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Введение. Целью исследования являлась оценка эффек-
тивности илеостомии и колостомии как метода предупреж-
дения и лечения послеоперационных внутрибрюшных ос-
ложнений у больных колоректальным раком.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов ле-
чения 224 больных, оперированных по поводу колоректаль-
ного рака с локализацией в левых отделах толстой кишки в 
ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России 
в период с 2014 по 2022 гг. Из данной группы мы ото-
брали пациентов, которым была сформирована илеостома 
и колостома (57 больных). 24 больным была сформирована 
протективная колостома, 26 — протективная илеостома и 7 
пациентам — лечебная или девиационная стома.

Результаты. В задачу нашего исследования входи-
ла необходимость оценить насколько формирование про-
тективной илеостомы или колостомы влияет на развитие 
внутрибрюшных осложнений в послеоперационном пери-
оде при хирургическом лечении колоректального рака, а 
также определить эффективность формирования послео-
перационных стом для предупреждения прогрессирования 
перитонита при развитии несостоятельности межкишечно-
го анастомоза.

Послеоперационные внутрибрюшные осложнения от-
мечались при формировании как протективной колостомы, 
так и илеостомы, однако статистически значимых данных 
за зависимость развития осложнений от вида стомы не 
получено (p > 0,05). Неблагоприятных исходов не было.

Лечение осложнений, возникших в послеоперационном 
периоде носило комплексный характер. Основополагаю-
щим явилось применение наиболее эффективного метода 
лечения клинически выраженной несостоятельности тол-
стокишечного анастомоза — полное отключение кишки 
путем формирования колостомы или илеостомы. Благодаря 
этим операциям, удалось купировать возникший перитонит. 
Также проведена оценка зависимости развития осложнений 
от сроков закрытия стомы, показавшая, что раннее (9−13 
дней послеоперационного периода) устранение стомы при-

Introduction. To evaluate the efficiency of ileostomy and 
colostomy as a method of preventing and treating postoperative 
intra-abdominal complications in patients with colorectal 
cancer.

Materials and Methods. The treatment outcomes of 224 
patients operated for colorectal cancer with localization in the 
left colon. The surgery was performed in the North-Western 
State Medical University named after I.I. Mechnikov in the 
period from 2014 to 2022. From this group we selected 
patients who had an ileostomy and colostomy (n = 57), 
protective colostomy (n = 24), protective ileostomy (n = 26), 
and therapeutic or deviating stoma stoma (n = 7).

Results. The study aimed to assess how the formation of a 
protective ileostomy or colostomy affects the development of 
intra-abdominal complications in the postoperative period in 
surgical treatment of colorectal cancer, and to determine the 
efficiency of postoperative stoma formation for prevention of 
peritonitis progression in case of interintestinal anastomosis 
failure. Postoperative intra-abdominal complications were 
observed during the formation of both protective colostomy 
and ileostomy, however, there were no statistically significant 
data on the dependence of complications on the type of 
stoma (p > 0.05). There were no unfavorable outcomes. The 
treatment of postoperative complications was complex. The 
most effective method of treatment of clinically significant 
failure of the colonic anastomosis was complete disconnection 
of the intestine by colostomy or ileostomy. These operations 
helped to control peritonitis. The dependence of complications 
development on the timing of stoma closure was also 
evaluated, showing that in the early postoperative phase 
(9−13 days) stoma removal leads to an increased incidence 
of complications associated with colonic anastomosis failure 
(p < 0.05).
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водит к увеличению частоты осложнений, связанных с не-
состоятельностью толстокишечного анастомоза (p < 0,05).

Выводы. Илео- и колостомы имеют одинаковую эф-
фективность как профилактики, так и лечения осложнений, 
связанных с несостоятельностью толстокишечного анасто-
моза, полноценно отключая нижележащие отделы кишеч-
ника (p > 0,05). Выбор типа кишечной стомы должен быть 
в первую очередь связан с безопасностью формирования в 
каждом конкретном случае. Формирование девиационной 
стомы при развившейся несостоятельности анастомоза и 
ассоциированных с ней осложнений является эффективным 
инструментом лечения. Раннее (9−13 дней послеопераци-
онного периода) устранение стомы приводит к увеличению 
частоты осложнений, связанных с несостоятельностью тол-
стокишечного анастомоза (p < 0,05).

