
39
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ВВЕДЕНИЕ. В оригинальной статье представлены результаты моноцентрового проспективного рандомизированного исследова-
ния, оценивающего непосредственные результаты операции ликвидации превентивной илеостомы местным доступом.
АКТУАЛЬНОСТЬ. Закрытие превентивной илеостомы является потенциально опасным хирургическим вмешательством. Частота 
развития послеоперационных осложнений находится на уровне 30%, летальность при этом достигает 4%. В настоящее время нет 
единой точки зрения, определяющей рациональный способ выполнения реконструктивно-пластической операции.
ЦЕЛЬ. Определить наиболее эффективный и безопасный способ ликвидации превентивной илеостомы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В ФГБУ «ГНЦ Колопроктологии им. А.Н. Рыжих» МЗ РФ в период с октября 2015 по декабрь 2017 гг. вклю-
чено 327 пациентов, которым выполнена ликвидация двуствольной илеостомы. Больные случайным образом распределены на 3 
группы: 1 – группа ручного формирования анастомоза по типу «конец-в-конец», 2 – группа ручного формирования анастомоза по 
типу «бок-в-бок», 3 – группа формирования анастомоза при помощи сшивающего аппарата.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота развития послеоперационных осложнений в группах 1, 2 и 3 составила: 14,4%, 18,4% и 11,7%, соответ-
ственно (р=0,5). Наиболее часто встречающимся осложнением было нарушение кишечной проходимости, которое отмечено в 9,7%, 
13,6% и 5% в группах 1, 2 и 3, соответственно (р<0,05). В случае использования ручного способа формирования илео-илеоанастомоза 
по типу «бок-в-бок» отмечалось самое длительное время наложения межкишечного соустья (49,3 мин.), самое длительное время 
оперативного вмешательства (105,7 мин), а также самый большой послеоперационный койко-день (9,3 к/д) (р<0,05). Аппаратный 
способ формирования анастомоза оказался самым быстрым (р<0,001) по сравнению с ручными способами. Формирование ручного 
тонко-тонкокишечного анастомоза по типу «конец-в-конец» занимало промежуточное положение по анализируемым показате-
лям.
ВЫВОДЫ. Ни один из анализируемых методов ликвидации превентивной илеостомы не показал своих неоспоримых преимуществ 
перед другими. Применение аппаратной методики ликвидации илеостомы позволяет уменьшить риск развития нарушения про-
ходимости желудочно-кишечного тракта (р<0,05). Использование линейного сшивающе-режущего аппарата при формировании 
тонко-тонкокишечного анастомоза позволяет добиться более быстрого формирования межкишечного соустья и завершить опе-
рацию раньше, чем при других способах (р<0,001). 

[Ключевые слова: закрытие двуствольной илеостомы, ликвидация превентивной илеостомы, закрытие илеостомы, 
илеостомия по Торнболлу, формирование илео-илеоанастомоза, ручной анастомоз, аппаратный анастомоз]
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BACKGROUND: Preventive ileostomy closure has potential risk of severe complications with 30% rate of postoperative morbidity and 4% rate of 
mortality. There is no relevant data (evidence) which method of ileostomy closure is a method of choice.
AIM. To identify effective and safe method of ileostomy closure.
PATIENTS AND METHODS. A prospective randomized controlled single centre trial was carried out in State Scientific Centre of Coloproctology 
(Moscow, Russia) during the period 2015-2017. Patients with defunctioning ileostomy were randomized to closure by hand-sewn end-to-end 
anastomosis group, by hand-sewn side-to-side anastomosis group and by stapled side-to-side anastomosis group.
RESULTS. The trial recruited 327 patients. Mortality rate was 0.3%, one post-op death occurred in hand-sewn side-to-side anastomosis group 
(p=1.0). Morbidity rate was 14.4% in hand-sewn end-to-end anastomosis group, 18.4% in hand-sewn side-to-side anastomosis group and 
11.7% stapled side-to-side anastomosis group (p=0.5). Hand-sewn side-to-side anastomosis was associated with longest time of anastomosis 
creation (49.3 min; p<0.05), longest total operative time (105.7 min; p<0.05) and longest post-op stay (9.3 days; p<0.05). Stapled anastomosis 
was faster than hand-sewn (20 min vs 33.1 min and 49.3 min; p<0.001).
CONCLUSION. Superiority in ileostomy closure methods was not obtained. Stapled side-to-side method makes procedure significantly faster 
and significantly reduces postoperative ileus rate.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Основной целью формирования илеостомы явля-
ется профилактика клинически значимой несо-

