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AIM: to develop a unified algorithm of bowel cleansing for the colonoscopy, to distinguish the main criteria of quali-
tative colonoscopy and the rules of protocol in patients after colorectal surgery.
PATIENTS AND METHODS: we analyzed the available literature data and our own experience of endoscopic examina-
tion of patients with operated colon.
RESULTS: a unified algorithm of patient preparation for colonoscopy, examination rules and criteria for execution 
of the examination protocol for patients with different types of surgical interventions on the colon were developed.
CONCLUSION: it is necessary to raise awareness of surgeons and oncologists about the rules and peculiarities of 
preparation for colonoscopy in patients after colorectal surgery. It is necessary to use a unified methodology of 
endoscopic examination of such patients, and to use a single technique of endoscopic examination.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы отмечается устойчивый рост 
количества хирургических операций на органах 
брюшной полости, в том числе и на толстой кишке. 
Оперативные вмешательства проводятся как по пово-
ду онкологических заболеваний, так и из-за ослож-
нений воспалительных заболеваний (язвенный ко-
лит, болезнь Крона, дивертикулярная болезнь и др.). 
Согласно статистике только за 2022 г., 19136 паци-
ентов подверглись радикальному лечению по поводу 
ЗНО ободочной кишки и 11417 пациентов перенесли 
операции по поводу ЗНО прямой кишки [1]. Число 
пациентов, перенесших операции на толстой кишке, 
растет с каждым годом, как и потребность в периоди-
ческом выполнении колоноскопии в разные послео-
перационные сроки.
Однако на данный момент в России нет единой так-
тики подготовки данной группы пациентов к колоно-
скопии и критериев описания оперированной толстой 
кишки в протоколах эндоскопического исследования, 
что иногда приводит к недопониманию между врача-
ми смежных специальностей. Данная проблема явля-
ется особенно актуальной, учитывая отсутствие упо-
минаний о данной теме в отечественной литературе.

ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что уже давно разработаны и популяри-
зированы критерии качественной колоноскопии, 
отраженные в руководствах ESGE, однако единых 
признанных эндоскопическим обществом критериев 
качества относительно исследований у пациентов 
с оперированной толстой кишкой на данный момент 
не опубликовано.
Некоторые авторы выделяют следующие параметры: 
полнота осмотра (осмотр слепой кишки или анасто-
моза), адекватная подготовка кишечника и осмотр 
врачами эндоскопистами с индексом выявляемости 
аденом (ADR) > 25% [2,3,4].
Основной причиной невозможности полноценного 
и детального осмотра оперированной толстой киш-
ки является неадекватная подготовка. Большинство 

