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ПРЕВЕНТИВНАЯ ИЛЕОСТОМА. ЕЕ МЕСТО 
В ХИРУРГИИ КИШЕЧНИКА
Медицинская реабилитация пациентов, пере-
несших различные оперативные вмешательства, 
является одной из приоритетных задач современ-
ной хирургии. Ввиду непрерывного роста забо-
леваемости раком толстой кишки, увеличивается 
и количество выполняемых оперативных вмеша-
тельств, которые заканчиваются формировани-
ем превентивной стомы. Принципиально кишеч-
ные стомы разделяют на постоянные и времен-
ные. Временные кишечные стомы, в основном, 
накладывают для отключения дистальных отделов 
кишечника из естественного пассажа на ограни-
ченный период времени. Учитывая это обстоятель-
ство, наиболее часто прибегают к формированию 
двуствольных (петлевых) кишечных стом. Техника 
их наложения наиболее проста, вмешательства по 
их ликвидации наименее травматичны и, в целом, 
легче переносятся пациентами [25,49]. Операция 
по закрытию двуствольной илеостомы является 
одной из ступеней, позволяющей пациенту преодо-
леть барьер социального, психологического дис-
комфорта и вернуться к привычному образу жизни. 
Среди общего спектра заболеваний выведение пре-
вентивной илеостомы в настоящее время стало 
рутинным элементом хирургического лечения 
пациентов: с опухолями прямой кишки низкой 
локализации, выполняемое в 49% случаев, со сфор-
мированным тонкокишечным резервуаром после 
удаления толстой кишки по поводу язвенного коли-
та – в 35%, дивертикулярной болезнью ободочной 

кишки – в 8%; патологическими изменениями, обу-
словленными болезнью Крона – в 1%, а также про-
чими состояниями, достигающими 7% [2, 25].
Основной целью формирования илеостомы явля-
ется профилактика клинически значимой несо-
стоятельности колоректального и колоанального 
анастомозов (НА), частота развития которой коле-
блется от 13,6% до 40% [29,34-36]. По данным лите-
ратуры выведение превентивной илеостомы позво-
ляет снизить частоту проявления НА практически 
в 8 раз – до 5,5% (р=0,02), тем самым, благоприятно 
влияя на состояние пациента и его выздоровление 
[10].
Существовало предубеждение, что выведение 
петли терминального отдела подвздошной кишки 
сопровождается значительными нарушениями 
водно-электролитного и белкового балансов, необ-
ходимостью длительной инфузионной терапии, 
помимо этого – уход за илеостомой представлял 
существенные сложности, связанные с отсутстви-
ем адекватных технических средств реабилитации 
[44]. 
К настоящему времени стало понятным, что петле-
вая илеостома более предпочтительна и безопасна, 
чем колостома, вследствие меньшего числа гной-
но-воспалительных осложнений, таких как: нагно-
ение послеоперационной раны, парастомальные 
свищи [25,49]. Во-вторых, брыжейка тонкой кишки 
более мобильна, в отличие от брыжейки толстой 
кишки, что позволяет избежать ретракции кишки 
в раннем послеоперационном периоде и облегчить 
выведение илеостомы у пациентов с ожирением. 
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В-третьих, различные диаметры тонкой и толстой 
кишок диктуют необходимость формирования 
сопоставимых отверстий в толще мышц передней 
брюшной стенки для вывода стомы, что чревато 
формированием парастомальных грыж [1,25,49].