стоятельности колоректального и колоанально-
го анастомозов (НА), частота развития которой 
достигает 40% [11-14]. По данным литературы, 
превентивное отключение сегмента кишки с коло-
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ректальным анастомозом из пассажа кишечного 
содержимого позволяет уменьшить частоту про-
явления НА практически в 8 раз – до 5,5% (р=0,02), 
тем самым благоприятно влияя на реконвалес-
ценцию [2,7]. Однако, выведение превентивной 
илеостомы подразумевает, в последующем, опе-
рацию по ее ликвидации. Несмотря на кажущую-
ся простоту выполнения данного вмешательства, 
различные исследования демонстрируют высокую 
частоту послеоперационных осложнений, которая 
достигает 30%. Летальность при этом колеблется 
в пределах 0,1-4,0% [3,5,6,8,9,15-21]. Среди хирур-
гов до сих пор нет единой точки зрения, какому 
способу стоит отдавать предпочтение при выпол-
нении реконструктивно-пластической операции. 
Целью исследования было определение наиболее 
эффективного и безопасного способа ликвидации 
превентивной илеостомы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В ФГБУ «ГНЦК им.А.Н.Рыжих» Минздрава России 
было спланировано проспективное, одноцентро-
вое, рандомизированное исследование. Протокол 
исследования был утверждён локальным этическим 
комитетом ФГБУ «ГНЦК им. А.Н.Рыжих» (№ про-
токола 30А от 28.10.2015 г). Информированное 
согласие об участии в исследовании подписыва-
лось пациентами до рандомизации. Анализ данных 
проводился по принципу «per protocol». Согласно 
протоколу исследования, способ формирования 
тонко-тонкокишечного анастомоза предопреде-
лялся во время независимой рандомизации. В слу-
чае отклонения от ранее определенного способа 
формирования анастомоза, в виду сложившейся 
интраоперационной ситуации, данные пациенты 
исключались из исследования. 
В основу исследования положена гипотеза, предпо-
лагающая, что выбор способа формирования илео-
илеоанастомоза не оказывает влияния на риск 
развития осложнений и частоту их возникновения.
Анализ данных специальной литературы перед 
планируемым исследованием позволил предпола-
гать частоту ранних послеоперационных осложне-
ний, составляющую, в среднем, 16%. Для обеспе-
чения 80% мощности исследования с различиями 
между группами при использовании двусторонне-
го критерия Пирсона с уровнем статистической 
значимости 0,05, общее число пациентов должно 
быть более 300, не менее 100 пациентов в каждой 
из групп. Исследование проведено с октября 2015 
по декабрь 2017 гг. на базе ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. 
Рыжих».
В исследовании сравниваются 3 принципиально 

различных метода ликвидации петлевой илеосто-
мы. Подобные научные работы были проведены 
на территории стран Евросоюза и США, однако 
в Российской Федерации таких исследований до 
настоящего времени не проводилось.
В качестве первичной точки исследования была 
частота ранних осложнений при закрытии петле-
вых илеостом. В качестве вторичных точек иссле-
дования выступали: 
1. Длительность формирования анастомоза;
2. Длительность операции;
3. Частота повторных операций;
4. Послеоперационный койко-день.
Были разработаны критерии для отбора пациентов 
в исследование: критерии включения, не включе-
ния, исключения.

В исследование включались пациенты, удовлетво-
ряющие следующим критериям:
1.  Пациенты старше 18 лет с превентивной илео-

стомой, госпитализированные для выполнения 
операции по ее ликвидации местным доступом;

2. Состояние пациента ASA ≤III;
3.  Больные, согласившиеся на добровольное уча-

стие в исследовании.