исследователей связывают плохую подготовку тол-
стой кишки со снижением перистальтики после опе-
рации, особенно в группе пациентов, перенесших 
химиотерапию [2,5]. Также к группе риска относят 
пациентов с диабетом и сопутствующими невроло-
гическими заболеваниями — в основном деменцией, 
инсультом и болезнью Паркинсона; а также пациен-
тов, получающих опиоиды и трициклические анти-
депрессанты. Среди факторов, улучшающих качество 
подготовки толстой кишки у оперированных пациен-
тов, выделяют — большой объем жидкости, потре-
бляемой накануне исследования, а также перерыв 
менее 8 часов между окончанием подготовки и коло-
носкопией [6].
Важным и актуальным вопросом до сих пор являет-
ся частота выполнения контрольных колоноскопий 
после различных резекционных вмешательств, что 
в первую очередь касается наблюдения онкологиче-
ских пациентов.
Согласно отечественным клиническим рекомендаци-
ям по лечению рака ободочной и прямой кишки, после 
оперативного вмешательства с выполненной пред-
операционной тотальной колоноскопией, контроль-
ное исследование должно проводиться через 1 год. 
Если тотальная колоноскопия не была выполнена 
на дооперационном этапе, ее необходимо провести 
в течение 3–6 месяцев после операции. При выявле-
нии полипов толстой кишки предпочтительно выпол-
нять их удаление до плановой операции, а при невоз-
можности полипэктомии рекомендовано их удаление 
в течение 6 месяцев после операции [7].
Согласно рекомендациям Американского общества 
по изучению рака, при злокачественных новообразо-
ваниях ободочной и прямой кишки акцент делается 
на качестве исходного обследования, оцениваемого 
по индексу ADR, так как он напрямую связан с риском 
развития интервального КРР [3,4].
Для проведения качественной колоноскопии необхо-
димо понимать все особенности анатомии опериро-
ванной толстой кишки. Многообразие оперативных 
вмешательств на толстой кишке можно разделить 
на 4 основных типа, в зависимости от которых под-
готовка пациента и осмотр будут значительно 
отличаться.
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1 тип. Резекционные вмешательства, завершаю-
щиеся формированием анастомоза без превен-
тивной стомы.
Подготовка к колоноскопии у этой группы пациен-
тов проводится по стандартной методике, включаю-
щей в себя диету и прием пероральных слабительных 
препаратов. Исключением являются пациенты после 
колэктомии/колпроктэктомии — подготовка ограни-
чивается очистительными клизмами непосредствен-
но перед колоноскопией, так как объем оперативного 
вмешательства не требует активного лаважа остав-
шихся отделов кишечника.
Виды оперативных вмешательств. Несмотря 
на большое количество операций (Табл. 1), каждая 
заканчивается формированием межкишечного ана-
стомоза. Возможны варианты анастомоза «конец-в-
конец» (Рис. 1), «бок-в-бок» (Рис. 2), «конец-в-бок» 
и «бок-в-конец» (Рис. 3). При этом первым в назва-
нии упоминается проксимальный отдел анастомоза, 
вторым дистальный.
Особенности эндоскопического осмотра. 
Колоноскопия у этих пациентов проводится по обще-
принятой методике с осмотром всех оставшихся отде-
лов толстой кишки и зоны анастомоза. При наличии 
анастомоза «бок-в-бок», «конец-в-бок» и «бок-в-
конец» необходимо проводить полноценный осмотр 
культи/культей кишки. Стоит обратить внимание, что 
в современной хирургии при резекции прямой киш-
ки, как правило, формируется анастомоз «конец-в-
конец», однако при эндоскопическом осмотре рядом 
с зоной анастомоза врач может заметить диверти-
кулоподобное углубление, так называемое «ушко», 
которое образуется при формировании анастомоза 
за счет разницы в диаметре прямой и низведенной 
кишки. Необходимо отличать «ушко» при анастомозе 
«конец-в-конец» и культю при анастомозе «конец-в-
бок» для правильного формирования эндоскопиче-
ского заключения.

Таблица 1. Типы операций при резекционных вмешательствах, завершающихся формированием анастомоза
Table 1. Types of operations in resection interventions ending with anastomosis formation

Название операции Вид анастомоза Возможный тип анастомоза
Илеоцекальная резекция Илеоасцендоанастомоз «бок-в-бок» или «конец-в-бок»
Правостороняя гемиколэктомия Илеотрансверзоанастомоз «бок-в-бок», «конец-в-бок», 

«конце-в-конец»
Резекция п-ободочной кишки Трансверзотрансверзоанастомоз «конец-в-конец» или «бок-в-бок» 
Левосторонняя гемиколэктомия (ЛГКЭ) и ее 
варианты

Возможны различные варианты анастомозов, 
после ЛГКЭ — трансверзосигмоанастомоз

Различные варианты резекции сигмовидной 
кишки (сигмоидэктомия, проксимальная/
дистальная резекция)

Возможны различные варианты анастомозов

Различные варианты резекции прямой кишки Сигморектальный анастомоз/сигмоанальный 
анастомоз

«конец-в-конец», «конец-в-бок» 

Субтотальная резекция ободочной кишки Асцендоректоанастомоз/илеосигмоанастомоз «конец-в-конец»
Колэктомия Илеоректоанастомоз «конец-в-конец»
Колпроктэктомия Формируется резервуарно-анальный анастомоз «бок-в-конец»