СПОСОБЫ ФОРМИРОВАНИЯ ТОНКОКИШЕЧ-
НЫХ АНАСТОМОЗОВ. ДОСТОИНСТВА И 
НЕДОСТАТКИ
Восстановительная операция при двуствольных 
превентивных илеостомах принципиально вклю-
чает три этапа: выделение петли кишки, несу-
щей стому, из тканей передней брюшной стенки, 
формирование илео-илеоанастомоза и ушивание 
раны. Как правило, большинство восстанови-
тельных операций выполняют местным парасто-
мальным доступом. Однако, нередко возникают 
ситуации, когда использование местного доступа 
невозможно, а порой – нецелесообразно. К таким 
факторам относятся: выраженный рубцово-спаеч-
ный процесс в брюшной полости, необходимость 
полноценной ревизии органов брюшной полости 
для исключения рецидива основного заболевания, 
выполнение повторной обширной резекции тонкой 
кишки. Таким образом, относительно простая опе-
рация ликвидации двуствольной илеостомы может 
перерасти в довольно сложную, что влечет за собой 
скрытые трудности и может привести к последую-
щим осложнениям.
Существует большое число модификаций и вари-
антов межкишечных анастомозов. По использу-
емым средствам различают ручные и механиче-
ские швы; по числу рядов швов – однорядные и 
многорядные; по способу формирования – «конец-
в-конец», который может быть циркулярным и в 
¾ по Мельникову, «бок-в-бок», «конец-в-бок»; по 
отношению к направлению кишечной струи – изо-
перистальтические и антиперистальтические.
Ручное формирование кишечного шва позволяет 
достигать прецизионного сопоставления кишеч-
ной стенки, придавать разнообразные формы шву 
(что важно при разнице в диаметре анастомозиру-
емых отделов), контролировать состояние кишки 
при наложении каждого шва. К отрицательным 
сторонам следует отнести длительность этой мани-
пуляции и субъективный фактор в виде невоз-
можности наложения всех швов с одинаковой и 
адекватной компрессией сопоставляемых тканей 
на одном расстоянии друг от друга и от края пере-
сеченной кишки.
Механический шов даёт возможность максимально 
стандартизировать и ускорять процесс наложе-
ния анастомоза, этот метод прост в исполнении. 
Применение линейных сшивающих аппаратов при 
ликвидации петлевой илеостомы позволяет накла-

дывать анастомоз, ширина просвета которого в 2-3 
раза превосходит ширину просвета обоих анасто-
мозируемых отделов и сужение анастомоза не раз-
вивается даже при выраженной воспалительной 
реакции в этой зоне. Казалось бы, такой способ дол-
жен полностью исключать возможность развития 
нарушений проходимости в сегменте кишки с ана-
стомозом, тем не менее, подобное осложнение всё-
таки развивается и составляет, по данным разным 
авторов, 1,0-4,3% [33, 38]. Кроме того, известно, 
что степлерный способ формирования анастомоза 
приводит к редукции кровотока в области металли-
ческих скрепок, который может снижаться более, 
чем на 40%, тогда как при ручном способе этот 
показатель не превышает 10%. Возможно, этот 
факт является доказательством того, почему аппа-
ратные анастомозы чаще имеют исходы в фиброз и 
стриктуры [50,53]. Данную особенность механиче-
ского шва следует рассматривать как фактор риска 
развития осложнений со стороны анастомоза. К 
отрицательным сторонам также нужно отнести 
увеличение стоимости вмешательства за счёт при-
менения двух и более кассет [16,19,42].
По числу рядов швов анастомозы подразделяют 
на одно- и многорядные. Формирование одноряд-
ных анастомозов, по мнению сторонников этого 
метода, предполагает более точное сопоставление 
подслизистого слоя, не образует вала тканей и не 
суживает просвет кишки, требует меньше време-
ни и расхода шовного материала. Использование 
двухрядного шва подразумевает формирование 
первого ряда швов в качестве гемостатического, 
второго – в качестве основного механического – 
удерживающего. 
