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Формирование кишечной стомы выполняется при плановых и экстренных операциях. В работе представлен краткий 
исторический обзор основных этапов развития методов формирования коло- и илеостом. Приведены показания, 
а также возможные осложнения при выполнении данного оперативного лечения. При оценке осложнений, связан-
ных с формированием кишечной стомы, и определении преимуществ различных хирургических методов выявлено, 
что доказательных данных о преимуществе коло- или илеостом накоплено мало. Целями данного обзора является 
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The formation of intestinal stoma is performed during routine and emergency operations. This review provides a brief 
historical overview of the main stages of development of methods colo- and ileostomy. The article presents indications, 
as well as possible complications that may happen during operative treatment. It is occurred that there is little eviden-
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of intestinal stoma formation. The purpose of this review is to summarize the current data on stoma formation and 
determine the method to use.
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Введение
Кишечная стома (КС) – это противоестественное 

отверстие (постоянный или временный свищ), искус-
ственно созданное на передней брюшной стенке хирур-
гическим путем, через которое происходит неконтроли-

руемое отхождение газов и содержимого кишечника [1]. 
Исходя из анализа статистических данных, можно от-
метить увеличение числа больных со злокачественны-
ми новообразованиями прямой кишки [2]. Хирурги-
ческий метод является основным в лечении данных 
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заболеваний. Развитие хирургии направлено на внед-
рение органосохраняющих операций, целью которых 
служит улучшение качества жизни пациентов. Форми-
рование превентивной КС – один из этапов подобных 
операций, направленных на профилактику несостоя-
тельности кишечного анастомоза [3, 4].

При осложненных формах течения заболевания 
выполняется формирование стомы с паллиативной 
целью. Подобный подход позволяет минимизировать 
риски возникновения угрожающих жизни состояний, 
создать условия для проведения терапии [3].

История вопроса
Одним из первых шагов в колоректальной хирур-

гии явилось формирование стом. Первое письменное 
упоминание о формировании КС принадлежит перу 
французского хирурга A. Littré. Он выполнил его в 1710 г. 
при аутопсии 6-дневного новорожденного с атрезией 
ануса. Тогда же A. Littré предположил, что данный ме-
тод может использоваться с целью лечения кишечной 
непроходимости [5].

В 1783 г. А. Dubois последовал идее Littré и сфор-
мировал колостому 3-дневному новорожденному с ат-
ре зией ануса. Колостома функционировала, однако 
ребенок умер на 10-е сутки после хирургического вме-
шательства [6]. С целью уменьшения количества 
осложнений датский хирург H. Callisen в 1798 г. пред-
ложил формировать стому ретроперитонеально в по-
ясничной области [7].

В середине XIX в. с развитием анестезиологии и фар-
макологии формирование КС стало приемом успешного 
купирования кишечной непроходимости [8].

В ХХ в. формирование КС все чаще рассматрива-
лось не только как самостоятельный метод паллиатив-
ного лечения, но и как составная часть радикальных 
операций, сопровождающихся резекцией толстой 
кишки [9].

Первое документированное сообщение об успеш-
ном выполнении илеостомии принадлежит J. Brown 
и относится к 1913 г. Однако при формировании илео-
стомы по предложенному им методу после операции 
развивался ряд серьезных осложнений, связанных 
с самой илеостомой. Длительный отек и стриктуры 
илеостомы, нагноение операционной раны, перисто-
мальный дерматит отмечались практически у каждого 
больного [10].

B 1951 г. В. Brooke предложил метод формирования 
одноствольной илеостомы [11], а в 1954 г. R. Turnbull 
и J. Crile [12] описали способ формирования петлевой 
илеостомы.

Использование исторического опыта, развитие 
анестезиологии, попытки снизить количество ослож-
нений, а также применение более точных инструмен-
тальных методов исследования привели к тому, 
что в настоящее время практикуются методы, разра-
ботанные ранее, а также их модификации [13].

