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Формирование двуствольной колостомы является одной 
из самых распространенных операций как в неотложной, так 
и в плановой колоректальной хирургии. Основными задачами 
при создании двуствольной колостомы, вне зависимости от 
временного или постоянного ее характера, являются осу-
ществление декомпрессии толстой кишки и полное отведение 
кишечного содержимого с отключением нефункционирующе-
го участка, в то же время с возможностью его дренирования 
[2, 4, 14].

Впервые операцию создания двуствольной колостомы 
успешно выполнил в 1792 г. французский хирург C.Duret при 
атрезии прямой кишки [15]. Несмотря на столь многолетнюю 
историю и относительную простоту по замыслу, мето-
дики формирования двуствольных колостом продолжают 
совершенствоваться. К такому виду кишечных стом предъ-
являются следующие требования: простота и безопасность 
выполнения, надежное отведение содержимого кишки с недо-
пущением попадания его в отключенные отделы, удобство 
для ухода, как для медицинского персонала, так и для самого 
пациента. Современным требованием при формировании 
колостомы является и то, что она должна способствовать 
возможности полноценной реабилитации пациентов с заболе-
ванием или повреждением толстой кишки [14, 33].

Классическая методика формирования колостомы вклю-
чает лапаротомию с определением стомируемой кишечной 
петли, выведением ее на брюшную стенку через отдельный 
разрез, проведение удерживающего кишку элемента через ее 
брыжейку, фиксацию кишки к краям раны брюшной стен-
ки [4, 14, 15]. Когда же колостомия не является составной 
частью операции, а лапаротомия используется лишь с целью 
ревизии и идентификации стомируемой кишки, травматич-
ность доступа превышает травматичность самой операции. 
Кроме того, при широкой лапаротомии увеличивается риск 
возникновения гнойно-воспалительных раневых осложнений 
и формирования послеоперационной вентральной грыжи [20, 
23, 47].

A.Senapati и R.Phillips, стремясь уменьшить агрессивность 
оперативного вмешательства, в 1991 г. предложили произво-
дить колостомию через ограниченный мини-лапаротомный 
доступ, использующийся в качестве места формирования 
стомы. В связи с бурным развитием лапароскопической 
хирургии появились много публикаций, посвященных ее 
применению при формировании кишечных стом [3, 24, 
29, 46]. К несомненным достоинствам таких вмешательств 
относятся уменьшение травматичности, более быстрое вос-
становление функции толстой кишки, уменьшение срока 
стационарного пребывания больных [3, 23, 24]. Особенно эти 
преимущества приобретают значение у пациентов пожилого 
возраста, которые чаще всего нуждаются в колостомии, 

находясь зачастую в тяжелом состоянии [3, 31, 40]. Наряду 
с ревизией брюшной полости с установлением характера и 
распространенности патологического процесса, при исполь-
зовании лапароскопической техники имеется возможность 
визуализации и мобилизации стомируемого участка кишки 
[24, 29, 47]. Необходимость в конверсии и переходе на 
«открытое» вмешательство при таких операциях возникает у 
1,5–15% больных [24, 29, 46].

Несмотря на неоспоримые преимущества, сдержи-
вающим фактором в применении лапароскопического 
метода формирования колостомы является необходимость 
использования дополнительного оборудования, а также 
требование соответствующей подготовки хирурга [31, 34]. 
Следует учитывать, что большинство неотложных стоми-
рующих операций оказываются не в специализированных, а 
в общехирургических отделениях различного уровня [7, 17]. 
Кроме того, применение лапароскопической методики может 
быть ограничено при декомпенсированной толстокишеч-
ной непроходимости, при выраженном спаечном процессе 
брюшной полости, невозможности создания полноценного 
пневмоперитонеума при дыхательной или сердечной недоста-
точности у пациента [23, 31, 47].

В связи с этим, формирование двуствольной колостомы 
из ограниченного разреза брюшной стенки без использо-
вания лапароскопии продолжает поддерживаться многими 
колопроктологами [6, 13, 34, 36, 44]. При этом используется 
так называемая трефинационная техника [43], при которой 
при доступе сразу производятся эллипсовидное или круговое 
иссечение кожи и подкожной клетчатки и крестообразное 
рассечение апоневроза брюшной стенки. К преимуществам 
таких операций можно отнести еще меньшую травматич-
ность по сравнению с лапароскопической методикой за счет 
отсутствия дополнительных проколов брюшной стенки для 
введения портов, а также возможность проведения операции 
под местной анестезией [31, 44].