Экспериментальные исследования позволили уста-
новить, что однорядный шов не приводит к нару-
шению кровообращения в области межкишечного 
соустья, а его эпителизация происходит быстры-
ми темпами. Также при сравнительном изучении 
обоих вариантов анастомозов на герметичность 
установлено, что однорядный шов уступает двух-
рядному шву только в течение первых суток после-
операционного периода в давлении, которое необ-
ходимо для нарушения герметичности анастомо-
за – 183 и 213 мм рт. ст., соответственно. На 3-и 
сутки после операции прочность однорядного ана-
стомоза уже превосходит прочность двухрядного – 
123 и 102 мм рт. ст. На 7-е сутки достоверных раз-
личий по этому показателю не наблюдается – 276 и 
240 мм рт. ст. Данные получены на собаках в ходе 
последовательного раздувания воздухом анасто-
моза до нарушения его герметичности. Некоторые 
хирурги предпочитают накладывать второй ряд 
серозно-мышечных швов, тем самым увеличивая 
площадь соприкосновения серозных оболочек, 
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однако, необходимо учесть тот факт, что исходя из 
биомеханики швов и прочностных характеристик 
стенки кишки, при увеличении внутрикишечного 
давления возможно прорезывание швов 2-го ряда с 
развитием НА [50,53]. 

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЛИКВИДАЦИИ ПЕТЛЕВОЙ 
ИЛЕОСТОМЫ
Наличие петлевой илеостомы предполагает через 
некоторое время операцию по её ликвидации. 
Несмотря на кажущуюся простоту выполнения 
данного вмешательства, различные исследова-
ния демонстрируют высокую частоту осложне-
ний, что связано с внутрибрюшным расположе-
нием илео-илеоанастомоза, которая достигает 
30%. Летальность при этом колеблется в преде-
лах 0,1-4,0%. Структура осложнений, в основном, 
представлена несостоятельностью тонкокишеч-
ных анастомозов (НА), нарушением проходимо-
сти кишечника, обусловленной спаечной непро-
ходимостью (СН), анастомозитом, послеопераци-
онным парезом ЖКТ (ПП ЖКТ), а также инфекцией 
в области хирургического вмешательства (ИОХВ) 
[9,11,14, 15,17,18, 30,39-41,46,51,54].
Наиболее грозным осложнением является несосто-
ятельность илео-илеоанастомоза. НА может реа-
лизоваться в виде: перитонита, внутрибрюшно-
го абсцесса или наружного свища тонкой кишки. 
Частота НА может достигать 8% [14,17,25,30,40,41]. 
Развитие НА при закрытии петлевой стомы лишает 
смысла все усилия, предпринятые в ходе много-
этапного лечения, вносит существенные коррек-
тивы в план лечения и реабилитации пациентов, 
демотивирует как больного, так и хирурга. В связи 
с этим, любой уровень несостоятельности, помимо 
нулевого, следует считать неприемлемым.
Значительно более распространённым осложнени-
ем является нарушение кишечной проходимости 
в послеоперационном периоде, достигающей 17% 
[14,17,25,30,40,41]. 
Одной из основных причин непроходимости может 
быть механическая, при которой нарушение прохо-
димости развивается вследствие сужения просвета 
кишки в области анастомоза. Помимо субъектив-
ного фактора в виде технических ошибок при нало-
жении межкишечного соустья, также существуют 
и объективные причины возникновения данного 
осложнения. Известно, что заживление кишечного 
шва протекает согласно тем же самым закономер-
ностям репаративной регенерации, что и зажив-
ление любой другой раны. Сначала развивают-
ся явления экссудации и отёка в зоне кишечного 
шва, максимально выраженные на 2-4 сутки после 
операции и вызывающие перекрытие просвета 
кишки. Постепенно явления отёка уменьшаются, 

экссудация сменяется явлениями пролиферации и 
происходит восстановление кишечной проходимо-
сти. Кроме того, за время существования петлевой 
стомы, в отключенной части тонкой кишки возни-
кают атрофические и воспалительные изменения 
её стенки, часто приводящие к сужению её про-
света. Несоответствие ширины просветов функци-
онирующей и отключённой частей подвздошной 
кишок на фоне развития отёка в зоне кишечного 
шва приводят к образованию временного механи-
ческого препятствия в зоне анастомоза. 