Виды кишечных стом
Различают одноствольные и двуствольные КС [1].
Одноствольные кишечные стомы
Одноствольная колостома
Колостома формируется из участка сигмовидной 

или поперечной ободочной кишки.
Показания: используется при резекции участка 

толстой кишки, при которой непрерывность кишеч-
ника не может быть восстановлена [1]. Формирование 
одноствольной колостомы является завершающим 
этапом при выполнении экстирпации прямой кишки, 
операции Гартмана. Выведение одноствольной коло-
стомы может производиться в условиях толстокишеч-
ной непроходимости, кровотечения из опухолевого 
образования, перфорации опухоли [14].

Техника выполнения: формирование колостомы за-
висит от способа выведения на переднюю брюшную 
стенку. Выделяют чрезбрюшной (внутрибрюшной) 
и забрюшинный типы колостомы [1]. При формиро-
вании чрезбрюшной одноствольной колостомы в за-
ранее намеченном месте в левой подвздошной области 
выполняется круговой разрез кожи до уровня апонев-
роза. Далее проводится послойное рассечение перед-
ней брюшной стенки. Сформированное отверстие 
должно соответствовать диаметру кишки. Далее извле-
кается приводящий отдел кишки. Для формирования 
колостомы «столбиком» 5–6 см выводят с избытком 
участок кишки и фиксируют его к коже. Далее выпол-
няется фиксация основных кожно-серозно-мышечных 
швов. Накладываются дополнительные кожно-сероз-
ные швы по окружности кишки с одновременным вы-
ворачиванием кишки на сторону слизистой.

При забрюшинном способе формирования коло-
стомы проксимальный отрезок кишки проводится 
через специально сформированный канал в предбрю-
шинной клетчатке. Предварительно выполняется рас-
сечение брюшины левого латерального канала у места 
перехода на брыжейку сигмовидной кишки. Затем 
тупым способом происходит формирование канала 
между передней брюшной стенкой в месте формиро-
вания одноствольной колостомы. Участок кишки фик-
сируется к коже [15, 16]. 

Осложнения: при сравнении методов отмечено, что 
риск возникновения парастомальной грыжи при за-
брюшинном способе формирования КС ниже. Данное 
осложнение встретилось у 6,3 % больных среди 1048 
пациентов, а при формировании чрезбрюшным мето-
дом – в 17,8 % случаев (отношение рисков (ОР) 0,36; 
95 % доверительный интервал (ДИ) 0,21–0,62) [1]. 
Частота возникновения пролапса колостомы соста-
вила 1,1 % при формировании забрюшинной коло-
стомы в отличие от чрезбрюшного метода, при кото-
ром данное осложнение возникло у 7,3 % пациентов 
(ОР 0,21; 95 % ДИ 0,06–0,73) [1].

Частота возникновения парастомальных грыж 
при формировании концевой и петлевой колостом 
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варьируется в пределах 4–48 % [17]. При сравнении 
двух способов формирования колостомы отмечено, 
что при формировании забрюшинных колостом реже 
возникают такие осложнения, как парастомальные 
грыжи, ретракция и пролапс кишки [1, 17].

Одноствольная илеостома
Показания: колпроктэктомия, колэктомия при не-

возможности создать тонкокишечный резервуар (недо-
стижимость тазового дна в связи с короткой брыжейкой), 
его несостоятельности или инконтиненции [18].

Техника выполнения: при формировании илеостомы 
по Бруку выполняется циркулярное иссечение участка 
кожи с подкожной жировой клетчаткой до уровня апо-
невроза, соответствующего диаметру кишки. Извлека-
ется терминальный отдел подвздошной кишки. Необ-
ходимо учитывать, что стома должна возвышаться на 
4–5 см над уровнем кожи. Стома подшивается к коже 
через все слои кишки, при этом производится эваги-
нация кишки слизистым слоем наружу. Формирование 
стомы заканчивается ее фиксированием, при этом 
швы расположены в 5–10 мм друг от друга [11].

