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 ПРЕВЕНТИВНЫЕ СТОМЫ ПРИ ПЕРЕДНИХ РЕЗЕКЦИЯХ 
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В обзорной статье освещается проблема формирования превентивной кишечной стомы при резек-
циях прямой кишки с первичным анастомозом. Заболеваемость раком прямой кишки имеет тенден-
цию к росту, а основным методом лечения остается хирургическая резекция. Несостоятельность 
первичного колоректального анастомоза значительно увеличивает послеоперационную леталь-
ность. Наиболее эффективным способом профилактики грозных осложнений является формиро-
вание превентивной кишечной стомы, однако показания, выбор конкретной методики и сроки уда-
ления стомы четко не определены. В статье приводятся сведения о состоянии проблемы, при этом 
особое внимание уделяется выбору уровня формирования стомы (илеостома или трансверзостома).
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ОБОСНОВАНИЕ

Практически все страны мира, в том числе и Рос-

сийская Федерация, отмечают рост числа злокачест-

венных новообразований прямой кишки [1]. В общей 

структуре онкологических заболеваний колорек-

тальный рак занимает третье место в мире по час-

тоте возникновения и второе — по смертности, при 

этом ожидается негативная тенденция к увеличению 

количества больных раком прямой кишки на 60% 

к 2030 году, что составит 2,2 млн новых случаев [2, 3]. 
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Основным методом лечения колоректального 

рака остается хирургическое вмешательство, ко-

торое благодаря широкому внедрению сшивающих 

аппаратов в большинстве случаев удается закон-

чить формированием анастомоза, а не наложением 

постоянно функционирующей стомы. Однако час-

тота возникновения несостоятельности колорек-

тальных и колоанальных анастомозов варьирует 

от 3 до 21%, что увеличивает послеоперационную 

летальность до 6–39% [4]. 

Для профилактики несостоятельности колорек-

тального анастомоза (НКА) предложено множест-

во методик, включая трансанальное дренирование 

выше зоны анастомоза, нанесение на линию швов 

клеевых композиций, установку защитной пленки 

в зоне анастомоза, «укрывание» зоны анастомоза 

прядью большого сальника, формирование прок-

симальной (превентивной) кишечной стомы [5–12]. 

Целесообразность применения последней широко 

описана в литературе. 

Так, вероятность развития НКА в группе паци-

ентов, которым не было выполнено наложение про-

тективной стомы, в 2,1 раза выше, чем в группе па-

циентов, которым последняя была сформирована 

(22,2 против 11,1% соответственно), а риски развития 

перитонита и послеоперационной летальности у па-

циентов с НКА без проксимальной (превентивной) 

кишечной стомы в 4,7 раза выше (80 против 16,7%) [1]. 

Результатами метаанализа W. Gu и соавт. [13], вклю-

чившего 8002 пациентов, в числе которых 3562 име-

ли сформированную стому, подтверждено снижение 

риска развития НКА в 2  раза благодаря наличию 

проксимальной (превентивной) кишечной стомы.

Целесообразность рутинного выполнения пре-

вентивной илеостомы также подтверждают дан-

ные Афинского медицинского центра [14]. Так, из 

256 прооперированных в плановом порядке паци-

ентов с раком прямой кишки в 136 случаях была 

наложена илеостома. Как показал статистический 

анализ, в этой группе пациентов НКА развилась 

в 2,2% случаев и разрешилась при консерватив-

ном лечении. В то же время в группе пациентов без 

проксимальной (превентивной) кишечной стомы 

зарегистрировано 10% НКА, в 1,6% случаев потре-

бовавших операции Гартмана, а в 1,6% приведших 

к летальному исходу [14].

По данным P.  Matthiessen и соавт. [15], частота 

развития НКА в группе с выполненной стомой дости-

гает 10,3%, без нее — 28%, что стало причиной экс-

тренного оперативного вмешательства у 8,6% паци-

ентов первой группы и у 25,4% — второй.

I. Gastinger и соавт. [16] утверждают, что часто-

та развития НКА у пациентов с/без выполненной 

стомы одинакова и составляет ~14,4% среди про-

оперированных больных (n=881). Однако в группе 

с превентивными стомами НКА потребовала хи-

рургического вмешательства в 3,6% случаев, при 

этом летальность была не выше 0,9%, в то время 

как в группе без проксимальной (превентивной) ки-

шечной стомы эти показатели составили 10,1 и 2% 

соответственно.