Основным недостатком формирования колостомы 
из мини-доступа называется невозможность полноценной 
ревизии брюшной полости для установления характера пато-
логического процесса [23, 29]. Однако в связи с развитием 
возможностей рентгенодиагностики и эндоскопии это 
возражение в настоящее время все больше теряет актуаль-
ность. Вторым недостатком использования ограниченного 
доступа являются возможные ошибки при идентификации 
стомируемой петли кишки [11, 34]. Предложены ряд при-
емов, позволяющих четко локализовать требуемый сегмент 
кишки с правильной его ориентацией. Простейшим из них 
является ректальное введение воздуха [34, 44]. Для иденти-
фикации стомируемой кишки при затруднениях Т.Quirke и 
соавт. [38] было предложено применение интраоперационной 
контрастной ирригоскопии. Использование колоноскопии 
при операции позволяет идентифицировать необходимый 
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участок кишки при короткой его брыжейке [31, 45], а также в 
случаях выраженного спаечного процесса брюшной полости 
[11, 31]. В этой же ситуации E.Craig и соавт. [18] предлагают 
использование компьютерной томографии брюшной полости 
с отметкой маркёрами места формирования стомы.

Большое значение имеет непосредственная техника фор-
мирования двуствольной колостомы с соблюдением ряда 
деталей. Количество парастомальных осложнений сохраня-
ется на достаточно большом уровне, достигая 40% [5, 7, 20, 
40]. Помимо того, что эти осложнения влияют на течение 
послеоперационного периода, они существенно ухудшают 
качество дальнейшей жизни стомированных пациентов [33, 
41]. Этому же способствует неправильный выбор места 
колостомы. Расположение ее в складках кожи, вблизи от 
костных выступов, рубцов и деформаций на брюшной стен-
ке значительно затрудняет удерживание калоприемника, 
приводя к его негерметичности, контакту кожи с кишечным 
содержимым и последующему перистомальному дерматиту 
[7, 14, 41]. Многими исследователями доказана важность 
предварительной разметки места формирования стомы на 
брюшной стенке, в идеальных условиях осуществляемая 
специалистом по стоматерапии [2, 10, 14, 20]. Если при пла-
новых вмешательствах в колопроктологических стационарах 
этому требованию уделяется все большее значение, то при 
экстренных операциях это положение часто игнорируется 
[7, 33]. Даже при временном характере колостомы срок до 
восстановительной операции может варьировать в широких 
пределах. Нередко стома, расцениваемая изначально как вре-
менная, по тем или иным причинам становится постоянной 
[9, 14, 26].

Работами отечественных и зарубежных колопроктоло-
гов доказано, что при формировании колостомы попытки 
сшивания брюшины и кожи между собой, с последующей 
фиксацией к этим швам стомируемой кишки считаются 
неоправданными в связи с резким увеличением частоты пос-
леоперационных гнойно-воспалительных осложнений [2, 14]. 
Это также приводит к уменьшению площади контакта кишки 
с брюшной стенкой и к последующему воронкообразному 
западению окружающей стому кожи и контактному перисто-
мальному дерматиту [2, 14, 39].

При кишечной непроходимости обычно рекомендуется 
двухэтапное формирование колостомы. На первом этапе про-
изводится наложение серозно-кожных швов и дренирование 
кишки через небольшой разрез на ней. Через несколько дней 
после вмешательства стоме придают окончательный вид [1, 
4]. Однако наилучшим способом является создание плоской 
двуствольной колостомы с первичным наложением кожно-
слизистых швов [2, 14]. Это обеспечивает оптимальное 
заживление раны и уменьшение послеоперационных ослож-
нений даже при неотложных вмешательствах.