Рисунок 1. Эндоскопическая картина анастомоза «конец-
в-конец». А. Состояние после правосторонней гемиколэк-
томии, формирование илеотрансверзоанастомоза «конец-
в-конец». Б. Состояние после резекции прямой кишки, 
аппаратный анастомоз по типу «конец-в-конец» со сфор-
мированным рядом «ушком»
Figure 1. Endoscopic view of end-to-end anastomosis. А. Status 
after a right hemicolectomy, end-to-end ileotransversoanasto-
mosis. Б. Condition after rectal resection, end-to-end anasto-
mosis with a row of ‘ears’ formed
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Клинический случай №1
Пациент К., 53 года. В апреле 2023 года в связи с ане-
мией средней степени тяжести выполнена колоноско-
пия, при которой выявлен рак восходящей ободочной 
кишки, по результатам гистологического исследова-
ния — высокодифференцированная аденокарци-
нома. Выполнена правосторонняя гемиколэктомия 
с D3-лимфаденэктомией, формированием аппаратно-
го илеотрансверзоанастомоза «бок-в-бок».
Через 6 месяцев после оперативного вмешательства 
отметил появление крови с калом, в связи с чем вы-
полнена колоноскопия.
При колоноскопии — эндоскоп проведен до илео-
трансверзоанастомоза по типу «бок-в-бок», кольцо 
анастомоза свободное, широкое. Слизистая в зоне 
анастомоза очагово ярко гиперемирована в участках 
с шовным материалом. Аппарат проведен поочередно 
в петли тонкой кишки — в слепо заканчивающейся 
петле определяется шовный материал, приводящая 
петля осмотрена на 10 см. Осмотрена культя ободоч-
ной кишки — без особенностей (Рис. 2Б).

2 тип. Резекционные вмешательства, завершаю-
щиеся формированием кишечных стом
Подготовка к колоноскопии пациентов со стомой 
требует внимания со стороны лечащего врача, так как 
может значительно отличаться в зависимости от про-
веденной операции.
Пациенты с концевой колостомой после обструк-
тивной резекции или с временной петлевой стомой. 
Подготовку пациентов с таким типом оперативно-
го вмешательства требуется проводить в два этапа. 
Подготовка проксимальных отделов производится 
по принятой методике с использованием слабительных 
препаратов (лаваж осуществляется перорально), под-
готовка дистальных/отключенных отделов выполняет-
ся при помощи серии клизм накануне исследования. 
Исключением являются пациенты после брюшно-про-
межностной экстирпации прямой кишки, так как объем 
оперативного вмешательства подразумевает удаление 
прямой кишки и анального канала. Подготовка про-
водится по стандартной методике перорально, так как 
осмотр производится исключительно через стому.

Виды оперативных вмешательств. Данная группа 
вмешательств отличается большим разнообразием 
и требует разного подхода не только при подготовке 
к исследованию, но и выборе разной методики осмо-
тра. Основные типы операций и особенности их ос-
мотра представлены в таблице 2.

Особенности эндоскопического осмотра
Осмотр через стому рекомендуется проводить 
после удаления калоприемника для детального 

Рисунок 2. Эндоскопическая картина анастомоза «бок-в-
бок». А,Б. Состояние после правосторонней гемиколэкто-
мии, илеотрансверзоанастомоз по типу «бок-в-бок». В. 
Состояние после субтотальной колэктомии, илеосигмоид-
ный анастомоз «бок-в-бок»
Figure 2. Endoscopic view of the side-to-side anastomosis. 
A,B. Condition after right hemicolectomy, “side-to-side” ileo-
transverso-anastomosis. В. Condition after subtotal colectomy, 
«side-to-side» ileocigmoid anastomosis
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осмотра стомы и пальцевого исследования кишки 
для оценки ее проходимости в пределах передней 
брюшной стенки. При наличии двуствольной стомы 

осмотр начинается с приводящей петли по стан-
дартной методике проведения колоноскопии до ку-
пола слепой кишки, затем отводящей петли до зоны 
анастомоза или культи. Детальный осмотр отклю-
ченной кишки через анус проводится с акцен-
том на зону культи после операций, выполненных 
по поводу рака.
При осмотре отключенных отделов важным ограни-
чивающим фактором является диверсионный колит. 
Согласно статистике распространенность диверсион-
ного колита (ДК) варьирует от 70% у пациентов без 
отягощенного анамнеза до 91% — у больных, опери-
рованных по поводу ВЗК. Связи между диверсионным 
колитом, возрастом, полом, типом стомы или спо-
собом выполненного оперативного вмешательства 
нет. Патогенез диверсионного колита мало изучен. 
Выделяют несколько основных звеньев — бактери-
альный дисбаланс (с повышением количества нитра-
тредуцирующих бактерий) и снижение количества 
короткоцепочечных жирных кислот (что приводит 
к относительной ишемии слизистой оболочки отклю-
ченных отделов толстой кишки).
Макроскопические изменения в отключенной толстой 
кишке могут носить как непрерывный, так и сегмен-
тарный характер. Диверсионный колит представлен 
отеком, зернистостью, петехиальными кровоизлияни-
ями, контактной кровоточивостью слизистой оболоч-
ки, смазанностью сосудистого рисунка и напоминает 
эндоскопическую картину язвенного колита с уме-
ренной степенью активности [8,9].