Осложнения: при формировании одноствольных 
илеостом частота возникновения парастомальных 
грыж варьирует в пределах 1,8–28,3 %. Перистомаль-
ный дерматит наблюдается в 43 % случаев, что связано 
с более агрессивным характером отделяемого из тон-
кой кишки [17].

Двуствольные кишечные стомы
При выведении двуствольной стомы формируются 

приводящий отдел кишки, через который происходит 
поступление кишечного содержимого, и отводящий 
конец кишки, через который может выделяться нако-
пившаяся слизь [13].

Двуствольная колостома
Показания: формирование колостомы может про-

водиться с разгрузочной целью при толстокишечной 
непроходимости. Колостомия выполняется при воз-
никновении свищей между опухолевым образованием 
и соседними органами с целью снижения риска инфи-
цирования при невозможности санации и ликвидации 
очага на первом этапе. Петлевая колостомия приме-
няется с превентивной целью при формировании низко-
го анастомоза (низкая передняя резекция прямой кишки, 
брюшно-анальная резекция прямой кишки) [19].

Техника выполнения: при формировании трансвер-
зостомы осуществляется циркулярное иссечение участ-
ка кожи с подкожно-жировой клетчаткой до уровня 
апоневроза, соответствующего диаметру кишки. По-
перечная ободочная кишка выводится на переднюю 
брюшную стенку, проводится ее мобилизация от саль-
ника с рассечением ободочно-сальниковой связки. 
В бессосудистой зоне брыжейки формируется отвер-
стие, через которое проводится держалка, последняя 
заменяется на удерживающую палочку. Кишка фикси-
руется на высоте в несколько сантиметров над уровнем 

кожи кожно-серозно-мышечными швами. Вскрыва-
ется просвет кишки, на усмотрение хирурга проводит-
ся «разбортовка» краев колостомы кожно-серозно-
слизистыми швами.

Осложнения: ретракция колостомы встречается 
в 0,9–4,1 % случаев, наиболее частые причины – из-
быточное натяжение выведенной петли кишки, раннее 
удаление поддерживающей трубки [17]. При втяжении 
кишки ниже уровня кожи возможны развитие пери-
стомального нагноения раны и дальнейшее формиро-
вание рубцовой стриктуры [20].

Двуствольная илеостома
Показания: формирование двуствольной илеосто-

мы является альтернативой формированию превен-
тивной трансверзостомы после выполнения низкого 
анастомоза при низкой передней резекции прямой 
кишки, брюшно-анальной резекции [21].

Техника выполнения: для формирования петлевой 
илеостомы по Торнболлу в правой подреберной обла-
сти проводится циркулярное иссечение участка кожи 
с подкожно-жировой клетчаткой до уровня апоневро-
за, соответствующего диаметру кишки. Далее выбира-
ется петля тонкой кишки на расстоянии 20–30 см 
от илеоцекального угла, формируется отверстие в бры-
жейке максимально близко к кишке. Приводящее ко-
лено располагают ниже отводящего во избежание за-
броса кишечного содержимого. Кишка фиксируется 
к коже несколькими швами, и производится ее вскры-
тие на 80 % окружности в области отводящего колена. 
Приводящая культя выворачивается, формируя «стол-
бик», и фиксируется к большей полуокружности кож-
ной раны оставленными ранее кожно-серозно-мы-
шечными швами на уровне кожи. При формировании 
закрепляющих швов стенка кишки прошивается через 
все слои на уровне разреза. Далее кишка выворачива-
ется слизистой оболочкой наружу, при этом проводит-
ся ее фиксация.