Традиционным компонентом формирования петлевой 
колостомы является поддерживающий ее элемент, обычно в 
виде палочки, необходимый для предотвращения ретракции 
кишки в течение от 10 до 20 дней [2, 4, 14, 15]. Предложены 
большое число различных видов удерживающих элементов 
в виде одинарных и двойных, округлых и плоских, прямых 
и изогнутых, однокомпонентных и разбираемых двухкомпо-
нентных конструкций [14, 16]. Основной проблемой при их 
применении является ухудшение послеоперационного ухода 
за стомой, трудности, а иногда невозможность использо-
вания современных клеящихся калоприемников в раннем 
послеоперационном периоде, что приводит к перистомаль-
ному дерматиту, доставляет неудобство как медицинскому 
персоналу, так и пациенту. Кроме того, фиксирующие кишку 
к коже швы прерваны в месте расположения палочки, дли-

тельное давление ее на кожу способствует образованию 
перистомальных язв [22, 42].

Учитывая эти недостатки, предложен способ замены 
удерживающей палочки на эластичный дренаж со сшиванием 
его концов между собой с образованием кольца, не препятс-
твующего использованию калоприемника и не оказывающего 
давление на кожу [42]. Некоторыми авторами доказываются 
преимущества размещения удерживающей палочки в под-
кожной клетчатке частично или полностью, с последующим 
ее удалением [21, 22]. Предложено также использование 
для удерживания стомы собственных тканей организма, 
таких как одиночные и двойные лоскуты из перистомальной 
кожи [32] или апоневроза [8]. Наконец, есть работы, в кото-
рых доказывается отсутствие необходимости использования 
удерживающей палочки при двуствольных колостомах при 
условии соблюдения правильной техники их создания [1, 
35].

С целью предупреждения ретракции «шпоры» двуст-
вольной колостомы при удалении удерживающей палочки 
возникает необходимость рассечения задней стенки стоми-
рованной кишки [2, 14]. Для обеспечения гарантии полной 
фекальной диверсии и недопущения попадания каловых масс 
в отводящую кишку предложено суживать последнюю под-
слизистым кисетным швом [19]. M.Kelly [27] описал такой 
же прием, но с полным пересечением кишки и фиксацией 
обоих ее концов к коже. Достаточную известность получил 
способ концевой петлевой колостомы, при котором сразу 
производят разделение отводящего и приводящего отделов с 
помощью линейного сшивающего аппарата. На приводящей 
петле формируется типичная концевая стома. На отводящей 
петле, для дренирования ее просвета, срезается только уго-
лок на противобрыжеечном крае ушитого конца с фиксацией 
небольшого образуемого отверстия рядом с раскрытой при-
водящей петлей [12, 37].

Характерными осложнениями двуствольных колостом 
в отдаленном послеоперационном периоде являются пролапс 
стомы и парастомальная грыжа, частота которых дости-
гает 60% [20]. В механизме образования их играет роль 
необходимость создания относительно большого отверстия 
в брюшной стенке для выведения как приводящего, так и 
отводящего отделов кишки, особенно при толстокишечной 
непроходимости, а также избыточная подвижность стомиро-
ванной петли кишки. Для предупреждения этих осложнений 
предложено использовать сужение апоневротического дефек-
та [28], наложение стомы на более проксимальный участок 
кишки, расположенный ближе к фиксированным ее отде-
лам [2], дополнительную фиксацию стомированной кишки 
к брюшной стенке [30], профилактическое использование 
синтетической сетки для герниопластики при первичной опе-
рации [25]. Значительное снижение числа этих осложнений 
было достигнуто A.Riaz и H.Thompson [39] за счет полного 
разделения стомируемой кишки с формированием отдельных 
концевых стом в разных местах брюшной стенки, хотя это 
приводило к дополнительным трудностям ухода и усложне-
нию восстановительной операции при временном характере 
такой раздельной стомы.

Таким образом, поиски оптимального и эффективного 
способа, казалось бы, «простой» и «стандартной» операции 
формирования двуствольной колостомы продолжаются и 
широко обсуждаются в литературе. При этом настоятельным 
требованием сегодняшнего дня является не только улучшение 
непосредственных результатов раннего послеоперационного 
периода, но и повышение качества дальнейшей жизни стоми-
рованного пациента, учитывая значительное влияние стомы 
на его судьбу.

Двуствольная колостома
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