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Основной метод лечения рака прямой кишки – хирургический, подразумевающий резекцию прямой кишки с фор-
мированием первичного или отсроченного колоректального анастомоза, или экстирпацию прямой кишки. Наиболее 
опасным осложнением резекции прямой кишки с формированием первичного анастомоза является его несосто-
ятельность. Один из вариантов снижения частоты несостоятельности – формирование превентивной кишечной 
стомы: илеостомы или колостомы. На сегодняшний день нет единой точки зрения относительно оптимального 
варианта формирования превентивной стомы. В данной работе проанализировано 12 отечественных и зарубежных 
исследований по данной теме за последние 5 лет. Выявлено, что все имеющиеся по изучаемому вопросу данные 
противоречивы и трактовать их однозначно нельзя. Одни авторы указывают на преимущество формирования 
илеостомы, аргументируя этот выбор меньшим числом гнойно-септических осложнений, перистомальных грыж 
и наличием современного арсенала для борьбы с перистомальными дерматитами, обезвоживанием и почечной 
недостаточностью, другие авторы акцентируют внимание на серьезности нарушений водно-электролитного баланса, 
что является неизбежной составляющей послеоперационных осложнений при илеостомии. В некоторых исследова-
ниях показано явное преимущество формирования трансверзостомы в виде меньшего числа послеоперационных 
осложнений по сравнению с илеостомой, а в части исследований различий не найдено. Настолько противоречи-
вые результаты демонстрируют актуальность проблемы и важность дальнейших исследований для определения 
оптимального варианта формирования превентивной стомы при выполнении низкой передней резекции прямой 
кишки для достижения удовлетворительного результата хирургического лечения больных раком прямой кишки.
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The mainstay of rectal cancer treatment is surgery, which includes rectal resection with the creation of a primary or 
delayed colorectal anastomosis or rectal extirpation. The most severe complication of rectal resection with primary 
anastomosis is its failure. One of the approaches to reducing the rate of anastomotic failure is the formation of a 
preventive intestinal stoma, such as an ileostomy or colostomy. To date, there is no consensus on the optimal type 
of preventive stoma. This study analyzed 12 national and international studies published over the past 5 years. It 
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В в е д е н и е. Рак прямой кишки (РПК) – зло-
качественная опухоль, локализующаяся в прямой 
кишке на расстоянии до 20 см от анального кана-
ла. По данным ВОЗ в 2023 г. колоректальный рак 
занимал третье место в структуре заболеваемо-
сти злокачественными новообразованиями (ЗНО) 
и второе в структуре смертности от ЗНО с посто-
янным ростом. 

Основной метод лечения РПК хирургический, 
подразумевающий резекцию прямой кишки с форми
рованием первичного или отсроченного колоректаль-
ного анастомоза, или экстирпацию прямой кишки. 
Наиболее опасным осложнением резекции прямой 
кишки с формированием первичного анастомоза яв-
ляется несостоятельность этого анастомоза. С целью 
уменьшения частоты несостоятельности колорек-
тального анастомоза было предложено множество 
методик и как вариант – формирование превентив-
ной кишечной стомы при резекции прямой кишки 
с первичным колоректальным анастомозом. На сегод-
няшний день нет единой точки зрения относительно 
оптимального варианта формирования превентивной 
стомы, что говорит об актуальности данной темы. 

Цель настоящей работы – анализ отечественных 
и зарубежных источников литературы по вопросу 
наиболее оптимального варианта превентивной ки-
шечной стомы при выполнении резекции прямой 
кишки с формированием первичного колоректаль-
ного анастомоза. 