Клинический случай №2
Пациенту Л, 65 лет, в феврале 2023 года в связи 
с осложненным течением дивертикулярной болезни 
(перфорация дивертикула, каловый перитонит) вы-
полнена операция Гартмана. Пациент отмечает выде-
ление слизи из ануса.
При эндоскопическом осмотре культи прямой кишки 
слизистая оболочка отечна, сосудистый рисунок сма-
зан, при раздувании просвета отмечается появление 
множественных геморрагий, при контакте с эндоско-
пом отмечается ранимость слизистой (Рис. 4).

Рисунок 3. Эндоскопическая картина анастомоза «конец-
в-бок». А. Состояние после левосторонней гемиколэк-
томии с анастомозом «конец-в-бок». Б. Состояние после 
илеоцекальной резекции, илеоасцендоанастомоз «конец-в-
бок»
Figure 3. Endoscopic view of end-to-side anastomosis. А. Con-
dition after left hemicolectomy with end-to-side anastomosis. 
Б. Condition after ileocecal resection, ileoascendoanastomosis 
“end-to-side”

Таблица 2. Типы операций и вид эндоскопического осмотра при резекционных вмешательствах, заканчивающихся фор-
мированием кишечных стом
Table 2. Types of surgery and type of endoscopic examination in resection interventions ending in the formation of intestinal 
stomas

Название операции Стомическое отверстие Виды эндоскопического осмотра
Операция Гартмана Резекция ободочной кишки с формированием 

концевой колостомы и ушиванием культи кишки
Производится осмотр ободочной кишки через 

стому, а культи — через анальный канал
Брюшнопромежностная 
экстирпация прямой кишки

Одноствольная сигмостома Осмотр этой категории пациентов проводится 
только через стому 

Резекция кишки по типу операции 
Микулича

Наличие двух стом Осмотр как через стомы (приводящей 
и отводящей петли), а также через анальный 

канал

А

Б
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3 тип. Резекционные вмешательства, завершаю-
щиеся формированием анастомоза и отключаю-
щей кишечной стомы
При подготовке и эндоскопическом осмотре данных 
пациентов необходимо учитывать особенности двух 
ранее описанных типов операций. Отдельно стоит 
рассмотреть подготовку пациентов с илеостомой. 
Показания к плановой диагностической колоноско-
пии у данной группы пациентов ограничены, учиты-
вая сложность адекватной подготовки отключенной 
толстой кишки. При наличии показаний к исследо-
ванию подготовка дистальных/отключенных отделов 
выполняется при помощи серии клизм накануне ис-
следования, в некоторых случаях необходимо прове-
дение сифонных клизм, что требует госпитализации 
в стационар. Виды операций и правила осмотра пред-
ставлены в таблице 3.
Отдельно стоит рассмотреть особенности проведения 
резервуароскопии после колпроктэктомии и фор-
мирования тонкокишечного резервуара. На данный 
момент чаще встречаются резервуары J-образной 
формы, однако выделяют также S- или W-образные 
формы. Важно понимать, что через 12–18 месяцев 
после закрытия превентивной илеостомы начинают-
ся морфологические изменения эпителия тонкоки-
шечного резервуара, что характеризуются уплощени-
ем и сокращением числа ворсинок, приводящими к их 
атрофии, так называемая «толстокишечная метапла-
зия» (Рис. 5).
Данная операция проводится при семейном аденома-
тозе (СА) и язвенном колите (ЯК), поэтому основная 
цель исследования — исключение аденоматозных 
и злокачественных новообразований, а также воспа-
лительных изменений в зоне резервуара и анастомо-
за. Фактически риск возникновения аденомы при СА 
в резервуаре со временем увеличивается: 7–16% — 
через 5 лет, 35–42% — через 10 лет, до 75% — через 
15 лет [10]. В большинстве случаев диагностируются 
небольшие (< 5 мм) аденомы с дисплазией низкой 
степени, однако в некоторых случаях может выяв-
ляться аденокарцинома резервуара или оставшейся 
части прямой кишки.
В некоторых случаях в резервуаре может развить-
ся воспаление — резервуарит, в т.ч. осложненный 

формированием абсцесса, свищей или стеноза ана-
стомоза. Резервуарит возникает, преимущественно, 
у пациентов, оперированных по поводу ЯК; и в 5% 
случаев у пациентов с СА [11]. Его частота увели-
чивается с продолжительностью наблюдения; ис-
следователи сообщают о частоте 48–56% в течение 
10 лет и 70–83% — в течение 20 лет при различных 
видах ВЗК (ЯК, неопределенный колит и БК) [12]. 

