
65

Обзоры  /  Reviews

В в е д е н и е. Радикальное хирургическое вмешательство 
остается основным способом лечения рака прямой кишки. 
Резекция с сохранением сфинктера при раке нижне- и сред-

неампулярного отделов прямой кишки становится все более 
распространенным хирургическим вмешательством благодаря 
усовершенствованию хирургических методик, инновациям в 
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Формирование низких колоректальных и колоанальных анастомозов после низкой передней и брюшно-анальной 
резекции прямой кишки всегда являлось значимой проблемой в хирургии. Петлевая протективная илеостома 
позволяет снизить последствия несостоятельности анастомоза, которая достигает 23 %, и в некоторых случаях 
избежать повторного экстренного хирургического вмешательства. Однако илеостома имеет и негативные послед-
ствия, такие как потребность в повторном хирургическом вмешательстве по ликвидацию илеостомы, парасто-
мальные осложнения, большие потери по стоме, низкое качество жизни. Виртуальная илеостома или «призрачная 
илеостома» была предложена для того, чтобы избежать ненужного формирования петлевой илеостомы. В статье 
представлены литературные данные о применении виртуальной илеостомы при резекционных вмешательствах 
на прямой кишке с формированием низкого колоректального анастомоза. По мнению большинства авторов, 
методика виртуальной илеостомы позволяет не только избежать ненужного формирование петлевой илеостомы, 
но и в случае развития несостоятельности анастомоза обеспечивает срочное наложение петлевой илеостомы 
малоинвазивным способом, без повторной лапаротомии. 
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The formation of low colorectal and coloanal anastomoses after low anterior and abdominal-anal resection of the 
rectum has always been a significant problem in surgery. A loop protective ileostomy can reduce the consequences 
of anastomotic leakage, which reaches 23 %, and in some cases avoid repeated emergency surgery. However, ileos-
tomy also has negative consequences, such as the need for repeated surgery to eliminate the ileostomy, parastomal 
complications, large stoma losses, and low quality of life. A virtual ileostomy or “ghost ileostomy” has been proposed 
to avoid the unnecessary creation of the loop ileostomy. The article presents literature data on the use of virtual ileos-
tomy for resection interventions on the rectum with the formation of a low colorectal anastomosis. According to most 
authors, the virtual ileostomy technique allows not only to avoid the unnecessary formation of the loop ileostomy, but 
also in the anastomotic leakage, it ensures the urgent application of the loop ileostomy in minimally invasive manner, 
without relaparotomy.
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технологическом обеспечении и лучшему пониманию гра-
ниц резекции, необходимых для онкологического контроля 
[1]. Формирование низких колоректальных и колоанальных 
анастомозов после резекции прямой кишки всегда являлось 
значимой проблемой в хирургии. Самым частым и самым 
грозным осложнением послеоперационного периода является 
несостоятельность анастомоза (НА), частота которой, по дан-
ным разных авторов, колеблется от 1,5 до 23 % [2–4]. Петлевая 
протективная илеостома (ПИ) позволяет снизить последствия 
НА и в некоторых случаях избежать повторного экстренного 
хирургического вмешательства. Однако илеостома имеет и 
негативные последствия, такие как потребность в повторном 
хирургическом вмешательстве по ликвидации илеостомы, 
парастомальные осложнения, большие потери по стоме, низкое 
качество жизни [5,6]. Виртуальная илеостома (ВИ) была пред-
ложена для того, чтобы избежать ненужного формирования 
петлевой илеостомы (ПИ) [7–9].