При ультранизких передних резекциях прямой 

кишки у пациентов с предоперационной химиолу-

чевой терапией применение превентивной стомы 

позволяло снизить частоту осложнений, связанных 

с НКА, до 0,8% [17]. 

Учитывая результаты приведенных исследова-

ний, применение стомы считается аргументирован-

ным для снижения рисков развития НКА.

ПОКАЗАНИЯ К ФОРМИРОВАНИЮ 

ПРЕВЕНТИВНОЙ СТОМЫ

В настоящее время ни в отечественной, ни в за-

рубежной литературе нет четко определенных по-

казаний для формирования превентивной кишеч-

ной стомы. Авторы указывают, что данное решение 

в большей степени зависит от опыта хирурга и тра-

диций клиники. Большинство хирургов утвержда-

ют, что наложение проксимальной (превентивной) 

кишечной стомы обязательно в тех случаях, когда 

выполняется низкая (до 10  см от края анального 

канала) и ультранизкая (до 6 см от края анального 

канала) передняя резекция прямой кишки с лим-

фодиссекцией и формированием низкого колорек-

тального или колоанального анастомоза, а также 

в случаях, когда осложнением основного заболе-

вания является компенсированная кишечная не-

проходимость [18–22]. 

Выбор методики

Уровень формирования превентивной кишеч-

ной стомы остается предметом дискуссий. Одни 

авторы отдают предпочтение наложению илеосто-

мы, другие — колостомы. Так, в Государственном 

научном центре колопроктологии было проведе-

но исследование, включившее 212 больных раком 

нижне-, средне- и верхнеампулярного отдела пря-

мой кишки, которым было выполнено первичное 

формирование анастомоза и превентивной стомы 

и в дальнейшем оценено качество жизни с исполь-

зованием шкалы тяжести социальной дезадапта-

ции A.W. Gooszen. Среди них 86 пациентам сфор-



58

ОБЗОРЫ

https://doi.org/10.17816/clinpract108920

мировали петлевую трансверзостому при низкой 

передней резекции прямой кишки с наложением 

анастомоза циркулярным сшивающим аппаратом, 

а 126  — илеостому с формированием тазового 

резервуара и колоанального анастомоза. Ранние 

(до 30 дней после операции) осложнения выявлены 

только в группе пациентов с илеостомой: перисто-

мальный дерматит вследствие подтекания жидко-

го кишечного содержимого из-под калоприемника 

(3,2% случаев), парез желудочно-кишечного трак-

та более 5 дней (5,5%). Поздние осложнения (после 

30 дней с момента оперативного вмешательства), 

напротив, были определены только в группе паци-

ентов с превентивной трансверзостомой: парако-

лостомическая грыжа (1,2%), пролапс кишки через 

колостому (4,6%). Что касается качества жизни, 

67% пациентов с трансверзостомой и 33% с иле-

остомой относились к 1-й группе незначитель-

ной самоизоляции и избегали общества не чаще 

1 раза в неделю. В 4,2% случаев выявлены ослож-

нения при закрытии трансверзостомы (консер-

вативно купированный анастомозит, инфильтрат 

в облас ти послеоперационной раны, кровотече-

ние из зоны анастомоза), в 13,3% — при закрытии 

илеостомы (механическая кишечная непроходи-

мость, длительный парез желудочно-кишечного 

тракта, несостоятельность тонкокишечного ана-

стомоза с развитием перитонита). Послеопера-

ционная летальность выявлена только в группе 

пациентов с превентивной илеостомой. По мне-

нию авторов, петлевая трансверзостома является 

предпочтительным методом для отключения функ-

ционирующих отделов толстой кишки, несущих 

 анастомоз [23, 24]. 

Сравнивая 60 пациентов с одним и другим вы-

бранным методом стомирования, хирурги отде-

ления общей хирургии Медицинского колледжа 

Калькутты отмечают, что больные с илеостомой 

(n=37) показывали более низкую субъективную 

оценку качества жизни, связанную с психологи-

ческим дискомфортом, сексуальной дисфункцией 

и общей неудовлетворенностью различными сфе-

рами жизни (р=0,035), чем пациенты с колосто-

мой (n=23). Стомаассоциированные хирургиче-

ские ос ложнения включали раздражение кожи 

(83,8% в группе илеостомий против 60,9% в группе 

колостомий); ретракцию стомы (10,8 против 8,7%); 

пролапс стомы (5,4 против 4,2%); возникновение 

парастомальных грыж (5,4 против 0% соответ-

ственно). Исследователи отмечают, что, помимо 

хирургических аспектов, особая роль должна от-

водиться организации так называемых школ, где 

доступно не только обучение, но и психологиче-

ская поддержка пациентов со стомами [25].