Методика хирургического лечения при РПК 
зависит от многих факторов, главными из кото-
рых являются локализация и распространенность 
опухолевого процесса. Основным хирургическим 
вмешательством при раке верхне-, средне- и ниж-
неампулярного отдела, за исключением анального 
канала прямой кишки, является низкая передняя 
резекция прямой кишки (НПРПК) с тотальной 
мезоректумэктомией (ТМЭ), лимфодиссекцией 
в объеме D2–3 и формированием первичного сиг-
моректального анастомоза. Основной проблемой 
при формировании сигморектального анастомоза 
является его несостоятельность, частота которой 
колеблется от 6 до 40 % [1]. На развитие несостоя-

тельности швов анастомоза влияют многие факто-
ры риска и их сочетания, которые можно разделить 
на три группы. Факторы, связанные с пациентом 
(пол, возраст, коморбидная патология, анатомо-фи-
зиологические особенности пациента). Факторы, 
связанные с заболеванием (локализация опухоли 
в прямой кишке, ее размеры, регионарная и отда-
ленная распространенность опухолевого процесса, 
инвазия опухоли в мезоректальную клетчатку, на-
личие осложнений со стороны опухоли, неоадъю-
вантная химиолучевая терапия). И факторы, свя-
занные с техникой оперативного вмешательства [2]. 
Первые две группы факторов риска объективные, 
не зависящие от хирургического вмешательства, но 
существенно влияющие на развитие несостоятель-
ности колоректального анастомоза. 

Послеоперационная летальность при несостоя-
тельности швов сигморектального анастомоза до-
стигает по различным данным до 40 % [3–4], в свя-
зи с чем поиск наиболее оптимального варианта 
выполнения НПРПК с первичным колоректальным 
анастомозом продолжает оставаться актуальной 
проблемой хирургии РПК.

Одним из вариантов снижения риска несостоя-
тельности швов сигморектального анастомоза при 
НПРПК является формирование превентивной сто-
мы. По данным метаанализов [5–6] установлено, 
что превентивная стома снижает риск развития 
несостоятельности колоректального анастомоза, 
а при ее развитии практически исключает необхо-
димость повторного оперативного вмешательства. 
Был сделан вывод, что формирование превентив-
ной кишечной стомы при НПРПК является эффек-
тивным методом профилактики несостоятельности 
колоректального анастомоза и связанных с этим 
осложнений, что может быть расценено как дей-
ственная мера по улучшению непосредственных 
результатов хирургического лечения РПК. 

П о к а з а н и я  д л я  ф о р м и р о в а н и я 
п р е в е н т и в н о й  к и ш е ч н о й  с т о м ы  п р и 
н и з к о й  п е р е д н е й  р е з е к ц и и  п р я м о й 
к и ш к и. Четко установленных показаний для 
формирования превентивной кишечной стомы при 

was found that the existing data on this issue are contradictory and cannot be interpreted unambiguously. Some au-
thors point to the advantages of ileostomy, justifying this choice by a lower incidence of purulent-septic complications, 
parastomal hernias, and the availability of modern tools for managing peristomal dermatitis, dehydration, and renal 
insufficiency. Other authors emphasize the significant disruptions in water-electrolyte balance, an inevitable component 
of postoperative complications associated with ileostomy. Certain studies highlight the clear advantages of transverse 
colostomy in terms of fewer postoperative complications compared to ileostomy, while others find no differences. These 
contradictory findings underscore the relevance of this issue and the importance of further research to determine the 
optimal type of preventive stoma for low anterior rectal resection to achieve satisfactory outcomes in the surgical treat-
ment of rectal cancer patients.
Keywords: rectal cancer, ileostomy, transverse colostomy, low anterior rectal resection, anastomotic failure
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НПРПК в отечественной и зарубежной литературе 
нет. Решение о формировании превентивной илео- 
или колостомы в большей мере зависит от опыта 
оперирующего хирурга и традиций клиники, в ко-
торой выполняется оперативное вмешательство. 
Анализ данных литературы позволил сделать вы-
вод о том, что формирование превентивной стомы 
является обязательным условием при выполнении 
НПРПК, когда культя прямой кишки остается 10 см 
и меньше и/или при явлениях кишечной непрохо-
димости [7–9]. Согласно клиническим рекоменда-
циям МЗ РФ лечения РПК при выполнении ТМЭ 
(локализация опухоли ниже 10 см от края ануса) 
и формировании низкого колоректального анасто-
моза рекомендуется формировать превентивную 
коло- или илеостому. В некоторых случаях превен-
тивная стома формируется при невозможности на-
ложения дополнительного ручного серозного шва 
с целью протекции зоны анастомоза. 