В исследование не включались:
1.  Пациенты, которым невозможно выполнить 

оперативное вмешательство из местного досту-
па;

2.  Пациенты с установленным сетчатым имплан-
том в проекции места выведенной илеостомы;

3.  Наличие психического заболевания, требующе-
го коррекции у профильного специалиста;

4.  Прогрессирование основного заболевания по 
данным обследования, которое не позволяет в 
настоящее время выполнить реконструктивно-
пластическую операцию.

Критериями исключения из исследования явля-
лись: 
1.  Изменение объема оперативного вмешатель-

ства и изменение оперативного доступа;
2.  Изменение техники формирования тонко-тон-

кокишечного анастомоза, отличного от того, 
который изначально был предопределен в про-
цессе рандомизации;

3.  Обострение психического заболевания, которое 
не было выявлено на амбулаторном этапе.

Рандомизация производилась методом конвертов в 
день операции. Конверты содержали информацию 
о способе закрытия илеостомы одним из трёх мето-
дов в соотношении 1:1:1.
Исследование предполагало выполнение закрытия 



41
СРАВНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ЛИКВИДАЦИИ ПРЕВЕНТИВНОЙ ИЛЕОСТОМЫ

петлевой илеостомы парастомальным (местным) 
доступом с формированием тонко-тонкокишечного 
анастомоза одним их трех способов:
1.  Ручной метод по типу «конец-в-конец». 

Формирование анастомоза могло осуществлять-
ся с пересечением кишки и формированием 
циркулярного илео-илеоанастомоза или в ¾ по 
Мельникову (Рис. 1а);

2.  Ручной метод по типу «бок-в-бок». Анастомоз 
формировался либо изоперистальтически, либо 
антиперистальтически (Рис. 1б);

3.  Аппаратный метод по типу «бок-в-бок». 
Формирование анастомоза предполагало 
использование линейного сшивающе-режущего 
аппарата, 2-х кассет и формирование антипери-
стальтического илео-илеоанастомоза (Рис. 1в). 

Среди основных этапов хирургического вмеша-
тельства были следующие: 
а)  выделение петли тонкой кишки, несущей илео-

стому, из передней брюшной стенки до брюш-
ной полости; 

б)  подготовка площадки для формирования тонко-
тонкокишечного анастомоза; 

в)  формирование илео-илеоанастомоза одним из 
3-х способов; 

г)  погружение анастомоза в брюшную полость; 
д)  ушивание передней брюшной стенки. 

Все анастомозы, сформированные ручным спосо-
бом, были двухрядными с использованием полифи-
ламентной плетеной нити 3/0 на атравматической 
игле. 
В зависимости от способа формирования анасто-
моза, определенного в ходе рандомизации, тех-
ника хирургического вмешательства была раз-
лична. Двухрядный илео-илеоанастомоз в ¾ по 

Мельникову формировался при адекватной под-
готовке площадки для наложения анастомоза, 
сохранной брыжеечной части тонкой кишки, 
отсутствии рубцово-спаечного процесса в области 
отключенной части кишки, сопоставимых диаме-
тров приводящего и отводящего отделов петли тон-
кой кишки. При невозможности соблюдения выше-
описанных условий выполнялось пересечение бры-
жейки тонкой кишки «на зажимах» по направле-
нию к подготовленным площадкам кишки, кото-
рая пересекалась при помощи аппарата УДО-40 
с последующим формированием циркулярного 
тонко-тонкокишечного анастомоза по типу «конец-
в-конец». В случае формирования ручного анасто-
моза по типу «бок-в-бок» пересечение брыжейки и 
тонкой кишки происходило по вышеописанному 
принципу, однако, расположение анастомоза по 
отношению к кишечной струе выбиралось опери-
рующим хирургом произвольно. При формирова-
нии изоперистальтического илео-илеоанастомоза 
оставшиеся культи укрывались кисетным швом. В 
случае формирования ручного антиперистальти-
ческого илео-илеоанастомоза по типу «бок-в-бок», 
культи тонкой кишки также укрывались кисет-
ными швами. При формировании аппаратного 
илео-илеоанастомоза использовался сшивающе-
режущий линейный аппарат 75 мм и 2 кассеты с 
3D – скобками, при этом, угол аппаратного шва – 
«шпора» – дополнительно укреплялась отдельным 
узловым швом полифиламентной плетеной нити 
3/0 на атравматической игле. 
В случае невозможности выполнения формиро-
вания анастомоза по ранее определенной в ходе 
рандомизации методике, пациенты исключались 
из анализа. 
С октября 2015 по декабрь 2017 гг. в исследова-
ние включено 350 пациентов. Все больные были 