Противоположные данные получены M.A. Silva 

и соавт. [26]. Несмотря на то, что оба вида стом 

ухудшают качество жизни, пациенты в группе 

илео стомы испытывали меньше трудностей в по-

вседневной жизни, гигиене и были менее ограни-

чены в передвижении и выборе одежды. В то же 

время необходимость сексуального воздержания 

в данной группе возникала чаще.

Важной особенностью лапароскопической 

тех ники выполнения операций является то, что 

препарат с новообразованием удаляется через 

параректальный доступ, который в последующем 

служит для выведения трансверзостомы. При 

формировании илеостомы необходим дополни-

тельный разрез, который, кроме косметического 

дефекта, в послеоперационном периоде прино-

сит пациенту дополнительный психологический 

дискомфорт, связанный с болью и стрессом [27]. 

Ряд хирургов отмечает, что наложение трансвер-

зостомы сопровождается только осложнениями, 

связанными со стомой (единичные осложнения 

в виде стойкого пареза кишечника и ранней спа-

ечной кишечной непроходимости), а при наложе-

нии илеостомы отмечаются также электролитные 

и метаболические осложнения (до 50% случаев). 

В связи с этим больным пожилого возраста, а так-

же с наличием сопутствующих заболеваний и вод-

но-электролитных нарушений рекомендовано на-

ложение колостомы [27, 28]. 

Особого внимания заслуживает нутритивный 

статус пациентов и возникающие диетические огра-

ничения. Из 103 участников исследования в Бра-

зилии (50,5% мужчин, 49,5% женщин; средний воз-

раст 60,5±12,9 года) 63 (61,2%) имели колостому, 

40 (38,8%)  — илеостому. Антропометрические 

измерения и состав тела не свидетельствовали 

о дефиците питательных веществ и существенно 

не различались между группами, однако пациен-

ты с илеостомией усваивали значительно меньше 

жира и ниацина, чем при колостомии (p <0,05), что, 

вероятнее всего, связано с мальабсорбцией. Из-

бегание еды вследствие нарушения герметичности 

калоприемника также было более распространено 

среди участников с илеостомией (20% против 4,8% 

с колостомией), а овощи и фрукты были отмечены 

как наиболее проблемные продукты [29].

В ретроспективное одноцентровое исследо-

вание X.  Sun и соавт. [30] вошли 286 пациентов 
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с низкой передней резекцией прямой кишки, 

из них 82 (первая группа) с профилактической 

целью была сформирована илеостома, 204 (вто-

рая группа) — колостома. Осложнения, связанные 

с наличием стомы, достоверно чаще наблюдались 

в первой группе пациентов (74,3 против 48,7%), что 

также подтверждено регрессионным анализом пе-

риоперационных осложнений по классификации 

Clavien–Dindo. Осложнения 2-й степени (необходи-

мость парентерального питания, применения ме-

дицинских препаратов, переливания крови) чаще 

встречались у пациентов с илеостомой (43,9  про-

тив 13,5%; p  <0,01), в то время как осложнения 

1-й степени (любое отклонение от нормального те-

чения послеоперационного периода, не требующее 

медикаментозного или хирургического лечения) 

и 3a–3b степеней (необходимость эндоскопическо-

го, хирургического или лучевого лечения)  — оди-

наково часто в обеих исследуемых группах. Таким 

образом, исследователи склонны утверждать, что 

трансверзостомия является наиболее предпочти-

тельным методом [30]. 