Другой причиной нарушений проходимости 
кишечника после закрытия петлевой илеосто-
мы следует считать ПП ЖКТ, представляющий 
собой одну из главных проблем в хирургии, 
частота развития которого составляет 3-17% 
[3,5,9,12,14,16,17,19,21-23,27,28,30-32,55]. 
В основе патогенетического механизма развития 
ПП ЖКТ лежит множество факторов, среди кото-
рых основными являются: операционная травма, 
нарушение гуморальной регуляции кишечни-
ка, угнетение спинномозговых рефлексов, повы-
шенная активность симпатической иннервации, 
назначение опиоидных препаратов, которые воз-
действуют на одноименные рецепторы, а также 
нарушения водно-электролитного и белкового 
балансов. Нарушение проходимости кишечника 
приводит к неспособности усвоения нутриентов, 
что становится причиной преобладания процессов 
катаболизма [12]. Все вышеуказанные обстоятель-
ства требуют коррекции плана лечения, что неиз-
менно увеличивает сроки пребывания в стациона-
ре и расходы на лечение.
Дифференцировать, что именно стало причиной 
нарушения проходимости кишечника – сужение 
в области анастомоза или же ПП ЖКТ – затрудни-
тельно, ведь это возможно достоверно установить 
только при рентген-контрастном исследовании, 
что технически затруднено на фоне данного состо-
яния. При этом оба варианта развития нарушения 
проходимости кишечника клинически протекают 
одинаково и требуют идентичных первоначальных 
лечебных мероприятий, что при анализе данных 
литературы позволяет их объединить в одну груп-
пу.
Большинство исследователей совершенно обосно-
вано считают основной и очевидной причиной раз-
вития послеоперационного нарушения проходи-
мости – механическое препятствие в области тон-
ко-тонкокишечного соустья. Так, Hasegawa et аl. 
[40] отмечает, что развитие пареза ЖКТ в группе 
аппаратного способа формирования илео-илеоа-
настомоза практически в 5 раз ниже, чем в группе 
ручного способа закрытия стомы и составляет 3% 
против 14% в группе ручного способа (р=0,01), что 
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связывает с фиксированной шириной просвета 
анастомоза, который даже на фоне отека не при-
водит к снижению пропускной способности ана-
стомоза.
Необходимо отметить, что изучению характе-
ристик и особенностей анастомозов посвящено 
большое число клинических и экспериментальных 
исследований. При этом, разнообразие в сочета-
нии приведённых характеристик существенно сни-
жает гомогенность сравниваемых групп и затруд-
няет анализ материала. Так, в одном из первых, 
посвященных этому вопросу проспективных иссле-
дований, HullT.L. et al. [55] провели сравнение руч-
ного и механического методов. В основной группе 
закрытие петлевой илеостомы проводилось аппа-
ратным способом по типу «бок-в-бок» (31 паци-
ент), в контрольной группе – ручным способом по 
типу «конец-в-конец» (30 пациентов). Нарушение 
кишечной проходимости было отмечено у 2 (6,7%) 
пациентов контрольной группы и у 1 (3,2%) – основ-
ной, еще 1 (3,2%) пациент из группы аппаратного 
закрытия и 2 (6,6%) больных из группы ручного 
закрытия были оперированы на 8-е и 10-е сутки по 
поводу ранней кишечной непроходимости, кото-
рую не удалось разрешить консервативными меро-
приятиями. Аппаратная методика потребовала, 
в среднем, на 15 минут меньше времени для закры-
тия стомы. Авторы пришли к выводу, что степлер-
ный метод реже сопровождается нарушениями 
проходимости кишечника в послеоперационном 
периоде, но это не влияет на послеоперационный 
койко-день и частоту повторных госпитализаций. 
К недостаткам работы следует отнести малое число 
наблюдений.