Таблица 3. Типы операций и вид эндоскопического осмотра при резекционных вмешательствах, заканчивающихся фор-
мированием анастомоза и кишечной стомы
Table 3. Endoscopic examination after colonic resection with anastomosis and diverting stoma

Название операции Стома Виды эндоскопического осмотра
Низкая передняя/брюшно-анальная 
резекция прямой кишки

Превентивная коло/
илеостома

Колостома — осмотр через стому (приводящей и отводящей 
петли) и через анальное отверстие. Илеостома — осмотр через 

стому выполняется только по показаниям, осмотр толстой кишки 
по классической методике.

Колпроктэктомия с формированием 
тонкокишечного резервуара

Превентивная петлевая 
илеостома

Илеостома — осмотр через стому выполняется только 
по показаниям, резервуароскопия через анус.

Рисунок 4. Диверсионный колит отключенного отдела 
кишки
Figure 4. Diversion colitis

Рисунок 5. Изменения слизистой оболочки тонкокишечно-
го резервуара — «толстокишечная метаплазия»
Figure 5. Changes of the mucousa of the ileal reservoir — “co-
lon metaplasia”
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Критерии качественной колоноскопии у пациентов, перенесших 
операции на толстой кишке (клинические наблюдения)

Дифференциальный диагноз при подозрении на ре-
зервуарит проводится с синдромом раздраженного 
резервуара (СРР), ишемическими поражениями, БК 
и другими редкими причинами дисфункции резерву-
ара, такими как коллагенозный, цитомегаловирусный 
и антибиотико-ассоциированный резервуарит [13]. 
Диагноз подтверждается данными эндоскопии и био-
псии. Sandborn W.J. и соавт. разработали шкалу ин-
декса активности болезни (PDAI — “Pouchitis Disease 
Activity Index” — индекс активности резервуарита), 
сочетающую клинические, эндоскопические и гисто-
логические данные (Табл. 4). Среди эндоскопических 
критериев оценивают наличие отека, зернистости 
и рыхлости слизистой, потерю сосудистого рисунка, 
экссудата и изъязвлений. Общая оценка ≥ 7 указыва-
ет на резервуарит [14].

Клинический случай № 3
Пациентка О., 54 лет, обратилась в клинику для кон-
трольного осмотра перед закрытием двуствольной 
трансверзостомы, жалоб нет. 6 месяцев назад обра-
тилась в районную поликлинику с жалобами на вы-
деление алой крови после акта дефекации, во время 
колоноскопии выявлено экзофитное образование 
верхнеампулярного отдела прямой кишки, по ре-
зультатам гистологического исследования — аде-
нокарцинома. После обследования установлен диаг-
ноз — рак верхнеампулярного отдела прямой кишки 
cT3N0M0 II ст., выполнена передняя резекция прямой 
кишки с формированием коло-ректального анастомо-
за и двуствольной трансверзостомы в связи с поло-
жительным «bubble» тестом.
При осмотре через стому приводящей и отводящей 
петли слизистая без особенностей.
При осмотре через анус эндоскопическая карти-
на анастомоза по типу «конец-в-конец», слизистая 
в зоне анастомоза без особенностей, определяется 
металлический шовный материал, рядом — сформи-
рованное во время операции «ушко» (Рис. 1Б).

4 тип. Формирование петлевой стомы в качестве 
первого этапа лечения
Чаще всего используется, например, при развитии 
острой кишечной непроходимости опухолевой этиоло-
гии. Подготовка пациента и эндоскопический осмотр 
производятся, согласно ранее описанным методикам, 
как через стому, так и через анальное отверстие.

Клинический случай № 4
Пациент Р., 70 лет. Ранее оперирован в районной 
больнице по поводу острой кишечной непрохо-
димости с выведением двуствольной сигмостомы. 
Поступил в клинику для дообследования и определе-
ния дальнейшей тактики лечения.