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Мы изучили доступные 
отечественные и иностранные источники научной литера-
туры по вопросам применения виртуальной («призрачной») 
илеостомы в базах данных eLIBRARY, PubMed, UpToDate. 
Проанализировали обзоры рандомизированных контролиру-
емых клинических исследований. Глубина поиска составила 
10 лет, исключением является статья изобретателя методики, 
а также исследование, которое описывает один из способов 
формирования ВИ, упоминание о котором в более поздних 
исследованиях не было найдено. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е. Виртуальная илео
стома представляет собой петлю терминальной части под-
вздошной кишки, в брыжейке которой формируется окно. 
Через него при помощи лигатуры или резиновой ленты кишка 
фиксируется под передней брюшной стенкой [7]. В случае раз-
вития несостоятельности анастомоза приготовленная петля 
кишки выводится на брюшную стенку через экономный раз-
рез под местной или общей анестезией в правой подвздош-
ной области. После фиксации кишки к коже узловыми швами 
вскрывается просвет петлевой илеостомы. При неосложнен-
ном послеоперационном периоде фиксирующий аппарат 
виртуальной стомы удаляется через 10–15 дней, при этом не 
требуется оперативного вмешательства [8]. Некоторые авторы 
удаляют фиксирующее кишку устройство намного раньше – 
через 7–9 дней [9].

Одним из вариантов этой методики, который обсуждался 
ранее, являлось создание отверстия в апоневрозе во время под-
готовки виртуальной илеостомы, который был назван «parietal 
split». Однако проведенные немногочисленные исследования 
не выявили преимуществ данной модификации по сравнению 
со стандартной методикой формирования виртуальной стомы. 
Наоборот, повышался риск возникновения в этом месте грыжи 
[10]. В более поздних публикациях данная модификация не 
применялась. 

Несмотря на то, что большинство публикаций демонстри-
руют возможность безопасного перевода ВИ в ПИ под местной 
анестезией, A. Marrosu et al. в 2014 г. опубликовали исследова-
ние, в котором проводили вмешательство под общим обезболи-
ванием [11]. В настоящее время не существует исследования, 
непосредственно сравнивающего два метода анестезии при 
трансформации ВИ в ПИ [7]. 

Техника подготовки виртуальной илеостомы и результаты 
ее применения были впервые продемонстрированы в статье 
M. Sacchi et al. в 2007 г. Авторы представили результат лече-
ния 107 больных, которым была выполнена плановая перед-
няя резекция прямой кишки по поводу рака. Во всех случаях 
была подготовлена виртуальная илеостома. Частота несостоя-
тельности кишечного анастомоза (НА) составила 13 % (n=14). 

Следовательно, рутинное формирование первичной ПИ ока-
залось бы напрасным у 87 % пациентов. Таким образом, 94 из 
107 больных были избавлены от повторной операции с целью 
восстановления непрерывности подвздошной кишки [12]. 

В 2015 г. было проведено первое рандомизированное кон-
тролируемое исследование, в котором сравнивались случаи 
использования ВИ с результатами лечения без илеостомы у 
пациентов, прооперированных по поводу рака прямой кишки 
лапароскопическим доступом. Авторы включили в группы 
исследования пациентов со средним риском несостоятельно-
сти анастомоза. Среди факторов риска были выделены 2 груп-
пы: основные – расстояние от ануса на котором был сформи-
рован анастомоз от 5 до 10 см, неоадъювантная химиолучевая 
терапия и дополнительные (3 и более факторов из далее пере-
численных позволяли включить пациентов в группу среднего 
риска) – возраст более 65 лет, ИМТ более 25, мужской пол, ASA 
III/IV, сахарный диабет, трансфузия компонентов крови, опера-
ция длительностью более 3 часов. Всем пациентам выполнена 
лапароскопическая передняя резекция прямой кишки. Авторы 
получили следующие результаты: в группе наблюдений с ВИ 
из 55 пациентов несостоятельность анастомоза развилась у 3 
(5,4 %), в группе пациентов без илеостомы – у 4 (7,7 %). Всем 
3 пациентам с несостоятельностью анастомоза в 1 группе ВИ 
была преобразована в ПИ без необходимости в повторной лапа-
ротомии. Во 2-й группе все пациенты были подвергнуты рела-
паротомии. Продолжительность госпитализации достоверно 
была выше в группе без стомы среди пациентов с несостоя-
тельностью анастомоза. Авторы сделали вывод, что виртуаль-
ная стома безопасный и эффективный метод предотвращения 
релапаротомии с формированием интраоперационной стомы 
у пациентов со средним риском развития несостоятельности 
сигморектоанастомоза. Метод подготовки ВИ хорошо сочета-
ется с лапароскопической резекцией прямой кишки, поскольку 
не требует конверсии для своего применения [13]. 