Ключевые слова: протективная колостома; протектив-
ная илеостома; девиационная стома; колоректальный рак; 
несостоятельность колоректального анастомоза; тотальная 
мезоректумэктомия
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Conclusion. Ileo- and colostomies have equal efficacy in 
both prevention and treatment of complications associated with 
colonic anastomosis failure, fully disconnecting the underlying 
bowel (p > 0.05). The selection of the type of intestinal stoma 
should be primarily related to the safety of formation in each 
case. Deviation stoma formation in case of anastomosis failure 
and associated complications is an effective treatment tool. In 
early postoperative period (9−13 days) stoma removal leads 
to an increased incidence of complications associated with 
colonic anastomosis failure (p < 0.05).
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Введение

Колоректальный рак является одной из са-
мых распространенных локализаций злокаче-
ственных опухолей среди населения Российской 
Федерации [1]. Улучшение лечения рака этой 
локализации остается на сегодняшний день ак-
туальной проблемой [2].

Наиболее часто при локализации рака в ле-
вой половине ободочной и прямой кишки воз-
никает необходимость создания низкого коло-
ректального анастомоза. Разработка и внедрение 
циркулярных степлеров дало возможность фор-
мирования колоректального анастомоза даже 
при наданальном пересечении прямой кишки с 
оставлением короткой культи [3].

При этом несостоятельность межкишечного 
анастомоза, по данным различных авторов, до-
стигает 10−20 % [4, 5]. Это связано с определен-
ными техническими трудностями, а также рядом 
таких факторов как кишечная непроходимость, 
анемия, параколярный абсцесс, сопутствующие 
заболевания.

С целью снижения неблагоприятных исходов 
возникает необходимость создания превентив-
ных (протективных) стом, что приводит к опре-
деленным неудобствам для больного. Поэтому 
актуальным является не только рациональный 
выбор между протективной илеостомой и коло-
тимой, но и возможное снижение их количества 
[6]. 

Другой областью применения кишечных стом 
в хирургии колоректального рака являются так 
называемые девиационные стомы при несосто-
ятельности анастомоза. Т. е. при развившейся 
несостоятельности анастомоза требующей по-

вторной операции, в некоторых случаях сана-
ция, дренирование брюшной полости и фор-
мирование стомы проксимальнее анастомоза, 
является оптимальной тактикой, позволяющей 
предотвратить распространенный перитонит с 
неблагоприятным исходом [7, 8, 9].

И в то же время весьма актуальным является 
выбор колостомы или илеостомы при возникшей 
клинически выраженной несостоятельности меж-
кишечного анастомоза. Колостома меньше созда-
ет проблем в отношении ухода за ней, а также её 
формирование редко приводит к воспалительно-
му процессу с раздражением кожи вокруг стомы. 
Также важное значение имеет разработка опти-
мального срока устранения стом с восстановле-
нием непрерывности кишечника [10]. 

Целью нашего исследования являлась оценка 
эффективности илеостомии и колостомии, как 
метода предупреждения и лечения послеопера-
ционных внутрибрюшных осложнений у боль-
ных колоректальным раком. 

Материалы и методы

Выполнен анализ результатов лечения 224 больных, 
оперированных по поводу колоректального рака с лока-
лизацией в левых отделах толстой кишки в ФГБОУ ВО 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России в период 
с 2014 по 2022 гг. Из данной группы мы отобрали паци-
ентов, которым была сформирована илеостома и колостома 
(57 больных). У 24 больных использовалась протективная 
колостома, у 26 — протективная илеостома и 7 пациентам 
наложена лечебная или девиационная стома. Распределение 
больных по возрастно-половой характеристике представле-
но в табл. 1 и 2.

Протективная илео- или колостома формировалась при 
выполнении тотальной мезоректумэктомии, нарушении 
кишечной проходимости, параколярных абцессах, а также 
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при наличии тяжёлых сопутствующих заболеваний. Также 
в конце оперативного вмешательства проводилась оценка 
целостности колец резекции, выполнялась «воздушно-во-
дная проба», оценивалось кровоснабжение анастомозируе-
мых концов («симптом росы»). При выявлении одного из 
неблагоприятных признаков формировалась протективная 
стома. В случае появления первых клинических призна-
ков несостоятельности анастомоза формировалась лечебная 
или девиационная стома по принятой в клинике методике.

Виды оперативных вмешательств, выполненных паци-
ентам с превентивными и лечебными (девиационными) 
стомами представлены в табл. 3 и 4.

Из табл. 1−4 видно, что пациенты в сравниваемых 
группах не отличались по возрастно-половым характери-
стикам и типу оперативных вмешательств. 