Проведен осмотр через стому (Рис. 6) и через аналь-
ный канал.
При осмотре через приводящую петлю сигмостомы 
аппарат проведен до купола слепой кишки, осмотрен-
ные отделы без особенностей.
При эндоскопическом осмотре через стому в отво-
дящей петле и при осмотре через анальный канал 
определяется крупное экзофитное образование, 
полностью обтурирующее просвет н/3 сигмовид-
ной кишки. При осмотре в узкоспектральном ре-
жиме определяется разрушенный ямочный и не-
регулярный сосудистый рисунок (NICE3 тип). 
Выполнена биопсия, при гистологическом ис-
следовании — умерененнодифференцированная 
аденокарцинома.

Таблица 4. Индекс активности резервуарита
Table 4. PDAI — Pouchitis Disease Activity Index [14]

Критерий Оценка 
1. Клиническая картина
Частота стула:
Обычная частота стула после операции 0
На 1–2 раза в день выше послеоперационной нормы 1
На 3 и более раза в день выше послеоперационной 
нормы

2

Позывы к дефекации или спазмы в животе:
отсутствие 0
периодически 1
регулярные 2
Ректальное кровотечение: 
Отсутствует или встречается редко 0
Присутствуют ежедневно 1
Лихорадка: (температура > 37,8 °C)
Отсутствует 0
Наличие 1
Максимально: 6 
2. Эндоскопическое воспаление
Отек 1
Зернистость 1
Рыхлость 1
Потеря сосудистого рисунка 1
Слизистый экссудат 1
Изъязвление 1
Максимально: 6
3. Данные гистологического исследования
Острое воспаление — инфильтрация 
полиморфноядерными лейкоцитами
Отсутствие 0
Легкая 1
Средней тяжести и крипт абсцесс 2
Тяжелая и крипт абсцесс 3
Изъязвление в среднем на поле малой мощности
< 25% 1
25–50% 2
> 50% 3
Максимально: 6
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На данный момент в России не существует общепри-
знанных правил оформления протокола колоноско-
пии у пациентов с оперированной толстой кишкой. 
Мы предлагаем ввести основные критерии, необхо-
димые для указания в протоколе исследования для 
общего понимания между врачами смежных специ-
альностей (Табл. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, учитывая большое количество паци-
ентов с оперированной толстой кишкой, необходимо 

повышать осведомленность врачей хирургического 
и онкологического профилей о правилах и особен-
ностях подготовки к колоноскопии. Целесообразно 
использовать единую методику эндоскопического 
осмотра таких пациентов, использование единой тер-
минологии и правил оформления эндоскопического 
протокола.
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Figure 6. General view of a double-barreled colostomy

Таблица 5. Основные критерии оформления эндоскопического протокола у пациентов с оперированной толстой кишкой
Table 5. Basic criteria for proper endoscopic protocol in patients with operated colon

Критерии Эндоскопическое описание
Описание вида операции 
согласно мед. документации

Указать название операции в заключении

Особенности осмотра –  через анус,
–  через стому (при двуствольной стоме раздельное описание петель),
–  через анус + стому

Отобразить полноту осмотра –  полный (написать объем осмотра — до какого отдела/анастомоза)
–  неполный (указать осмотренные и неосмотренные отделы, причину невозможности осмотра)

Описание зоны анастомоза –  вид и тип анастомоза
–  диаметр просвета, его проходимость колоноскопом;
–  особенности слизистой этой зоны — наличие отека, гиперемии, дефектов слизистой, наличие 

грануляционной ткани; наличие шовного материала и реактивные изменения слизистой вокруг 
него;

–  исключить наличие рецидива в зоне анастомоза, культе кишки (после выполнения 
онкологических вмешательств);

–  при несостоятельности анастомоза описать дефект и его характеристики (форму, размеры, 
отделяемое)

Осмотр стомы –  тип стомы (одно-, двухствольная),
–  анатомический вариант стомы (илео- /колостома),
–  особенности стомы (проходимость на основании предварительного пальцевого исследования, 

формирующих тканей, др.).
–  при наличии описать признаки стеноза, выпадения стомы, наличие парастомальной грыжи

Патологические изменения 
и неоплазии толстой кишки во 
всех доступных для осмотра 
отделах

–  Эпителиальные неоплазии (описать согласно основным рекомендуемым классификациям),
–  наличие признаков диверсионного колита,
–  признаки ВЗК в сохраненных отделах толстой кишки (при операция по поводу БК использовать 

классификацию Rutgeerts)
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