Рисунок 1а. Ручной способ формирования ана-
стомоза по типу «конец-в-конец»

Рисунок 1б. Ручной способ 
формирования анастомо-
за по типу «бок-в-бок»

Рисунок 1в. Аппаратный 
способ формирования 
анастомоза по типу «бок-
в-бок»
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рандомизированы в 3 группы. В 1 группу вошли 
116 пациентов, которым операция по закрытию 
илеостомы выполнена ручным способом с форми-
рованием илео-илеоанастомоза по типу «конец-в-
конец». В группу 2 рандомизированы 113 больных, 
которым формирование тонко-тонкокишечного 
анастомоза осуществлено ручным способом по 
типу «бок-в-бок». В 3 группу наблюдений включен 
121 пациент, которым формирование тонкокишеч-
ного анастомоза выполнено при помощи линейно-
го сшивающе-режущего аппарата с 3D-скобками, 
длиной 75 мм.
Из анализа данных были исключены 23 пациента, 
11 пациентов исключены из группы 1 в виду откло-
нения от предопределенной протоколом техники 
формирования тонко-тонкокишечного анастомо-
за. Один пациент из группы 1 выбыл из иссле-
дования в результате обострения психического 
расстройства, которое не было диагностировано 
до момента его участия в исследовании, одному 
пациенту из группы 2 потребовалось изменение 
оперативного доступа на срединный, ввиду невоз-
можности выделения петли тонкой кишки из спаек 
местным лапаротомным доступом. Девять пациен-
тов из группы 2 исключены из исследования, так 

как интраоперационная ситуация диктовала необ-
ходимость изменения плана оперативного вмеша-
тельства, и пациентам был сформирован другой 
тип анастомоза, отличный от того, который был 
определен в момент рандомизации, один пациент 
из группы 3 выбыл из исследования в виду гибели в 
послеоперационном периоде из-за разлитого пери-
тонита в связи с развитием несостоятельности 
культи тонкокишечного резервуара, который был 
сформирован ранее. Таким образом, в итоговый 
анализ вошли 104 пациента из группы 1, 103 – из 
группы 2 и 120 больных в составе группы 3 (Рис. 2). 
Группы были сопоставимы по полу, возрасту, 
индексу массы тела (ИМТ), характеру основного 
заболевания. 
Чаще всего наложением превентивной илеостомы 
заканчивались следующие виды хирургических 
вмешательств во всех группах: формирование тон-
ко-тонкокишечного резервуара (ТТР) после ранее 
выполненной колэктомии, низкая передняя резек-
ция прямой кишки (НПРПК), реконструктивно-вос-
становительные операции (РВО) после резекций 
ободочной кишки с формированием одноствольной 
колостомы (Рис. 3).
Все пациенты, подвергшиеся ликвидации пет-