Так, по данным исследователей, в группе паци-
ентов, которым была сформирована превентивная 
стома, несостоятельность колоректального анасто-
моза после НПРПК не превышает 1,2 %, тогда как 
в группе пациентов без превентивной стомы это ос-
ложнение встречается в 8,6 %. Получены статисти-
чески достоверные данные, позволяющие сделать 
вывод о положительном влиянии превентивной 
кишечной стомы на снижение частоты несостоя-
тельности колоректального анастомоза p<0,05 [10].

И л е о с т о м а  и л и  к о л о с т о м а   –  з а 
и  п р о т и в. Все исследователи сходятся в глав-
ном – основным методом протекции колоректаль-
ного анастомоза при НПРПК является превентив-
ная стома и поэтому 84  % случаев выполнения 
НПРПК заканчивается формированием превентив-
ной кишечной стомы [11]. А вот в вопросе, какой 
участок тонкой или толстой кишки использовать 
для этой цели, мнения авторов существенно раз-
нятся. Одно из главных условий формирования ки-
шечной стомы – исключить попадание кишечного 
содержимого в отводящую кишку, поэтому стома 
формируется в виде двуствольного ануса. Цекосто-
ма и подвесная стома в данном случае не прием-
лемы. Под илеостомой понимается формирование 
превентивной кишечной стомы путем выведения 
на переднюю брюшную стенку терминального от-
дела подвздошной кишки. Под колостомой подраз-
умевается формирование стомы с использованием 
различных отделов ободочной кишки, при этом 
наиболее часто для этого используется попереч-
ный отдел ободочной кишки, так как этот участок 
ободочной кишки наиболее мобилен, приводит 
к полному отключению пассажа каловых масс 
в отводящую кишку и практически не приводит 
к нарушению кровообращения в толстой кишке. 

Если в более ранних публикациях по данному 
вопросу авторы отдавали предпочтение колостоме, 
так как уход за илеостомой более трудный и со-

пряжен с риском дегидратации, то на сегодняшний 
день во многих работах предпочтение отдается иле-
остоме в связи с наличием современного арсенала 
средств по уходу за стомой [12]. Проанализируем 
данные исследований за последние 5 лет, цель ко-
торых – определить оптимальный способ формиро-
вания превентивной стомы – илео- или колостома?

В 2020 г. вышла работа, проведенная в ФГБОУ 
ДПО РМАНПО на тему «Структура осложнений 
при формировании и закрытии превентивных илео- 
и колостом».  В исследование включены 89 паци-
ентов, которым после НПРПК были сформированы 
превентивная трансверзостома – 52 пациента, или 
илеостома – 37 пациентов. Исходные параметры 
имели сопоставимость по базовым критериям и по-
лученные результаты логично трактовать как пря-
мую зависимость между вариантом формирования 
превентивной илео-, трансверзостомы и исходом 
хирургического лечения.

Формирование превентивной трансверзостомы 
осуществлялось в левом мезогастрии, илеостомы 
в правой подвздошной области.  Осложнения в ран-
нем послеоперационном периоде наблюдались 
у 11,5 % пациентов с трансверзостомой и у 5,4 % 
больных с илеостомой. Среди специфических ос-
ложнений, связанных со стомой, у пациентов обе-
их групп наблюдался перистомальный дерматит: 
у 3,5 % с трансверзостомой и у 5,4 % с илеосто-
мой. А такое осложнение, как параколостомиче-
ская грыжа, было диагностировано только среди 
пациентов с трансверзостомой (7 %), среди паци-
ентов с илеостомой данное осложнение не наблю-
далось. Следовательно, перистомальный дерматит 
чаще встречается при илеостоме, в то время как 
параколостомическая грыжа – при формировании 
трансверзостомы.