Результаты

В задачу нашего исследования входила не-
обходимость оценить насколько формирование 
протективной илеостомы или колостомы вли-
яет на развитие внутрибрюшных осложнений 
в послеоперационном периоде при хирурги-
ческом лечении колоректального рака, а так-
же определить эффективность формирования 
послеоперационных стом для предупреждения 
прогрессирования перитонита при развитии не-

состоятельности межкишечного анастомоза. Для 
этого мы разделили пациентов на 2 группы. В 1 
группу вошли больные, которым была сформи-
рована проективная стома (первично). Вторую 
группу составили больные, которым стома фор-
мировалась только при развитии послеопераци-
онных осложнений (девиационная стома). Эти 
данные представлены в табл. 5 и 6.

Нами изучены результаты лечения пациен-
тов, оперированных по поводу колоректального 
рака с локализацией в левых отделах толстой 
кишки, которым была сформирована проек-
тивная колостома или илеостома. Для этого 
пациентов 1 группы мы разделили на под-
группы (превентивная колостома и илеостома). 
Из табл. 5 видно, что протективная колостома 
была сформирована 24, а проективная илеосто-
ма — 26 больным. Илеостома формировалась 
больным с «низкими» колоректальными анасто-
мозами, у которых формирование колостомы 
было затруднительно из-за фиксированности 
мобилизованной низведенной кишки. При фор-
мировании колостомы осложнения наблюдались 
у 5 пациентов (несостоятельность анастомоза 

Таблица 1. Возрастно-половая характеристика пациентов, оперированных по поводу колоректального 
рака, с локализацией в левых отделах толстой кишки (протективная илеостома и колостома)

Оцениваемые показатели Протективная колостома, n=24 Протективная илеостома, n=26 p

Мужской 15 (63 %) 13 (50 %) 0,4

Женский 9 (37 %) 13 (50 %) 0,4

Возраст, M±SD (min-max), лет 65,6 ± 1 год (54–81 лет) 66,5 ± 1 год (44–85 лет) p > 0,05

Таблица 2. Возрастно-половая характеристика пациентов, оперированных по поводу колоректального 
рака, с локализацией в левых отделах толстой кишки (девиационная стома)

Оцениваемые показатели Девиационная стома, n = 7

Мужской 5 (71 %)

Женский 2 (29 %)

Возраст, M±SD (min-max), лет 63,1 ± 1 год (58–70 лет)

Таблица 3. Характеристика оперативных вмешательств, выполненных пациентам, оперированных по поводу 
колоректального рака с локализацией в левых отделах толстой кишки (протективная илеостома и колостома)

Вид вмешательства Протективная колостома, n = 24 Протективная
Илеостома, n = 26

p

Резекция сигмовидной кишки 2 0 0,24

Передняя резекция прямой кишки 22 22 0,67

Передняя резекция прямой кишки 
с формированием колоанального 
анастомоза

0 4 0,11

Всего 50

Таблица 4. Характеристика оперативных вмешательств, выполненных пациентам, оперированных 
по поводу колоректального рака с локализацией в левых отделах толстой кишки (девиационная стома)

Вид вмешательства Девиационная стома, n = 7

Левосторонняя гемиколэктомия 1

Резекция сигмовидной кишки 1

Передняя резекция прямой кишки 5
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с формированием перитонита, несостоятель-
ность анастомоза с формированием неполного 
свища, стриктура анастомоза, ректовагиналь-
ный свищ), а при формировании протективной  
илеостомы — у 8 пациентов (несостоятель-
ность анастомоза с формированием перитонита, 
несостоятельность анастомоза с формировани-
ем неполного свища, некроз стенки ободочной 
кишки, послеоперационная кишечная непрохо-
димость, стриктура анастомоза, ректовагиналь-
ный свищ), однако статистически достоверных 
данных за зависимость развития осложнений от 
вида стомы не получено (p > 0,05). Неблаго-
приятных исходов не было.

Лечение осложнений, возникших в послео-
перационном периоде, носило комплексный ха-
рактер. Основополагающим явилось применение 
наиболее эффективного метода лечения клиниче-
ски выраженной несостоятельности толстокишеч-

ного анастомоза — полное отключение кишки 
путем формирования колостомы или илеостомы. 
Во 2 группе, в связи с несостоятельностью тол-
стокишечного анастомоза, 6 больным была сфор-
мирована колостома. Одной больной сформиро-
вана илеостома при развитии ректовагинального 
свища, вследствие несостоятельности межкишеч-
ного соустья. Благодаря этим операциям, удалось 
купировать возникший перитонит (табл. 6). Не-
благоприятных исходов не было.

Следующим этапом мы оценивали зависи-
мость развития осложнений от сроков закрытия 
стомы. Для этого мы разделили пациентов на 
4 группы, в первую группу вошли пациенты, 
которым выполнялось раннее устранение стомы 
(9−13 день), во 2 и 3 группы вошли пациенты с 
поздним устранением стом (5−10 недель и после 
2 мес.). В 4 группе устранение стомы не вы-
полнялось или планировалось позже (табл. 7).