В ретроспективном исследовании, проведен-

ном в Германии, проанализированы 148 историй 

болезни пациентов с выполненными стомами по 

поводу рака прямой кишки, из них 55 с илеосто-

мами и 93 с трансверзостомами. Частота возник-

новения парастомальных грыж статистически не-

значима (20  и 22,6% соответственно), а частота 

раздражения кожи гораздо выше в группе пациен-

тов с илеостомией (9,1 против 1,1%). Это единствен-

ный отмеченный хирургами фактор различия пос-

леоперационных исходов у пациентов, остальные 

показатели были сопоставимы [31]. В то же время 

в проспективном многоцентровом обсервацион-

ном исследовании (2729 пациентов с выполнен-

ной низкой передней резекцией), организованном 

Институтом управления качеством оперативной 

медицины в Магдебурге (Германия), наложено 

818 стом, из них 636 были закрыты (407 илеостом 

и 229 колостом). Отмечено, что осложнения досто-

верно чаще связаны именно с послеоперационным 

периодом закрытия различного уровня стом. Так, 

общая частота развития специфических осложне-

ний в группе колостом составила 13,1%, в группе 

илеостом  — 18,7%. Примечательно, что развитие 

несостоятельности наблюдалось только после за-

крытия илеостом (2,2%), а риск возникновения ки-

шечной непроходимости отмечался в 4,2% случаев. 

Следует также обратить внимание, что проведение 

пред- или послеоперационной лучевой терапии 

несет риски развития лучевого энтерита, что до-

полнительно свидетельствует в пользу выведения 

колостомы [16]. C.D. Klink и соавт. [32] в своем иссле-

довании аргументировали применение илеостомы 

ввиду экономической целесообразности, несмотря 

на то, что эти пациенты в 15% случаев страдают от 

дерматита и почечной недостаточности.

На базе больницы Пекинского объединенного 

медицинского колледжа (Китай) с января 2014  г. 

по декабрь 2018 г. были проанализированы и сис-

тематизированы клинические данные 208 историй 

болезни. Все пациенты были с первичным раком 

прямой кишки, получали неоадъювантную хи-

миотерапию после проведенного хирургическо-

го вмешательства (лапароскопическая техника) 

и перенесли операцию с наложением первичного 

колоректального анастомоза и превентивную сто-

мию. По методам стомирования пациенты были 

разделены на группу защитной трансверзостомии 

(n=148) и группу илеостомии (n=60). Согласно по-

лученным результатам, среди 208 пациентов наб-

людалось всего 28 (13,5%) случаев НКА, из них 

2  (7,1%) с поздним (более 30 дней после вмеша-

тельства) и 26 — ранним началом (до 30 дней со 

дня операции). Среди ранних случаев НКА только 

консервативная терапия потребовалась 26 (100%) 

пациентам. Частота НКА в группах с защитной 

колостомой и илеостомой (12,8 против 15,0%; 

p=0,679) не имела статистической значимости. Не 

найдено существенной разницы и между исследу-

емыми группами по времени пребывания в больни-

це, удаления дренажей и закрытия стомы (p >0,05). 

В группе защитной поперечной колостомии часто-

та дисбаланса кишечной флоры (6,8 против 40,0%; 

p <0,001), развившихся почечной недостаточности 

(0 против 8,3%; p=0,002) и перистомального дер-

матита (12,8 против 33,3%) была ниже, чем в группе 

защитной илеостомии [33]. 

Частота повторных госпитализаций по поводу 

дегидратации и почечной недостаточности в ран-

нем послеоперационном периоде после создания 

илеостомы колеблется от 17 до 36%, при этом воз-

раст старше 50 лет является независимым предик-

тором повторной госпитализации по поводу почеч-

ной недостаточности [34].  

В госпитале Медицинского колледжа Шер-и-

Бангла (Барисал, Бангладеш) были оценены ре-

зультаты 60 пролеченных пациентов. Группы вклю-

чали по 30 пациентов с выполненной колостомией 

и илеостомией соответственно. Время до начала 

функционирования колостомы занимало в сред-
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нем 4,5 дней, илеостомы — 2 дня при идентичной 

поддерживающей терапии (p  <0,001). Несостоя-

тельность первичного колоректального анастомо-

за, подтвержденная рентгенологическими мето-

дами, отмечена у 1 (3%) пациента с илеостомией 

и у 3 (10%) с колостомией, что потребовало более 

длительного пребывания пациентов в стационаре 

и повлекло дополнительные затраты. Аналогич-

ные и сопоставимые данные получены также при 

анализе послеоперационных осложнений после 

закрытия стомы. Таким образом, в данном меди-

цинском учреждении приемлемым считается вы-

полнение илеостомии [34]. 