Осложнения в раннем послеоперационном пе-
риоде наблюдались у 13,7 % больных после закры-
тия трансверзостомы и у 5,4 % пациентов после 
закрытия илеостомы. После закрытия илеостомы 
в 2,7 % случаев наблюдался парез кишечника с раз-
витием тонкокишечной непроходимости. Всем 
больным потребовалось проведение экстренного 
оперативного вмешательства. При динамическом 
наблюдении через 6 месяцев с момента закрытия 
превентивной трансверзостомы у 3,8  % пациен-
тов диагностированы послеоперационные грыжи 
в области ранее сформированной колостомы. По-
сле закрытия илеостомы грыжевых образований 
не наблюдалось. Таким образом, авторы пришли 
к выводу, что формирование превентивной транс-
верзостомы ведет к развитию большего числа как 
ранних, так и поздних осложнений, включающих 
осложнения, связанные с реконструктивно-вос-
становительным этапом (28,8  %) по сравнению 
с аналогичными показателями после формирова-
ния и закрытия илеостомы (10,8 %). В связи с этим, 
в выборе варианта формирования превентивной 
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кишечной стомы при НПРПК приоритет следует 
отдавать илеостоме, которая безопаснее и несет 
меньшую угрозу неудовлетворительных резуль-
татов лечения по сравнению с трансверзостомой 
(p=0,04) [13].

В исследовании X. Wu et al. (2019) проанализи-
рованы результаты лечения 208 пациентов с различ-
ными вариантами кишечных стом после НПРПК. 
Частота тяжелых осложнений в послеоперацион-
ном периоде среди всех пациентов составила 2,9 % 
(6/208). В период фекального отведения в группе 
пациентов с превентивной илеостомой отмечалась 
значительно более быстрая дефекация (1,6±1,0 
дней против 2,2±1,9 дней среди пациентов с пре-
вентивной трансверзостомой, t=–2,918, p=0,004) 
и меньшая частота возникновения парастомаль-
ной грыжи 8,1  % (7/86) против 19,7  % (24/122), 
χ2=5,290, p=0,021], но более высокая частота пери-
стомального дерматита (18,6 % (16/86) против 4,9 % 
(6/122), χ2=9,990, p=0,002) по сравнению с груп-
пой пациентов с превентивной трансверзостомой. 
Развитие почечной недостаточности наблюдалось 
реже в группе пациентов с превентивной трансвер-
зостомой, хотя разница была недостоверной (4,9 % 
(6/122) против 10,5  % (9/86), χ2=2,320, p=0,128). 
Осложнения, связанные с закрытием стомы, на-
блюдались в 1,9 % (4/208). Достоверно более вы-
сокая частота раневой инфекции после закрытия 
стомы отмечена в группе пациентов с превентивной 
трансверзостомой (18,0 % (22/122) против 4,7 % 
(4/86), χ2=8,258, p=0,004).  Статистически значи-
мой разницы между пациентами обеих групп по 
таким осложнениям, как несостоятельность ана-
стомоза, стеноз анастомоза и послеоперационная 
грыжа в области ранее сформированной стомы, не 
отмечено (все P>0,05) [14].

В исследовании X. Sun et al. (2019) проанали-
зированы результаты формирования превентив-
ной илеостомы (n=66) и трансверзостомы (n=111) 
в сравнительном плане после НПРПК. Осложне-
ния в послеоперационном периоде диагностиро-
ваны в 74,3 % случаев у пациентов с илеостомой 
и в 48,7 % случаев у пациентов с трансверзостомой 
(p<0,001). Перистомальный дерматит был наибо-
лее частым осложнением у пациентов обеих групп. 
При формировании илеостомы наблюдался значи-
тельно более высокий уровень (24,24 %) периопе-
рационных осложнений, чем при формировании 
трансверзостомы (9,01 %, p=0,008). Многомерный 
логистический регрессионный анализ показал, что 
илеостома по сравнению с трансверзостомой при 
НПРПК несет в себе значительный, независимый 
риск развития осложнений по сравнению с транс-
верзостомой (отношение шансов – ОШ 3,495; 95 %; 
ДИ 1,741, 7,018; р<0,001), включая в себя и риск 
периоперационных осложнений, связанных с за-
крытием стомы (ОШ 2,124; 95 %; ДИ 1,010, 4,512; 
р<0,05) [15].