Осложнения: отмечено, что количество отделяемо-
го по илеостоме может достигать 1000 мл / сут. При из-
быточной потере жидкости возможны обезвоживание 
и потеря электролитов, которые возникают в 4,38 % 
случаев формирования петлевой илеостомы [22]. 
В связи с большим количеством ферментов, участву-
ющих в пищеварении, и высокощелочной средой от-
деляемого, вызывающего раздражение кожи, отмеча-
ется возникновение перистомального дерматита [23]. 
Риск образования грыжи после выведения петлевой 
илеостомы составляет 0–6,2 % случаев, что является 
самым низким показателем по сравнению с другими 
видами КС [17].

«Порочные» кишечные стомы
Формирование цекостомы не имеет широкого 

клинического применения в связи с неудовлетвори-
тельной функциональностью [24]. Данный вид КС не 
выполняет своей основной функции – отведения 
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кишечного содержимого, так как происходит его попа-
дание в отводящие отделы кишки [25]. Также отмече-
но, что на этапе реконструктивных вмешательств с целью 
ликвидации цекостомы возникают технические слож-
ности, выходом из которых является выполнение 
илеоцекальной резекции. К «порочным» также отно-
сят КС, сформированные в области лапаротомной 
раны. При этом повышается риск инфицирования 
раны в связи с ее контаминацией кишечным содер-
жимым. Кроме того, отмечается возможность ретрак-
ции и пролапса КС из-за слабости передней брюш-
ной стенки.

Факторы риска и осложнения, возникающие 
при формировании кишечной стомы
По времени развития осложнения можно разделить 

на 2 группы: ранние (2–26 сут с момента оперативного 
лечения) и поздние [26]. К ранним осложнениям отно-
сят: кровотечение, кишечную непроходимость, ише-
мию и некроз стомы, перистомальный дерматит, рет-
ракцию и эвентрацию, нагноение, перфорацию киш ки. 
К группе поздних осложнений – рубцово-атрофиче-
ские изменения, парастомальные грыжи, выпадение 
кишки, формирование свищей [17].

Факторами риска образования грыжи парасто-
мальной области являются пожилой возраст, ожире-
ние, слабость брюшной стенки, большое фасциальное 
отверстие, субкомпенсированная толстокишечная 
непроходимость в анамнезе, избыточная длина или 
подвижность кишечника проксимальнее колостомы 
и условия, повышающие внутрибрюшное давление, 
такие как хронический кашель, асцит или нарушение 
отхождения стула [27]. Среди парастомальных кожных 
осложнений факторами риска выступают нарушение 
ухода за перистомальной областью, локализация сто-
мы в области кожной складки в связи с неправильным 
выбором места [28]. К ятрогенным причинам возник-
новения осложнений относят неверный выбор места 
формирования стомы, натяжение выведенной петли 
кишки или ее перекрут [28, 29]. При недостаточной 
длине разреза под КС возможно возникновение сте-
ноза и некроза стенки кишки, при неверном вскрытии 
просвета кишки или дефектах ее фиксации – гнойно-
септические осложнения [28].

Превентивная илеостома против колостомы
В связи со схожими показаниями для превентив-

ных илео- и колостомий может возникнуть вопрос 
о выборе метода формирования КС [22]. Доказатель-
ных данных о преимуществе коло- или илеостом на-
коплено мало. В рандомизированном контролируемом 
исследовании D. P. Edwards и соавт. участвовали 70 па-
циентов, которым была выполнена резекция прямой 
кишки. В качестве превентивной стомы в 36 случаях 
была сформирована петлевая колостома и в 34 – пет-
левая илеостома. Закрытие КС было выполнено 31 па-

циенту с петлевой колостомой и 32 – с илеостомой. 
Осложнения возникли в 10 случаях у пациентов с ко-
лостомой. Самым частым осложнением являлось фор-
мирование послеоперационной грыжи после закрытия 
колостомы (в 5 случаях). Пролапс стомы (2 случая) 
и парастомальная грыжа (2 случая) возникли у 4 паци-
ентов. Раневая инфекция наблюдалась у 2 пациентов, 
кишечная непроходимость – у 1 больного. Среди па-
циентов с илеостомой зафиксированы проявления 
дегидратации у 1 пациента. Раневая инфекция выяв-
лена также в 1 случае. Таким образом, в исследовании 
отмечается, что формирование и закрытие колостомы 
ассоциированы с большим риском возникновения 
осложнений, а формирование превентивной илеосто-
мы является методом выбора после выполнения резек-
ции прямой кишки [30].