Рисунок 2. Распределение пациентов по группам

Рисунок 3. Виды оперативных вмешательств в группах, закончившиеся формированием превентивной 
илеостомы 
ПРПК – передняя резекция прямой кишки; ЛГКЭ – левосторонняя гемиколэктомия; БАР – брюшно-аналь-
ная резекция
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левой илеостомы, наблюдались в течение всего 
послеоперационного периода непосредственно до 
выписки из стационара. Наблюдение включало 
в себя: ежедневный визит в палату совместно с 
лечащим врачом, беседа с пациентом, фиксиро-
вание развития осложнений, если таковые име-
лись, коррекция плана лечения. Статистический 
анализ данных проводился при помощи ресур-
сов: Stata, GraphPadPrism, а также online-ресурса 
http://vassarstats.net/. Методы оценки: χ2 крите-
рий Пирсона, тест Колмогорова-Смирнова, тест 
Манна-Уитни, тест Шапиро-Уилка.
Критериями выписки пациента из стационара 
являлись: 
1.  Полный контроль болевого синдрома при помо-

щи пероральных анальгетиков;
2.  Положительный водно-электролитный баланс;
3.  Отсутствие тошноты, рвоты; 
4.  Адекватная переносимость продуктов питания 

«общего стола»;
5.  Наличие самостоятельного стула;
6.  Согласие пациента на выписку.
При достижении положительного результата лече-
ния и соблюдении вышеуказанных пунктов паци-
ент выписывался из хирургического стационара. 
Если эффект не был достигнут, то лечебный про-
цесс продолжался.
Финансирование исследования осуществля-
лось за счет средств ФГБУ «ГНЦК им.А.Н.Рыжих». 
Спонсоры к выполнению исследования не привле-
кались. Конфликта интересов нет.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе исследования был проведен сравнитель-
ный анализ времени формирования тонко-тонко-
кишечного анастомоза и времени оперативного 

вмешательства в группах. В результате попарных 
сопоставлений установлено, что время формиро-
вания анастомоза ручным способом по типу «бок-
в-бок» является самым продолжительным, также 
как и время самого оперативного вмешательства в 
этой группе, в сравнении с аппаратным способом 
(р<0,001). Продолжительность формирования руч-
ного илео-илеоанастомоза по типу «конец-в-конец» 
занимает промежуточное положение между двумя 
другими способами (Табл. 1), (Рис. 4а, 4б).

Таблица 1. Время формирования анастомоза и дли-
тельность оперативного вмешательства

Группа
Среднее время 
формирования 

анастомоза, мин.

Среднее время 
операции, мин.

1 (n=104) 33,1±15,8 78,3±23,3

2 (n=103) 49,3±21,2* 105,7±33,2*

3 (n=120) 20±12,6 69,7±27,3

* р<0,001

После выполнения реконструктивно-восстанови-
тельных операций по ликвидации петлевой илео-
стомы, пациенты проходили лечение в условиях 
хирургического стационара. Общая частота разви-
тия послеоперационных осложнений среди групп 
достигла 14,7%, при этом, частота развития несо-
стоятельности илео-илеоанастомоза составила 
0,9%. Развитие осложнений в группах 1, 2 и 3 
составило: 14,4%, 18,4% и 11,7%, соответственно 
(р=0,5) (Табл. 2). 
НПЖКТ явилось наиболее часто встречающим-
ся осложнением, которое объединило в себе: 
послеоперационный парез желудочно-кишечного 
тракта (ППЖКТ), анастомозит, кишечную непро-
ходимость (КН). Данное осложнение отмечено у 
10 (9,7%), 14 (13,6%) и 6 (5%) больных в 1, 2 и 3 
группах, соответственно. Методом попарных срав-
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Рисунок 4а. Среднее время формирования анасто-
моза. 