В исследовании на тему «Петлевая илеостомия 
против петлевой колостомии после передней ре-
зекции при раке прямой кишки» D. Prassas et al. 
(2020) получили следующие результаты. Приори-
тет в формировании превентивной стомы авторы 
отдавали колостоме – 93 против 55. Осложнения 
после выведения превентивной илеостомы диа-
гностированы у большего числа больных  – у 17 
из 55 (30,1 %), чем после трансверзостомы – у 25 
из 93 пациентов (26,9  %); p=0,59. Наиболее рас-
пространенной патологией, отмеченной в обеих 
группах до закрытия стомы, была парастомальная 
грыжа, причем разница была статистически не-
значимой: при илеостомии у 11 пациентов из 55 
(20 %), при трансверзостомии – у 21 из 93 (22,6 %); 
p=0,84. Однако у пациентов с илеостомой чаще диа-
гностирован перистомальный дерматит по сравне-
нию с пациентами с колостомой (5 из 55 (9,1 %) при 
илеостомии против 1 из 93 (1,1 %) при трансвер-
зостомии; p=0,027). Общий уровень заболеваемо-
сти после закрытия стомы оказался сопоставимым 
в обеих группах: после илеостомии 7/37 (18,9 %), 
после колостомии 6/64 (9,4 %); p=0,16. Наиболее 
частым осложнением после закрытия стомы была 
раневая инфекция (при илеостоме 5/37 (13,5 %), 
при колостоме 5/64 (7,8 %); p=0,49) [16].

В 2021 г. X. Y. Qiu et al. опубликовали исследо-
вание на тему «Превентивная колостомия и илео
стомия для профилактики несостоятельности 
анастомоза у пациентов с раком прямой кишки 
после неоадъювантной химиолучевой терапии 
и радикальной операции». Несостоятельность 
сигморектального анастомоза после НПРПК встре-
чалась в 13,5 % случаев, из которых в 92,9 % слу-
чаев она возникла в раннем послеоперационном 
периоде. При этом зависимость между частотой 
(12,8  % (19/148) против 15,0  % (9/60), χ2=0,171, 
p=0,679) или типом (степень A: 5,4 % (8/147) про-
тив 5,1 % (3/59); Степень B: 6,8 % (10/147) против 
8,5 % (5/59), Z=0,019, p=1,000) несостоятельности 
сигморектального анастомоза и вариантом форми-
рования превентивной трансверзостомы или илео-
стомы (p>0,05) как протективной меры сохранения 
анастомоза, а также времени операции, послеопе-
рационного пребывания в больнице, времени уда-
ления дренажа или времени закрытия превентив-
ной стомы установлено не было (p>0,05). Однако 
дисбаланс кишечной флоры в группе пациентов 
с превентивной трансверзостомой (6,8 %) по срав-
нению с пациентами с илеостомой (40 %) говорит 
не в пользу последнего варианта. Хроническая по-
чечная недостаточность встречалась только среди 
пациентов с превентивной илеостомой (8,3 %), в то 
время как у пациентов с превентивной колостомой 
такой патологии не было (p=0,002). Частота пери-
стомального дерматита в группе пациентов с пре-
вентивной колостомой была значительно ниже, чем 
в группе пациентов с превентивной илеостомой 
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(12,8 % (9/148) против 33,3 % (20/60), χ2=11,722, 
p=0,001) [17]. 

В исследовании Y. W. Yang et al., опублико-
ванном в 2023 г., проанализировано 176 пациен-
тов с превентивной колостомой и 234 пациента 
с илеостомой после НПРПК. Высокие потери 
жидкости из стомы в течение 2 последовательных 
дней можно отнести к специфическому осложне-
нию при формировании илеостомы, поскольку по-
сле формирования колостомы это осложнение не 
наблюдается (11,1 % против 0 %, p<0,001). Пре-
вентивная колостома чаще приводит к ретракции 
стомы, чем превентивная илеостома (21,6 % против 
9,4 %, p=0,001). Частота осложнений после закры-
тия стомы была сопоставима между пациентами 
с колостомой и илеостомой (24,3 % против 20,9 %, 
p=0,542). Авторы установили, что женский пол, от-
крытая операция, илеостомия и сохранение стомы 
более 4 месяцев являются предикторами послео-
перационных осложнений [18].