Преимущество формирования петлевой илеосто-
мы также выявлено в рандомизированном контроли-
руемом исследовании N. S. Williams и соавт. В ходе 
него у 23 пациентов была сформирована петлевая илео-
стома, у 24 больных – петлевая колостома. Отмечено, что 
при формировании илеостомы у пациентов возникало 
меньше сложностей, связанных с уходом за ней. При за-
крытии колостомы раневая инфекция возникла в 4 слу-
чаях из 24, при этом при закрытии петлевой илеостомы 
данное осложнение зафиксировано не было [31].

В метаанализе, отражающем послеоперационные 
осложнения петлевых илео- и колостом, принял учас-
тие 1451 пациент (821 случай формирования петлевой 
илеостомы и 630 случаев – петлевой колостомы) [22]. 
При сравнении данных методов формирования КС 
отмечено, что риск возникновения пролапса и ретрак-
ции стомы (7,08 % против 2,11 %; ОР 0,26; 95 % ДИ 
0,11–0,60), парастомальной грыжи (7,96 % против 
3,57 %; ОР 0,52; 95 % ДИ 0,30–0,88), а также раневой 
инфекции (9,94 % против 2,30 %; ОР 0,24; 95 % ДИ 
0,11–0,49) выше при формировании петлевой коло-
стомы. Однако при формировании илеостомы отме-
чаются осложнения, связанные с дегидратацией 
(4,38 % против 1,50 %). Частота возникновения пара-
стомального дерматита увеличивается при формиро-
вании илеостомы. Исследование подтверждает данные 
о том, что формирование превентивной петлевой иле-
остомы является методом выбора после выполнения 
резекции прямой кишки. Риск формирования после-
операционной грыжи после закрытия илеостомы ни-
же, чем в группе закрытия петлевых колостом (3,57 % 
против 7,96 %; ОР 0,39; 95 % ДИ 0,19–0,83) [22].

Тем не менее следует отметить, что при закрытии 
илео стом кишечная непроходимость возникает 
в 4,78 % случаев по сравнению с 1,86 % при закрытии 
колостом (ОР 2,23; 95 % ДИ 1,12–4,43) [22].

Заключение
Методы формирования коло- и илеостомы ши роко 

используются на практике как с паллиативной целью, так 
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и в качестве этапа при выполнении органосохраняющей 
операции [32, 33]. Преимущества одного метода над 
другим определялись по оценке рисков осложнений. 
При формировании и закрытии петлевой колостомы 
чаще отмечались пролапс и ретракция стомы, инфи-
цирование послеоперационной раны, возникновение 
парастомальной грыжи и грыжи после закрытия коло-
стомы. Кишечная непроходимость и дегидратация 
в большем числе случаев возникали среди пациентов 
с илеостомой. Осложненная клиническая картина 
дегидратации чаще возникала среди пациентов с забо-

леваниями мочевыводящей системы. Учитывая выше-
изложенные факторы и процент возникновения ослож-
нений, методом выбора формирования КС является 
илеостомия.

Закономерное совершенствование хирургии долж-
но приводить к снижению рисков возникновения 
осложнений. Опыт и ошибки, отраженные в историче-
ских очерках, должны учитываться и преобразовывать-
ся. При выполнении хирургического вмешательства 
необходимо оценивать риски возникновения осложне-
ний и минимизировать их ятрогенные причины.
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