Рисунок 4б. Среднее время операции
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нений выявлено, что частота развития НПЖКТ 
в группе 2 оказалась достоверно больше, чем в 
группе 3 и составила 13,6% и 5%, соответственно 
(р<0,05). При сравнении группы 1 и группы 3, где 
данные показатели составили 9,7% и 5%, соответ-
ственно, статистически достоверных различий не 
было (р=0,2). При дальнейшем анализе полученных 
данных также выявлено, что при использовании 
ручных способов формирования илео-илеоанасто-
моза (группа 1+группа 2) частота развития НПЖКТ 
достоверно увеличивается в сравнении с аппарат-
ным способом (р<0,05). Принципы лечения НПЖКТ 
для всех групп были одинаковы: декомпрессия 
ЖКТ с назначением препаратов, стимулирующих 
моторику ЖКТ, а также назначение адекватной 
инфузионной и нутритивной поддержки. Явления 
НПЖКТ на этом фоне самостоятельно разрешались 
на 4-5 сутки раннего послеоперационного периода. 
В группе 2 при формировании антиперистальтиче-
ского тонко-тонкокишечного анастомоза в 1 (1%) 
наблюдении больной был оперирован в связи с 
неэффективностью проводимого консервативного 
лечения, проводившегося в связи с нарушением 
проходимости зоны тонко-тонкокишечного ана-
стомоза. Причиной КН был перекрут петли тонкой 
кишки, несущей илео-илеоанастомоз, что потребо-
вало ее разворота, также было выполнено разоб-
щение тонко-тонкокишечного анастомоза. В даль-
нейшем, в связи с декомпенсацией сопутствую-
щих заболеваний, отмечено ухудшение состояния 
больного и его гибель. Летальных случаев в других 
группах не было. 
Статистически значимых различий по частоте 
развития ИОХВ в группах 1, 2 и 3 получено не было, 
данный показатель составил 3,8%, 2,9% и 3,3%, 
соответственно (р=0,9). В 1 наблюдении в группе 
2 отмечено развитие обширного нагноения раны 
V степени с некрозом подкожной жировой клетчат-
ки [4,24], что потребовало выполнения многократ-
ных хирургических обработок раны (12), наложе-
ния вакуумной системы, длительного назначения 
антибактериальных препаратов и последующей 
пластики передней брюшной стенки местными 
тканями. 
Кровотечение в послеоперационном периоде из 
области анастомоза отмечено в группах 2 и 3, в 
1 (1%) и 3 (2,8%) наблюдениях, соответственно 
(р=0,2). 1 пациент из группы 2 в связи с кровоте-
чением был повторно оперирован. Для остановки 
кровотечения было выполнено разобщение илео-
илеоанастомоза. В группе 1 при ручном способе 
формирования анастомоза по типу «конец-в-конец» 
данного осложнения не было.
Несостоятельность тонко-тонкокишечного анасто-
моза развилась по 1 наблюдению в каждой из групп 

(р=0,9). Стоит отметить, что во всех случаях тон-
кокишечное отделяемое, поступающее из дефекта 
анастомоза, дренировалось на переднюю брюш-
ную стенку через минилапаротомную рану. Таким 
образом, никому из 3 больных с подобными ослож-
нениями повторного хирургического вмешатель-
ства не потребовалось. Пациенты были выписаны 
из стационара после самопроизвольного закры-
тия наружного тонкокишечного свища. Согласно 
классификации Clavien-Dindo, в подавляющем 
большинстве пациенты имели I-II степень тяжести 
состояния. III степень тяжести отмечена у 3 (2,9%) 
пациентов, V степень зарегистрирована в 1 (1%) 
наблюдении группы 2 (Табл. 3).
Для определения влияния различных факторов на 
частоту развития послеоперационных осложнений 
мы провели многофакторный анализ. Так, в ходе 
нашего анализа выявлена прямая зависимость 
между увеличением ИМТ и вероятностью разви-
тия ИОХВ (ОШ=1,118 ДИ (1,018-1,228) р<0,05). 
Остальные факторы риска развития осложнений 
оказались статистически незначимыми (Табл. 4).
Одним из важных показателей эффективности 
лечения пациента является послеоперационный 
койко-день. При попарном сравнении групп по 
этому показателю установлено, что самое длитель-
ное время послеоперационного пребывания боль-
ных в стационаре отмечено во 2 группе (р<0,05). 
Тогда как между группами 1 и 3 статистически зна-
чимых различий по этому параметру не отмечено 
(р=0,3) (Табл. 5).