В исследовании I. Higashimotoet al., вышедшем 
в 2023 г. на тему «Временная петлевая илеостома 
против трансверзостомы в лапароскопической ко-
лоректальной хирургии: ретроспективное исследо-
вание», приведены следующие выводы. Пролапс 
стомы чаще встречается при формировании транс-
верзостомы, тогда как обезвоживание и раздраже-
ние кожи чаще наблюдаются после формирования 
илеостомы. Средний интервал до закрытия стомы 
короче при илеостомии, чем при трансверзостомии 
(144 против 196 дней). После реконструктивно-вос-
становительной операции по закрытию стомы часто-
та раневой инфекции значительно выше при транс-
верзостоме, чем при илеостоме. Продолжительность 
пребывания в больнице при илеостоме короче, чем 
при трансверзостоме (10 против 13 дней) [19].

В 2023 г. J. Martellucci et al. опубликовали ис-
следование на тему «Илеостомия против колосто-
мии: влияние на функциональные результаты после 
ТМЭ при раке прямой кишки». Анализу были под-
вергнуты 416 пациентов, у 79 % из них была прове-
дена предоперационная неоадъювантная терапия. 
Минимально инвазивный доступ при НПРПК был 
выполнен у 95 % пациентов. Временная стома была 
сформирована во время операции у 387 пациентов 
(93 %) (илеостома – 71 %, колостома – 21 %). Ре-
конструктивно-восстановительный этап выполнен 
у 84 % пациентов. Медианное время от операции до 
закрытия стомы составило 145 дней. Не было об-
наружено никакой разницы между вариантом фор-
мирования превентивной илеостомы и колостомы 
в общей патологии после выведения или закрытия 
стомы. Более того, увеличение послеоперационных 
функциональных нарушений, по-видимому, было 
пропорционально времени посещения лечебного 
учреждения для закрытия стомы [20].

В исследовании K. Kumano et al., представлен-
ном в 2023 г. на тему «Сравнительное исследование 

осложнений, связанных со стомой, при отводящей 
петлевой илеостомии или колостоме после колорек-
тальной хирургии», продемонстрированы следую-
щие результаты. Среди 47 пациентов 27 больным 
сформирована илеостома, 20  – колостома после 
НПРПК. Раздражения кожи и обструкция выход-
ного отверстия кишки, обезвоживание встречались 
значительно чаще в группе пациентов при фор-
мировании илеостомы, при этом обезвоживание 
и обструкция выходного отверстия стомы отсут-
ствовали в группе пациентов с колостомой. Что ка-
сается длительности операции, осложнений после 
закрытия стомы и инфекции в месте операции, то 
они наблюдались значительно чаще при колосто-
ме. Несостоятельность анастомоза после закрытия 
превентивной стомы наблюдалась (2 случая 15 %) 
только в группе пациентов с колостомой [21].

В исследовании на тему «Сравнение безопас-
ности петлевой илеостомии и петлевой трансверзо-
стомии у пациентов с низкорасположенным раком 
прямой кишки, перенесших переднюю резекцию: 
ретроспективное исследование с сопоставлением 
показателей предрасположенности в одном учреж-
дении» под редакцией X. Sun et al. (2023) продемон-
стрировано, что послеоперационные осложнения 
чаще имеют место у пациентов после формирова-
ния илеостомы (74,3 %), чем после формирования 
трансверзостомы (48,7 %, p<0,01). Перистомаль-
ный дерматит встречался с одинаковой частотой 
в обеих группах. Значительно более высокий уро-
вень (24,2  %) периоперационных осложнений, 
связанных с закрытием стомы, диагностирован 
в группе пациентов с петлевой илеостомой, чем 
в группе с петлевой трансверзостомой. Много-
факторный логистический регрессионный анализ 
показал, что илеостомия по сравнению с транс-
верзостомией представляла собой значительный 
независимый риск осложнений, связанных со сто-
мой, и периоперационных осложнений, связанных 
с закрытием стомы. Кроме того, по классификации 
Clavien – Dindo, у пациентов, которым была вы-
полнена петлевая илеостомия, наблюдался более 
высокий уровень осложнений и периоперацион-
ных осложнений, связанных с закрытием стомы, по 
сравнению с теми, кому была выполнена петлевая 
трансверзостомия (p<0,01). Частота осложнений II 
степени была значительно выше в группе с петле-
вой илеостомой (43,9 %), чем в группе с петлевой 
трансверзостомой (13,5 %, p<0,01), тогда как ча-
стота осложнений I, IIIa и IIIb степени и перио-
перационных осложнений реверсии стомы была 
сопоставима между двумя группами [22].