В аналогичное исследование Hasegawa et al. [40] 
был включен 141 пациент. Группы были гомо-
генны, в том числе по технике вмешательства и 
квалификации оперирующего хирурга. Нарушение 
проходимости кишечника достоверно чаще раз-
вивалось при формировании ручного анастомоза 
(14% против 3%, р=0,01). Это повлияло на длитель-
ность пребывания пациента в стационаре, которое 
при степлерной методике было меньше на 2 дня 
(р=0,09). Время операции было статистически зна-
чимо меньше при выполнении аппаратного спо-
соба (р=0,03), однако разница составила всего 4 
минуты, что оказывается не столь существенным. 
Тем не менее, авторы пришли к заключению о 
необходимости более широкого применения аппа-
ратного метода. 
Чернышовым С.В. и соавт. [4] было проведено про-
спективное рандомизированное исследование, в 
котором сравнивались двухрядный ручной и сте-
плерный анастомозы при закрытии петлевых иле-
остом у 119 пациентов. Частота развития наруше-

ния проходимости кишечника при использовании 
ручного способа была достоверно выше и состави-
ла 16,7%. Не было отмечено ни одного случая ПП 
ЖКТ в группе аппаратного способа формирования 
анастомоза (р=0,04). При этом, сами авторы отме-
чают, что использование аппарата минимизиру-
ет риски возникновения осложнений, связанных 
с анастомозом, в отличие от анастомоза, сформи-
рованного ручным способом. 
Markides G.A. et al. [21] выполнили мета-анализ, 
в который включили 4508 пациентов из 4 проспек-
тивных рандомизированных и 10 нерандомизи-
рованных сравнительных исследований. Авторы 
пришли к выводу о предпочтении степлерного ана-
стомоза ручному. Тем не менее, необходимость 
выработки собственного взгляда на данную про-
блему стала причиной проведения этой же группой 
авторов самостоятельного исследования, посвя-
щённого рассматриваемой проблеме. В 2015 г. про-
ведено проспективное рандомизированное иссле-
дование, в которое были включены 108 пациентов. 
Результаты лечения больных в группах с ручны-
ми и степлерными анастомозами были сопоста-
вимы по времени операции (p=0,35), летальности 
(p=0,44), частоте НА (p=1,00), частоте выявления 
скопления жидкости в брюшной полости (p=0,65), 
случаям развития нарушений кишечной проходи-
мости (p=1,00), выполнения повторных операций 
(p=0,65), общей частоте осложнений (p=0,08). При 
этом длительность пребывания пациентов в ста-
ционаре после операции была достоверно больше 
в группе больных с аппаратным швом (4 против 3 
дней, соответственно, p=0,009). Результаты иссле-
дования, однозначно, говорили в пользу приорите-
та ручного способа формирования анастомоза [20].
Отсутствие отличий между ручным и аппарат-
ным способами закрытия петлевой илеостомы по 
уровню осложнений и послеоперационному койко-
дню было обнаружено в ретроспективном сравни-
тельном исследовании с высокой степенью доказа-
тельности, проведённом в Кливлендской клинике. 
В исследование были включены 1504 пациента 
после формирования тонкокишечных резервуаров 
в 1983-2002 гг. Более чем в 85% наблюдений ана-
стомоз формировался ручным способом и резуль-
таты исследования не заставили авторов сменить 
свои предпочтения, так как достоверной разницы 
в результатах лечения при использовании сшива-
ющего аппарата отметить не удалось [30].
В аналогичном ретроспективном исследовании 
Horisberger et al. [13] ручной и аппаратный способы 
закрытия петлевых илеостом отличались только 
по времени операции на 17 минут и были сопоста-
вимы по частоте развития осложнений и длитель-
ности пребывания в стационаре после операции.
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В исследовании Poskus Е. et al. [23] не было получе-
но достоверных различий между закрытием илео-
стомы в ¾ и формированием циркулярного анасто-
моза, уровень осложнений составил 6,9% и 6,7%, 
соответственно. Однако, авторы выявили один 
интересный фактор – опыт хирурга. Сравнению 
подверглись результаты операций одного опыт-
ного и 14-ти молодых хирургов (медиана количе-
ства выполненных операций каждым хирургом – 
5). Частота возникновения послеоперационных 
осложнений среди молодых докторов составила 
19,8%, у опытного врача – 4,9% (p=0,03).