Другая группа исследователей проанализиро-

вала 462 истории болезни пациентов, проопериро-

ванных в объеме низкой передней резекции прямой 

кишки по поводу колоректального рака. Только 

167 пациентам была наложена стома, из них илео-

стома в 107 случаях, колостома — в 60. По данным 

ретроспективной оценки, уровень послеоперацион-

ной летальности не зависит от выбора метода нало-

жения или сроков закрытия стомы. Однако имеются 

существенные различия в осложнениях, связанных 

непосредственно с уровнем выполнения превен-

тивной стомы. Так, в группе пациентов с колосто-

мой частота пролапса выше в 2,7 раза (3,7 против 

10%), развитие парастомальных грыж — в 4,6 раз 

(1,8 против 8,3%), а ретракция стомы встречалась 

исключительно в данной группе и составила 5%. 

В то же время значимая дегидратация отмечена 

только у пациентов с илеостомами (3,7%). Всего за-

фиксировано 31 осложнение в группе колостомы 

(21 пациент; 35%) и 24 — в группе пациентов с илео-

стомой (20; 19%), что позволяет считать приоритет-

ным выполнение именно илеостомии [35].

W.L.  Law и соавт. [36] сравнили применение 

трансверзостомии и илеостомии при передних ре-

зекциях прямой кишки. Ключевым аспектом вы-

бора метода трансверзостомии авторы назвали 

вероятность развития пареза и кишечной непрохо-

димости, которая при колостомии составила 2,6%, 

при илеостомии — 16,6%.

В опубликованных в открытом доступе метаана-

лизах имеются разные выводы. Одни авторы указы-

вают на отсутствие различий в послеоперационных 

осложнениях и превалировании выбора той или 

иной методики стомирования. Другие исследова-

тели, учитывая как осложнения при формировании 

или закрытии стомы, так и частоту амбулаторных 

обращений пациентов, свидетельствуют в пользу 

колостомии [37–38]. 

В метаанализе A. Chudner и соавт. [39], включив-

шем 6 когортных и 2 рандомизированных контро-

лируемых исследования с общим числом пациен-

тов 1451 (821 с илеостомией, 630 с колостомией), 

авторы, учитывая все периоперационные риски 

и осложнения, все же рекомендуют дополнять 

переднюю резекцию прямой кишки илеостомией 

с пред- и послеоперационной регидратацией и инт-

раоперационной профилактикой спаечного про-

цесса. В группе исследуемых пациентов с илеосто-

мой значительно чаще встречались осложнения, 

связанные с обезвоживанием и кишечной непрохо-

димостью, а в группе с колостомой — ее пролапс 

и ретракция, парастомальные и послеоперацион-

ные грыжи [39].  

В работах J.  Chen и соавт. [40], в частности 

в метаанализе [41], включающем 12 исследований, 

при оценке периоперационных осложнений среди 

745 пациентов с колостомами и 942 с илеостома-

ми получены следующие результаты: развитие НКА 

одинаково в обеих группах (2,5 и 2,6% соответст-

венно), но пролапс стомы чаще встречается при 

колостоме (6 против 0,7%), как и развитие парасто-

мальных грыж (3,4 против 1,9%) и наличие раневой 

инфекции (7,1 против 1,9%). При илеостоме веро-

ятность пареза и кишечной непроходимости выше 

(3,2 против 1,2%). Эти различия позволили авторам 

рекомендовать наложение илеостомы.

F.  Rondelli и соавт. [42] опубликовали метаана-

лиз 1529 пациентов (635 с колостомой, 894 с илео-

стомой), проведя характеристику по 4 основным 

группам результатов данных исследований. Первая 

группа результатов, которая касалась осложнений, 

связанных с выбором уровня стомы, показала, 

что развитие раневой инфекции и дегидратации 

не имеет существенных различий в группах, хотя 

у пациентов с колостомой эти показатели все-таки 

ниже. Анализ второй группы результатов, связан-

ной с осложнениями самой стомы (развитие про-

лапса, сепсиса, парастомальных грыж, ретракции, 

стеноза и кровоизлияний), показал, что развитие 

пролапса и сепсиса значительно реже встречает-

ся при выполнении илеостомии. Третья группа ре-

зультатов затрагивала такие исходы ликвидации 

стом, как развитие несостоятельности анастомоза, 

фистулы, раневые инфекции, появление послеопе-

рационных грыж: ни одна из процедур не имела 

приоритета. Анализ четвертой группы осложнений, 

связанных с развитием кишечной непроходимости 

и раздражением кожи, также не продемонстриро-

вал значимых различий [42]. 
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В метаанализе P. Ler tsithichai и P. Rattanapichart 

[43] показано, что при формировании колостомы 

пациенты чаще страдают от стомаассоциирован-

ных осложнений (парастомальная фистула или 

грыжа, пролапс, раздражение кожи), в то время 

как пациенты с илеостомой испытывают основные 

трудности именно с ее закрытием (развитие ране-

вой инфекции, появление кишечных свищей, парез 

или непроходимость кишечника). По результатам 

исследования K.F.  Güenaga и соавт. [44], единст-

венным статистически значимым стомаассоции-

рованным осложнением является пролапс, кото-

рый в группе пациентов с илеостомой встречается 

в 8,5 раз реже.