В 2020 г. A. V. Hernández et al. в своем исследовании оце-
нили экономическую эффективность и безопасность ВИ в 
сравнении с ПИ у пациентов после резекции прямой кишки 
по поводу эндометриоза. В исследование были включены 
54 пациента. У 50 % (n= 27) была выполнена ВИ, у 7 % (n=4) 
выполнена ПИ, остальным 23 пациентам был наложен ана-
стомоз без какой-либо стомы. Несостоятельность анастомоза 
произошла у 2 пациентов: 1 из группы ВИ, 1 из группы без 
стомы. При этом ВИ была трансформирована в ПИ, а у паци-
ента без стомы проведена релапаротомия. Летальных исходов 
во всех группах не наблюдалось. Закрытие ПИ проводилось 
минимум через 6 недель после первого хирургического вме-
шательства. Авторы делают вывод о том, что ВИ является 
безопасной и эффективной методикой, которая, кроме того, 
более чем на 6000 € (евро) помогает снизить стоимость лече-
ния пациента [14].

V. Lago et al. в 2017 г. продемонстрировали критерии, 
которые позволяют принять решение о переводе ВИ в ПИ. 
Основными лабораторными маркерами были уровни прокаль-
цитонина и СРБ (С-реактивный белок), которые контролиро-
вались в 1-й и 3-й послеоперационные дни. При выявлении 
значимого повышения этих показателей производили транс-
формацию ВИ в ПИ даже при отсутствии других проявлений 
НА. На 4-е и 5-е сутки всем пациентам с ВИ и отсутствием 
значимого повышения уровней воспалительных маркеров про-
водилась ректоскопия. При выявлении дефекта в анастомозе 
или других клинических признаков НА проводили транс-
формацию ВИ в ПИ. Авторы делают вывод о том, что даже 
при наличии дефекта в анастомозе трансформация ВИ в ПИ 
позволяет избежать повторной лапаротомии и способствует 
выздоровлению пациентов [15].
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S. Zenger et al. (2021) оценили экономическую эффектив-
ность и заболеваемость в сравнении двух методик – ПИ и ВИ 
у больных после низкой передней резекции по поводу рака 
прямой кишки. В исследование были включены 123 пациен-
та, 42 из них группа ВИ, 81 – группа ПИ. В обеих группах 
хирургическое вмешательство выполнялось преимуществен-
но лапароскопически. Авторы отмечают достоверно большую 
продолжительность хирургического вмешательства в группе 
ПИ. Значимой разницы в продолжительности госпитализа-
ции в двух группах не было, однако при подсчете стоимости 
лечения авторы учли повторную госпитализацию пациентов в 
группе ПИ с целью восстановления непрерывности подвздош-
ной кишки. Кроме того, авторы отмечают, что в группе ПИ 
22,2 % пациентов были повторно госпитализированы в связи с 
осложнениями, связанными со стомой. Авторы пришли к выво-
ду, что ВИ является безопасным и экономически эффективным 
методом в лечении пациентов после низкой передней резек-
ции прямой кишки. Данная методика позволяет достоверно 
снизить вероятность повторных госпитализаций и уменьшить 
общие затраты на лечение пациентов [16].

P. Palumbo et al. (2019) в своей работе, в которой сравни-
валась частота несостоятельности в группах с ПИ и ВИ после 
низкой передней резекции, предложили алгоритм выбора мето-
дики завершения операции. Авторы считают, что пациенты 
группы низкого риска НА не нуждаются в какой-либо стоме, 
группы высокого риска НА нуждаются в ПИ. Доказано, что 
ВИ является надежным решением, позволяющим избежать 
ненужных илеостом у пациентов группы среднего риска и 
легко сформировать ПИ в случае развития НА [17]. 