Ретроспективный анализ влияния способа закры-
тия петлевой илеостомы на результаты лечения 
был проведён в клинике Мейо за период с 2005 
по 2010 гг. В исследование были включены 944 
пациента. Восстановительную операцию по лик-
видации стомы осуществляли тремя способами 
формирования анастомоза: в ¾ по Мельникову – 
49,3%, аппаратным способом по типу «бок-в-бок» – 
33,4%, ручным способом по типу «конец-в-конец» 
с резекцией сегмента кишки, несущего стому – 
17,3% наблюдениях [37]. Общий уровень осложне-
ний достиг 21,5%, при этом нарушение кишечной 
проходимости составило более половины из них – 
12,7%. При ручном способе закрытия илеостомы 
в ¾ нарушение проходимости кишечника разви-
лось в 13,9% наблюдений, при аппаратном спосо-
бе – в 6,7% случаев, при ручном способе по типу 
«конец-в-конец» – у 20,9% оперированных больных 
(р<0,001). Длительность госпитализации в груп-
пе закрытия илеостомы в ¾ составила 5,1 дней, 
с использованием сшивающе-режущего аппарата – 
4,7 дня, при анастомозе по типу «конец-в-конец» – 
6,2 дней (р<0,001). Авторы пришли к выводу, что 
если возникает необходимость резекции сегмента 
подвздошной кишки, несущего стому, то вариант 
формирования степлерного анастомоза предпоч-
тительнее ручного способа «конец-в-конец», так 
как формирование аппаратного анастомоза более 
быстрое, сопровождается меньшим пребыванием 
пациента в стационаре. Если нет такой необходи-
мости, закрытие илеостомы в ¾ вполне оправда-
но и сопоставимо по результатам с аппаратным 
способом. Несмотря на обширный клинический 
материал, данная работа имеет все недостатки, 
присущие ретроспективному исследованию, сужая 
доказательную базу. Более того, одним из зна-
чимых моментов, на который указывали авторы, 
оказался тот факт, что именно на эти годы при-
шлось внедрение программы ускоренного выздо-
ровления у данной категории пациентов, что само 
по себе может влиять на восстановление функ-
ции кишечника в послеоперационном периоде и 
нивелировать различия по способу формирования 

анастомоза. Оказалось, что в случае неосложнен-
ного течения послеоперационного периода дли-
тельность госпитализации пациента составляет 4 
дня и многие пациенты могли бы быть выписаны 
ранее указанного срока [8,37]. Сократить сред-
ний послеоперационный койко-день до 48 часов 
удалось Bracey et al. путем внедрения программы 
ускоренного выздоровления. Частота повторной 
госпитализации при этом достоверно не увеличи-
лась [7,8].
Необходимость расширения доказательной базы – 
стала причиной проведения международного муль-
тицентрового рандомизированного исследования 
HASTA-Trial [17]. В него было включено 337 паци-
ентов, перенесших восстановительные операции 
в 27 специализированных отделениях. Частота 
развития нарушений кишечной проходимости 
достоверно не различалась между группами руч-
ного и аппаратного закрытия илеостом (р=0,1). 
При кажущейся однородности групп необходимо 
обратить внимание на технику формирования как 
степлерных, так и ручных анастомозов. При аппа-
ратном способе дополнительное укрепление меха-
нической линии швов выполнялось в 91% случаев. 
При ручном закрытии илеостомы применялись 
способы по типу «конец-в-конец» и «бок-в-бок», при 
этом использовался непрерывный двухрядный шов 
в 31% случаев и непрерывный однорядный шов – 
в 45% наблюдений, двухрядный шов отдельными 
узловыми швами – у 3% оперированных больных, 
однорядный шов отдельными узловыми швами – 
у 20% пациентов, а также комбинированный двух-
рядный непрерывный с отдельными узловыми 
швами – лишь в 1% операций. При этом достоверно 
значимых различий в частоте развития осложне-
ний достигнуто не было. По мнению авторов, руч-
ной метод формирования тонкокишечного анасто-
моза является одним из самых удобных способов 
закрытия илеостомы и служит хорошим опытом 
для отработки навыков молодых хирургов [17,23]. 