Таблица 5. Виды осложнений, возникших у пациентов, оперированных по поводу колоректального рака 
с локализацией в левых отделах толстой кишки, которым была сформирована протективная стома

Вид осложнения Протективная колостома, n = 24 Протективная
Илеостома, n = 26 p

Без осложнений 19 18 0,53

Несостоятельность анастомоза с формиро-
ванием перитонита 1 1 1,0

Несостоятельность анастомоз с формирова-
нием неполного свища 1 3 0,61

Некроз стенки ободочной кишки 0 1 1,0

Послеоперационная кишечная непроходи-
мость (внутреннее ущемление тонкой кишки) 0 1 1,0

Стриктура анастомоз 2 0 0,23

Ректовагинальный свищ 1 1 1,0

Ретракция стомы 0 0 -

Кровотечение 0 0 -

Парапроктит 0 1 1,0

Таблица 6. Виды осложнений, возникших у пациентов, оперированных по поводу колоректального рака 
с локализацией в левых отделах толстой кишки, которым была сформирована девиационная стома

Вид осложнения Девиационная колостома, n = 5 Девиационная илеостома n = 2

Несостоятельность анастомоза с формированием 
перитонита 5 1

Ректовагинальный свищ 0 1

Таблица 7. Сроки закрытия стом пациентам, оперированных по поводу колоректального рака с локализацией 
в левых отделах толстой кишки, в зависимости от течения послеоперационного периода

Течение п/о периода Сроки закрытия стомы, n = 57

9–13 дней, n = 7 5–10 недель, n = 8 После 2 месяцев, n = 30 Не выполнялось, n = 12 

Без осложнений 5 7 26 11

Стриктура анастомоза 0 1 1 0

Несостоятельность анастомоза 
с формированием перитонита

2 0 0 0

Ректовагинальный свищ 0 0 1 0

Ректоуретральный свищ 0 0 1 0

Парапроктит 0 0 0 1 

Декомпенсированное наруше-
ние кишечной проходимости

0 0 1 0
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У 2 пациентов с ранним устранением стом 
(9−13 дней) отмечены послеоперационные вну-
трибрюшные осложнения, такие как несосто-
ятельность анастомоза с формированием пе-
ритонита. У одного пациента была устранена 
илеостома, у другого — трансверзостома.

В группе с поздним устранением стом от-
мечено 6 послеоперационных осложнений, та-
кие как ректовагинальный и ректоуретральный 
свищ, декомпенсированное нарушение кишеч-
ной проходимости, стриктура анастомоза и па-
ропроктит. У четырёх пациентов из данной груп-
пы выполнялось устранение трасверзостомы, у 
двух — илеостомы. В анализируемых группах 
мы оценили зависимость раннего закрытия сто-
мы от развития несостоятельности анастомоза с 
формированием перитонита, p = 0,02.

Устранение стомы осуществлено у 45 (79 %) 
больных, а 12 (21 %) больным не выполнялось, 
из них у 4 (7 %) намечено выполнить закрытие 
стомы, а у 8 (14 %) не планируется из-за рас-
пространенности опухолевого процесса.

Следует отметить, что 6 (11 %) больным с 
илеостомой и 1 (2 %) с колостомой, первичная 
операция и устранение стомы с восстановле-
нием непрерывности кишечника произведено в 
одну госпитализацию.

Обсуждение

В ходе исследования было установлено, что 
выбор типа кишечной стомы должен быть в пер-
вую очередь связан с безопасностью формиро-
вания в каждом конкретном случае. Илео- и ко-
лостомы имеют одинаковую эффективность как 
профилактики, так и лечения осложнений, свя-
занных с несостоятельностью толстокишечного 
анастомоза полноценно отключая нижележащие 
отделы кишечника (p > 0,05). Формирование де-
виационной стомы при развившейся несостоя-
тельности анастомоза и ассоциированных с ней 
осложнений является эффективным инструмен-
том лечения. Раннее (9−13 дней послеопераци-
онного периода) устранение стомы приводит к 
увеличению частоты осложнений, связанных с 
несостоятельностью толстокишечного анастомо-
за (p < 0,05).

Заключение

В мировой и отечественной литературе ши-
роко обсуждается вопрос снижения частоты 
послеоперационных осложнений у пациентов 
с низкими колоректальными анастамозами пу-
тём создания превентивной стомы. Однако нет 
единого мнения в отношение вида стомы и по-
казаний для её формирования. Наша научно-
исследовательская работа позволила оценить 

эффективность формирования превентивной 
илео- и колостомы, а также определила риски 
раннего устранения послеоперационных стом.
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