Таблица 2. Структура послеоперационных ослож-
нений в зависимости от способа формирования 
анастомоза

Осложнение
Группа

1 2 3
НПЖКТ 10 (9,7%) 14 (13,6%)* 6 (5%)
ИОХВ 4 (3,8%) 3 (2,9%) 4 (3,3%)
Кровотечение 0 (0%) 1 (1%) 3 (2,5%)
НА 1 (1%) 1 (1%) 1 (0,8%)
Итого 15 (14,4%) 19 (18,4%) 14 (11,7%)

* p=0,02; НПЖКТ – нарушение проходимости желудочно-
кишечного тракта; ИОХВ – инфекция в области хирургиче-
ского вмешательства; НА – несостоятельность анастомоза

Таблица 3. Степень тяжести состояния пациентов 
по шкале Clavien-Dindo

Степень
Группа

1 2 3
I 3 (2,9%) 3 (2,9%) 6 (5%)
II 12 (11,5%) 12 (11,7%) 8 (6,7%)
III 0 3 (2,9%) 0
IV 0 0 0
V 0 1 (1%) 0

р>0,05
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Таблица 5. Послеоперационный койко-день в зависи-
мости от способа формирования анастомоза

Группа Средний послеоперационный 
койко-день

1 (n=104) 7,7±2,9

2 (n=103) 9,3±6,3*

3 (n=120) 8,1±3,5

* р<0,05

ОБСУЖДЕНИЕ

Основной причиной, которая побудила нас к про-
ведению данного исследования, было отсутствие 
представления о том, какова же истинная частота 
развития осложнений и их характер при закрытии 
илеостомы различными способами. Субъективно 
складывалось впечатление, что аппаратный 
способ имеет больше преимуществ, чем ручной. 
Закрытие петлевой илеостомы в ГНЦК является 
рутинной процедурой, но выполняется оно различ-
ными способами в виду индивидуальных предпо-
чтений хирургов в зависимости от хирургической 
ситуации. Опираясь на этот факт, данное научное 
исследование, посвященное ликвидации петлевых 
илеостом, представилось нам чрезвычайно акту-
альным. Стоит отметить, что большинство кишеч-
ных анастомозов в ГНЦК формируется ручным 
двухрядным швом, при этом частота НА не пре-
вышает 1,6% на протяжении многих лет [1], в то 
время как подобный показатель по данным евро-
пейских исследований достигает 4% [10]. В резуль-
тате нашего исследования достигнутая частота 
развития НА составила 0,9%.
Все больные, участвующие в исследовании, были 
оперированы в 3-х хирургических отделениях 
одного научного Центра. Несмотря на принадлеж-

ность одному научному учреждению, некоторые 
хирурги предпочитали формировать однорядный 
тонко-тонкокишечный анастомоз, с учетом хирур-
гической ситуации, аргументируя это тем, что дан-
ная методика позволяет снизить частоту наруше-
ния кишечной проходимости, так как не происхо-
дит сужения просвета анастомозируемых участков 
кишки вторым рядом швов. В этой связи нами были 
исключены больные из групп, где была изменена 
техника формирования анастомоза, определенно-
го рандомизацией. В настоящее время имеются 
работы, сравнивающие двухрядные и однорядные 
анастомозы, где полученные результаты говорят о 
сопоставимости данных методик [22,23]. 
Использование сшивающего аппарата позволило 
достичь сокращения времени формирования ана-
стомоза с 49 до 20 минут и оперативного вме-
шательства со 105 до 69 минут. Неоспоримым 
преимуществом аппаратной методики формиро-
вания илео-илеоанастомоза оказалось снижение 
частоты развития НПЖКТ в сравнении с ручными 
способами формирования анастомоза, где данное 
осложнение возникло в 9,7%, 13,6% и 5% случаев в 
группах 1, 2 и 3, соответственно. Вероятнее всего, 
использование аппарата стандартизирует технику 
выполнения хирургического вмешательства и при 
соблюдении технологии сводит к минимуму зави-
симость результата от человеческого фактора. При 
формировании тонко-тонкокишечного аппаратно-
го антиперистальтического анастомоза формиру-
ется широкое межкишечное соустье, которое даже 
на фоне послеоперационного отека не приводит 
к значимому сужению и развитию НПЖКТ, что 
довольно часто встречается при формировании 
ручных анастомозов. Однако, ручные способы фор-
мирования анастомоза также имеют перспективы, 
так как основная проблема – нарушения кишечной 