Сроки ликвидации стом

Оптимальные сроки ликвидации стомы широ-

ко варьируют и еще четко не определены в лите-

ратуре. Так, одни исследователи указывают срок 

10 нед как для илеостом, так и колостом [20, 21], 

другие  — на период от 6 мес после проведения 

химиотерапии [29].

В ретроспективном исследовании T. Yin и соавт. 

[34] всем больным раком прямой кишки с прове-

денной неоадъювантной химиотерапией (n=103) 

была выполнена тотальная мезоректумэктомия. 

Средние сроки закрытия стомы составили 129 

(от 58 до 326) дней, при этом пациенты с колосто-

мией обычно ждали дольше, чем с илеостомией 

(173 дня против 115). Согласно проведенному ана-

лизу, закрытие стомы до 109-го дня есть фактор 

риска развития послеоперационных осложне-

ний. Определено также, что оптимальный срок 

закрытия стомы составляет 3–6 мес, а увеличение 

этого периода в случае илеостомы оказывает не-

гативное влияние на развитие послеоперационных 

осложнений [34].

M.W. Zhou и соавт. [45] в своем ретроспективном 

исследовании пришли к выводу, что у пациентов 

с ранним (60–120 дней) или поздним (150–220 дней) 

закрытием илеостомы нет существенной разницы 

в возникновении послеоперационных осложнений. 

Это характеризует отсутствие преимущества от-

сроченного закрытия илеостом, позволяет прово-

дить их раннюю ликвидацию, что улучшает качест-

во жизни пациентов. 

Группа исследователей из Дании и Швеции срав-

нила результаты 55 наблюдений раннего (8–13 дней) 

и 57 — позднего (более 12 нед) закрытия илеостом. 

Все пациенты проходили наблюдение в течение 

12 мес. Только одному больному было выполнено 

повторное оперативное вмешательство в связи 

с несостоятельностью вновь сформированного 

ана стомоза в группе раннего закрытия. Однако об-

щее число пациентов с различными осложнениями 

в группах было одинаковым (по 7%), что позволило 

исследователям рекомендовать процедуру ранне-

го закрытия илеостом [46]. 

По данным C.M. Bailey и соавт. [47], у 8% паци-

ентов в течение 4 лет стомы не закрываются ввиду 

личного желания пациента, метастатического по-

ражения или смерти больного. F. Herrlе и соавт. [48] 

в своем исследовании пришли к выводу, что про-

ведение неоадъювантной химиотерапии увеличи-

вает сроки закрытия стом вдвое. По результатам 

работы T. Mala и A. Nesbakken [49], 13% превентив-

ных стом не ликвидируются.

Сроки ликвидации колостом в отечественной 

литературе также варьируют. Некоторые хирурги 

предпочитают раннее (в сроки от 2  нед до 1  мес) 

закрытие после низкой передней резекции, дру-

гие — позднее (от 2 мес до 1 года). Оптимальным 

же является срок от 2 до 4 мес после первичного 

оперативного вмешательства [50].

В случае если у пациента наблюдаются прог-

рессирование заболевания, рецидив опухоли, 

не  состоятельность колоректального или коло-

анального анастомоза, IV стадия заболевания, де-

компенсация сопутствующих заболеваний, от лик-

видации стомы стоит отказаться. При этом следует 

помнить, что каждая четвертая превентивная сто-

ма может оказаться постоянной [51, 52]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор методики наложения превентивной сто-

мы определяется оперирующим хирургом с уче-

том персонализированного подхода к конкретному 

пациенту. Оптимальным способом стомирования, 

учитывая послеоперационные риски и приведен-

ные данные литературы, на наш взгляд, являет-

ся колостома (трансверзостома) для пациентов 

высокого риска рецидива. Молодым пациентам 

без отягощенного анамнеза возможно выполне-

ние илеостомии, но необходимо учитывать риски 

дегид ратации. Средние сроки закрытия протекци-

онных стом — от 3 до 6 мес. 
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