Ряд авторов сообщает о возможности использовать мето-
дику ВИ и при лечении распространенного рака яичников 
[18–20]. При выполнении циторедуктивных вмешательств у 
больных с поражением прямой кишки, выполняли оператив-
ные вмешательства с формированием низких анастомозов. 
Широкое применение ВИ продемонстрировало возможность 
безопасно использовать эту методику у пациенток с распро-
страненным раком яичников. Авторы сообщают, что не менее 
чем у 73,7 % пациентов в группе ПИ отмечены осложнения, 
что достоверно выше, чем в группе ВИ – 7,12 % (p <0,01) [20].

В небольшом исследовании, проведенном P. C. Ambe et al. 
(2018), демонстрируется использование ВИ после проведения 
тотальной колопроктэктомии по поводу диффузного семейного 
полипоза. Авторы предлагают формировать ВИ на 20–30 см от 
анастомоза. В исследование было включено всего 6 пациентов, 
НА в этой группе не выявлено. Авторы пришли к выводу, что 
в случае колопроктэктомии с формированием илеоанального 
анастомоза по поводу диффузного семейного полипоза ВИ 
является способом, позволяющим отказаться от формирова-
ния ПИ. Небольшое количество случаев и отсутствие группы 
сравнения не позволяют делать достоверные выводы о при-
менении ВИ у такой категории пациентов [9].

Еще одно небольшое исследование, проведенное Y. Al
watariet al. (2021), включало группу из 4 пациентов, которым 
была выполнена лапароскопическая резекция прямой кишки 
с наложением первичного анастомоза и ВИ. Авторы отмечают 
отсутствие случаев НА и потребности в трансформации ВИ 
в ПИ [21].

B. Flor-Lorente et al. (2019) в своем исследовании предло-
жили комбинировать ВИ с ранним эндоскопическим обследо-
ванием зоны анастомоза после низких и ультранизких резек-
ций прямой кишки с целью выявления бессимптомных НА. 
В исследование были включены 44 пациента. У 18,2 % (n=8) 
выполнена трансформации ВИ в ПИ в связи с развитием НА, 
еще у 1 пациента потребовалось разобщить ранее наложен-
ный анастомоз и вывести концевую колостому. У 41 пациента 

на 3-и сутки после операции была выполнена эндоскопия с 
оценкой зоны анастомоза. Повторная эндоскопия проводилась 
на 5-е послеоперационные сутки, чтобы убедиться в отсут-
ствии признаков НА. У 44  % больных с НА (n=4) диагноз 
был установлен только при эндоскопии на 3-и сутки в связи 
с отсутствием клинических проявлений. Авторы пришли к 
выводу, что комбинация ВИ с послеоперационной эндоскопи-
ей позволяет избежать напрасных илеостомий у пациентов с 
колоректальными анастомозами высокого риска и позволяет 
рано выявлять НА [22]. 

В мультицентровом ретроспективном исследовании 
P. Palumbo et al. (2019), включающем 82 пациента, которым 
была выполнена резекция прямой кишки, выделено 2 груп-
пы. Группа ВИ, которая включала 32 пациента, и группа ПИ – 
50 больных. НА имела место у 7,3 % (n=6), по 3 пациента в 
каждой из групп. Авторы выделили следующие факторы риска 
НА: мужской пол  – 67  % (n=4), (значение р<0,0001, стати-
стически значимо); высокий ИМТ – 67 % (n=4) (p= 0,4033); 
сахарный диабет 16,7 % (n=1) (p =0,5322); большие показа-
тели степени анестезиологического риска ASA (p =0,0614); 
расстояние от ануса до анастомоза (чем меньше расстояние, 
тем выше вероятность развития НА) (p=0,8740); подготовка 
толстой кишки перед операцией (p=0,1033). Таким образом, 
авторы заявляют, что в их исследовании достоверно значимым 
фактором риска являлся только мужской пол пациентов. ВИ 
предлагается как оптимальный выбор завершения операции 
у пациентов со средним риском НА [23].