Тем не менее, нельзя считать не обоснованной 
позицию некоторых исследователей, полагающих, 
что формирование аппаратного анастомоза пред-
ставляет собой более стандартную, технически 
простую и быструю методику выполнения опера-
ции [55].
Другую проблему восстановительных операций 
составляет ИОХВ, что связано с транслокацией 
бактериальной внутрипросветной флоры за преде-
лы кишечной стенки [52]. Общая частота гной-
но-воспалительных осложнений, по данным раз-
личных авторов, достигает 30% [43,45,47,48,58]. 
Развитие ИОХВ также, как и нарушение кишечной 
проходимости сопровождаются увеличением дли-
тельности пребывания в стационаре и удорожа-
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нием лечения [40]. Микрофлора осложнённых ран 
при закрытии илеостом представлена, в основном, 
Ps. aeruginosa, E. coli, St. aureus [15].
В клинике Мейо частота ИОХВ составила 3,6-6,1% 
среди групп пациентов с различными способами 
формирования анастомоза (р=0,7). Данные HASTA-
Trial свидетельствуют о развитии раневой инфек-
ции в 11,7-15,2% случаев в группах ручного и 
аппаратного закрытия, также без достоверных раз-
личий между ними [17,18].
Высокий уровень ИОХВ продемонстрирован в про-
спективном исследовании Hasegawa et аl. [40]: 8,5% 
и 10% в аппаратной и ручной группах закрытия 
илеостомы, соответственно, без статистически 
достоверных различий между группами по этому 
показателю. В тоже время, ряд авторов получили 
низкие показатели развития гнойно-воспалитель-
ных осложнений со стороны раны – 1,6-4,6%, что 
может свидетельствовать о недостаточном количе-
стве наблюдений [19,21,38,55]. К основным факто-
рам риска развития ИОХВ относят послеопераци-
онную химиотерапию (р=0,017), гипоальбумине-
мию и ожирение (р<0,001) [11,15,25,56,57].
Немаловажным фактором в развитии ИОХВ явля-
ется способ закрытия кожного раневого дефекта. 
Установлено, что ушивание кожи, непосредственно 
после оперативного вмешательства, имеет часто-
ту развития нагноительных осложнений в 2 раза 
меньше, чем при позднем его закрытии (4-е сутки), 
достигающую 10%. При анализе данных установ-
лено, что линейное ушивание раны сопровожда-
ется большим числом ИОХВ – 21,8%, в отличие от 
кисетообразного ушивания, где частота развития 
нагноительных осложнений оказалась в 9 раз ниже 
(р=0,021), а удовлетворенность пациента видом 
раны после кисетообразного ушивания – выше 
(р=0,043) [6,15]. 
Другим осложнением при операциях ликвидации 
петлевых илеостом является кровотечение из обла-
сти анастомоза. По данным различных авторов, его 
частота колеблется в пределах 1,6-8,0%, в среднем, 
составляя 2,2%. Ни в одном из исследований нет 
достоверных различий по частоте кровотечений 
в зависимости от способа формирования анасто-
моза [9,11,25,27,30,40].

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ЛИКВИДАЦИИ ДВУСТВОЛЬНЫХ ИЛЕОСТОМ
Важным аспектом восстановительного лечения у 
пациентов с превентивными петлевыми илеосто-
мами является вопрос его стоимости. Просчитать 
финансовую целесообразность каждого из спосо-
бов закрытия илеостом при этом достаточно слож-
но, так как в разных странах действуют свои инди-
видуальные модели здравоохранения и политика 

ценообразования. Тем не менее, принципиально 
при оценке стоимости лечения можно выделить 
два фактора: затраты на сшивающие аппараты 
и на лечение осложнений. По данным Senagore 
et al. [26], средняя стоимость пребывания пациента 
с осложнениями в 2007 г. составила 18000 $ при 
среднем сроке пребывания больного в стационаре 
в течении 9,3 дней и 11700 $ при отсутствии дан-
ного осложнения и пребывании пациента в стаци-
онаре в течение 5,3 дней. 