Таблица 4. Влияние ИМТ, возраста, пола, способа формирования анастомоза на частоту послеопераци-
онных осложнений

Параметр НПЖКТ ИОХВ Кровотечение НА Осложнение

ИМТ (кг/м2)
ОШ 0,9 
ДИ 0,8-1,01 
р=0,07

ОШ 1,1 
ДИ 1,01-1,23 
р=0,01

ОШ 0,7 
ДИ 0,54-1,05
р=0,08

ОШ 0,9 
ДИ 0,68-1,28 
р=0,6

ОШ 0,9 
ДИ 0,89-1,03 
р=0,3

Возраст
ОШ 0,9 
ДИ 0,96-1,01 
р=0,3

ОШ 1 
ДИ 0,96-1,04 
р=0,9

ОШ 1 
ДИ 0,96-1,08 
р=0,5

ОШ 0,9 
ДИ 0,91-1,06 
р=0,6

ОШ 0,9 
ДИ 0,95-1,01 
р=0,2

Мужской пол*
ОШ 1,1 
ДИ 0,49-2,72 
р=0,7

ОШ 1,7 
ДИ 0,47-6,31 
р=0,4

ОШ 1,3 
ДИ 0,15-10,49 
р=0,8

ОШ 2 
ДИ 0,17-23,79 
р=0,5

ОШ 1,4 
ДИ 0,72-2,66 
р=0,3

Ручной бок-в-бок**
ОШ 2,4 
ДИ 0,83-7,1 
р=0,1

ОШ 0,8 
ДИ 0,17-3,93 
р=0,8

ОШ 0,5 
ДИ 0,04-4,61 
р=0,5

ОШ 1,4 
ДИ 0,08-22,4 
р=0,8

ОШ 1,5 
ДИ 0,7-3,37 
р=0,2

Ручной конец-в-конец**
ОШ 1,9 
ДИ 0,63-5,55 
р=0,3

ОШ 1,2 
ДИ 0,29-5,11 
р=0,8

нет набл.
ОШ 1,3 
ДИ 0,07-20,83 
р=0,8

ОШ 1,3 
ДИ 0,58-2,86 
р=0,5

* референтный пол – женский; ** референтная группа – аппаратная
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проходимости – вероятно, кроется не в рядности 
формируемого межкишечного соустья, а в диаме-
трах приводящего и отводящего колена илеостомы.
Очень важным является вопрос, касающийся срав-
нения экономической эффективности различных 
способов формирования анастомоза при закрытии 
превентивной илеостомы. Так, стоимость лечения 
при использовании аппаратной методики потен-
циально возрастает, однако, уменьшение часто-
ты развития НПЖКТ, вероятно, компенсирует эти 
расходы. Этот вопрос требует дальнейшего изуче-
ния для выбора «идеального» способа формирова-
ния тонко-тонкокишечного анастомоза при ликви-
дации превентивной илеост омы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно гипотезе нашего исследования мы не 
выявили существенных преимуществ какого-либо 
из методов ликвидации превентивной илеостомы. 
В ходе анализа данных установлено, что аппарат-
ная методика формирования тонко-тонкокишечно-
го анастомоза имеет преимущества перед ручными 
способами во времени формирования анастомоза 
(20 мин.), длительности операции (69 мин.), риска 
развития НПЖКТ (5%). В свою очередь, формиро-
вание тонко-тонкокишечного анастомоза по типу 
«бок-в-бок» является самым продолжительным по 
длительности формирования анастомоза (49 мин.), 
времени оперативного вмешательства (105 мин.), 
частоте развития НПЖКТ (13,6%) (р<0,05). Ручной 
способ формирования илео-илеоанастомоза по 
типу «конец-в-конец» занимает промежуточное 
положение между аппаратным способом и ручным 
способом по типу «бок-в-бок» по всем вышеописан-
ным показателям.
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