Небольшое исследование с численностью 15 пациентов 
было проведено S. Morales-Conde et al. (2020), в котором 
пациенты были подвергнуты лапароскопической передней 
резекции прямой кишки, в том числе 1 пациент после эпизода 
кишечной непроходимости, которая потребовала установки 
стента. У 12 пациентов хирургическое лечение завершилось 
формированием ВИ. У 1 больного из группы ВИ развилась 
НА с развитием тазового абсцесса, который был дренирован 
под КТ-навигацией. Летальных исходов не выявлено. Авторы 
исследования считают, что ВИ является одним из минималь-
но инвазивных методов завершения операций у пациентов с 
пограничным риском. Отбор пациентов имеет решающее зна-
чение для снижения частоты послеоперационных осложнений 
и увеличения сроков выживаемости [24].

Крупное исследование с метаанализом было проведено 
в 2023 г. T. McKechnie et al. Метаанализ включал 14 иссле-
дований в период с 2007 по 2021 г. Выделено 3 группы срав-
нения после резекции прямой кишки: пациенты с ВИ 628, 
пациенты с ПИ – 266 и 52 пациента, у которых хирургическое 
вмешательство было завершено без стомы. Важно отметить, 
что НА развилась у 12,3 % в группе ВИ и у 7,1 % в группе 
ПИ, различие оказалось недостоверным (p=0,31). В то же 
время наглядно показано, что в группе с ВИ, в сравнении 
с группой ПИ, отмечались более низкие показатели ослож-
нений, не связанных с НА: меньшее количество эпизодов 
обезвоживания (p=0,02), случаев острой кишечной непро-
ходимости после первичной операции (p=0,02), меньшее 
число повторных госпитализаций после первичной операции 
(p=0,0002). Авторы отмечают, что данных этого метаанализа 
недостаточно, чтобы дать окончательный ответ о преиму-
ществах ВИ, и требуется проведение большего количества 
крупных рандомизированных исследований, направленных 
на сравнение этих методик [25].

Еще один метаанализ, опубликованный в 2023 г., сравнивал 
ВИ и ПИ у пациентов после низкой передней резекции прямой 
кишки. В исследование вошли 342 пациента (161 пациент с 
ВИ и 181 пациент с ПИ). Анализируя полученный материал, 
авторы пришли к выводу, что группа больных с ВИ имела более 
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низкий уровень ранних послеоперационных осложнений после 
первичной операции, меньшее количество эпизодов дегидра-
тации и кишечной непроходимости, меньшее число повтор-
ных госпитализаций после первичной операции и повторных 
операций с целью закрытия илеостомы. Не было выявлено 
достоверных различий в частоте НА, показателях серьезных 
осложнений (Clavien – Dindo ≥ III) после первичной операции 
и продолжительности пребывания в стационаре. Итоговый 
вывод повторяет мнение коллег из предыдущего исследования: 
несмотря на продемонстрированные преимущества ВИ перед 
ПИ, необходимо проведение большего числа мультицентровых 
рандомизированных исследований [26]. 

З а к л ю ч е н и е. В настоящее время эффективность пре-
вентивной петлевой илеостомы как способа снижения частоты 
несостоятельности колоректального анастомоза, не получил 
достоверного подтверждения. Кроме того, петлевая илеостома 
является причиной нередких осложнений, перечисленных выше, 
и во всех случаях требует повторной операции с целью восстанов-
ления непрерывности подвздошной кишки. Виртуальная илеосто-
ма лишена каких-либо осложнений, улучшает качество жизни и 
значительно снижает общую стоимость лечения больных за счет 
уменьшения количества повторных госпитализаций. Применение 
виртуальной илеостомы после резекции прямой кишки, по поводу 
злокачественных образований прямой кишки, распространенного 
рака яичников и ряда других заболеваний, при которых хирур-
гическое вмешательство заканчивается формированием низких 
колоректальных и колоанальных анастомозов, позволяет избе-
жать ненужного формирования петлевой илеостомы, а в случае 
развития несостоятельности анастомоза виртуальную илеосто-
му можно легко трансформировать в петлевую илеостому без 
повторной лапаротомии. 
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