В другом исследовании на стоимость лечения 
также оказывала влияние длительность операции. 
Так, применение сшивающего аппарата, сокра-
щая время операции даже на 15 минут, позволи-
ло уменьшить расходы, в среднем, на 241 $, что 
само по себе свидетельствует о предпочтении сте-
плерного метода, несмотря на увеличение затрат 
на материальное обеспечение хирургического 
вмешательства [55]. К сожалению, данная модель 
актуальна в системе здравоохранения США и не 
может быть применена в системе здравоохранения 
Российской Федерации в виду развитой структуры 
страховой медицины.
Аппаратный способ оказался экономически более 
целесообразным и в исследовании Horisberger et al. 
[13]. Окончательная стоимость лечения с учетом 
времени работы операционной, стоимости рас-
ходных материалов, количества дней пребывания 
в стационаре составила, в среднем, 4703 € при 
использовании степлерного  способа формирова-
ния анастомоза и 5355 € – при ручном. 
Шелыгиным Ю.А. и соавт. [27] была представле-
на гипотетическая модель возможной экономии 
денежных средств. Учитывая, что среднее время 
госпитализации пациента в группе аппаратного 
закрытия илеостомы было на 2 дня меньше, чем в 
группе ручного способа, потенциальная экономия 
денежных средств могла составить около 100 € на 
пациента. 
Возможность оптимизации лечения и экономии 
средств была оценена в работе Peacock et al. [22]. 
В исследование было включено 96 пациентов. При 
наличии условий к выписке всех пациентов в день 
выполнения операции, вероятность экономии 
денежных средств могла бы составить порядка 
72.000 £. Однако, как указали авторы, выгоды от 
столь быстрой выписки могут нивелироваться уве-
личением стоимости за счет увеличения частоты 
повторных госпитализаций, достигающей 10,7%.
Закрытие илеостомы менее, чем через 2 недели 
после ее формирования, также позволяет сокра-
щать расходы (13724 против 16728 €, р=0,01), 
однако уровень осложнений достоверно увеличи-
вается [11,24].
К сожалению, в настоящее время нельзя экстрапо-
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лировать результаты, полученные американским 
и европейским сообществом хирургов, на террито-
рию Российской Федерации, так как различие эко-
номических систем, производства, школ хирургов, 
социальных условий проживания пациентов – без-
условно, накладывают свой отпечаток на качество 
и уровень хирургии в нашей стране.
Как видно из представленного обзора литературы 
проблема выбора способа ликвидации петлевой 
илеостомы до сих пор актуальна. Различные ауди-
ты, международные исследования не могут дать 
конкретного ответа на вопрос: какой же из спосо-
бов ликвидации двуствольной илеостомы наиболее 
целесообразный с учетом возможного развития 
послеоперационных осложнений, а также медико-
экономической эффективности лечения?
Возможно, в погоне за эфемерной экономической 
выгодой мы жертвуем качеством хирургии, выби-
рая не оптимальный для конкретной ситуации 
способ ликвидации илеостомы, что порой приво-
дит к осложнениям, которых можно было бы избе-
жать, а на их ликвидацию приходится тратить 
средства, несоизмеримо большие. Или же наобо-
рот: использование методик равнозначно с точки 
зрения затрат и частоты развития осложнений и 
отдавать предпочтение в настоящее время стоит 
методу, наиболее экономически эффективному, что 
является приоритетной задачей текущего момента 
в нашей стране с учетом сокращения расходов 
на здравоохранение в условиях перманентного эко-
номического кризиса. 
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