По данным исследования R. R. W. Brady et al., 
вышедшего в 2023 г. на тему «Осложнения и рас-
ходы на здравоохранение, связанные с первым го-
дом после формирования колостомы и илеостомы: 
ретроспективное исследование», наиболее распро-
страненными осложнениями, связанными со стомой, 
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были обильное выделение каловых масс (35,0 %; 
n=70), за которыми следовали умеренные/тяжелые 
осложнения со стороны кожи вокруг стомы (24,5 %; 
n=49) и кровотечение (23,5 %; n=47). У пациентов 
с илеостомой чаще наблюдалось обезвоживание, 
острая почечная недостаточность и осложнения, свя-
занные с уходом за стомой, а также увеличивалась 
продолжительность госпитализации [23].

В метаанализе Sh. Yang et al. по данной теме, 
опубликованном в 2024 г., достоверных и суще-
ственных различий в заболеваемости, смертно-
сти или проблемах, связанных со стомой, между 
вариантами «илеостома» или «колостома» после 
НПРПК обнаружено не было. Однако у пациен-
тов с колостомой наблюдались более высокие 
показатели пролапса стомы (RR: 0,39; 95  %CI: 
0,19–0,82; p=0,01), ретракции стомы (RR: 0,45; 
95 %CI: 0,29–0,71; p<0,01), инфекции в месте опе-
рации (RR: 0,52; 95 %CI: 0,27–1,00; p=0,05) и воз-
никновение послеоперационных грыж (RR: 0,53; 
95 %CI: 0,32–0,89; p=0,02) после закрытия стомы 
по сравнению с пациентами с илеостомой. Напро-
тив, в группе пациентов с илеостомой наблюда-
лись более высокие показатели обезвоживания 
или электролитного дисбаланса (RR: 2,98; 95 %CI: 
1,51–5,89; P<0,01), высокого выброса кишечного 
содержимого (RR: 6,17; 95 %CI: 1,24–30,64; p=0,03) 
и почечной недостаточности после операции (RR: 
2,51; 95 %CI: 1,01–6,27; p=0,05) [24].

В ы в о д ы. Согласно приведенным в данной 
статье результатам одноцентровых и многоцен-
тровых исследований и метаанализов как отече-
ственных, так и зарубежных авторов, найденных 
в eLibrary и PubMed на тему «Выбор метода форми-
рования превентивной кишечной стомы при низкой 
передней резекции прямой кишки» за 2019–2024 гг., 
можно заключить, что на сегодняшний день все 
имеющиеся по исследуемому вопросу данные 
противоречивы и трактовать их однозначно нельзя. 
Так, одни авторы указывают на преимущество фор-
мирования илеостомы, аргументируя этот выбор 
меньшим числом гнойно-септических осложнений, 
перистомальных грыж и наличием современного 
арсенала для борьбы с перистомальными дерма-
титами, обезвоживанием и почечной недостаточ-
ностью, другие авторы акцентируют внимание 
на серьезности нарушений водно-электролитного 
баланса, невозможности рутинного повсемест-
ного их купирования, что является неизбежной 
составляющей послеоперационных осложнений 
при илеостомии. В некоторых исследованиях по-
казано явное преимущество формирования транс-
верзостомы в виде меньшего числа послеопераци-
онных осложнений по сравнению с илеостомой, 
а в значительной части исследований различий не 
найдено. Настолько противоречивые результаты де-
монстрируют актуальность проблемы и важность 
дальнейших исследований для определения опти-

мального варианта формирования превентивной 
стомы при выполнении НПРПК для достижения 
удовлетворительного результата хирургического 
лечения больных раком прямой кишки.
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