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Удельный вес пациентов с энтеростомой 
(ЭС), по данным отечественных авторов, со-
ставляет 3,3—8% среди больных с кишечными 
стомами [3]. Наложение стомы у больных дан-
ной группы было обусловлено широким спек-
тром заболеваний [1]. Такие негативные по
следствия энтеростомии, как дегидратация, 
электролитные нарушения, а также местные 
парастомальные проявления ограничивают 
применение этой операции. Однако число 
больных, нуждающихся в формировании ЭС, 
не уменьшается [2]. Создание во многих ре-
гионах России службы реабилитации стоми-
рованных больных позволило сконцентриро-
вать их в профильных отделениях, провести 
ретроспективный анализ результатов лечения 
и сделать акцент на перспективных направле-
ниях решения данной проблемы.

Цель исследования: улучшение результа-
тов хирургического лечения пациентов с эн-
теростомой.

Обобщен опыт хирургического лечения 115 
пациентов с ЭС, находившихся на лечении в 

ГКБ №21 с 2000 по 2009 г. Средний возраст 
больных составлял 59 лет, женщин было 66 
(57%), мужчин — 49 (43%). В 48 (41,7%) случа-
ях была установлена одноствольная ЭС, в 67 
(58,3%) — двуствольная. Наиболее часто ЭС  
формировали по поводу колоректального  
рака — 27,0% (31), при этом рак правого флан-
га был у 61,3% (19). Неспецифические воспали-
тельные заболевания кишечника (язвенный 
колит и болезнь Крона) стали причиной на-
ложения стомы у 28 (24,3%) больных. Третье 
и четвертое места занимали спаечная бо-
лезнь брюшины и травма — соответственно у 
11 (9,6%) и 9 (7,8%). Рак другой локализации 
(преимущественно органов малого таза — у 7) 
диагностирован у 6% больных. Примерно рав-
ное соотношение составили мезентериальный 
тромбоз (6), кишечные свищи (6), перитонит 
(5) дивертикулярная болезнь толстой кишки 
(4) и др.

Нами была разработана и внедрена в кли-
ническую практику компьютерная база дан-
ных, в которой, кроме паспортной части, име-
ется подробное описание диагноза, истории 
заболевания, название операции и т.д. Осо-
бый акцент сделан на выявлении осложне-
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Таблица 1 
Распределение больных с энтеростомой по клиническим группам

Нозология
1-я группа 2-я группа 3-я группа Всего Умерли

n % n % n % n % n %

Колоректальный рак 9 19,6 10 23,8 12 44,4 31 27 2 1,7

Язвенный колит и болезнь Крона — — 19 45,2 9 33,3 28 24,4 — —

Опухоли другой локализации — — 1 2,4 6 22,2 7 6,1 1 0,9

Тонкокишечная непроходимость 10 21,7 1 2,4 — — 11 9,6 — —

Травма 7 15,2 2 4,8 — — 9 7,8 1 0,9

Перитонит 4 8,7 1 2,4 — — 5 4,4 1 0,9

Ущемленная грыжа 3 6,5 1 2,4 — — 4 3,5 1 0,9

Мезентериальный тромбоз 6 13 — — — — 6 5,2 5 4,3

Панкреонекроз 6 13 — — — — 6 5,2 2 1,7

Дивертикулез 1 2,2 4 9,5 — — 5 4,3 1 0,9

Другие заболевания — — 3 7,1 — — 3 2,6 — —

          Всего 46 100 42 100 27 100 115 100 14 12,2

ний стомы и причин их развития. В данном 
разделе среди прочих мы выделили стомы, не 
пригодные для использования калоприемни-
ка, по нашим данным, их частота составляла 
8,3% среди стомированных больных. Наиболее 
распространенной причиной непригодности 
стомы для ношения калоприемника оказа-
лась ее втянутость (67,5%), образующаяся при 
формировании из-за подшивания брюшины 
к коже. Данный технический дефект ведет 
к ретракции стомы с последующим развити-
ем стриктуры, а также к более раннему раз-
витию парастомальной грыжи. Отклонения 
от требований к формированию стомы чаще 
допускали хирурги общей практики, в связи 
с этим курс повышения квалификации был 
дополнен разделом хирургии кишечных стом 
в соответствии с требованиями, предъявляе-
мыми ГНЦ колопроктологии.

С учетом полученных данных нами был 
разработан алгоритм реабилитационных ме-
роприятий для пациентов с ЭС.

Больные, которым планировалось наложе-
ние ЭС, в зависимости от предполагаемого 
срока стоманосительства были условно под-
разделены на три группы (табл. 1): 1-я группа, 
временная, на короткий срок (до 16 недель); 
2-я — на длительный (от 16 недель до года и 
более); 3-я (условно) — пожизненная.

В 1-й группе (44 больных, 38,3%) преобла-
дали больные с общей хирургической пато-
логией ( спаечная болезнь брюшины, травма, 
перитонит, мезентериальный тромбоз и др.), 
т.е. с наиболее тяжелым состоянием, поступа-
ющие в стационар зачастую через несколько 
суток после начала заболевания или получе-
ния травмы с клиникой терминального пери-
тонита. После хирургического вмешательства, 
кроме интенсивной терапии в условиях реа-
нимационного отделения, эти больные нуж-

дались в многократных плановых санациях 
брюшной полости (до 3 у одного больного). 
После стабилизации состояния больного и 
купирования явлений перитонита ставился 
вопрос о реконструктивно-восстановительной 
операции. 

От уровня выведенной стомы и протя-
женности оставшейся длины кишки зависит 
степень дегидратации, гипопротеинемии, 
электролитных нарушений. Мы являемся сто-
ронниками раннего закрытия ЭС в сроки 3-4 
недели. 57,8% больных 1-й группы были реа-
билитированы без выписки из стационара, за 
исключением пациентов, оперированных в 
других стационарах города и направленных 
на хирургическую реабилитацию из кабине-
та стомированных больных. Среднее время 
с момента выведения ЭС до ее ликвидации 
в 1-й группе составило 8,5 недели. Закрытие 
петлевой ЭС осуществлялось из местного либо 
срединного лапаротомного доступа в зависи-
мости от выраженности клинических про-
явлений спаечной болезни. По показаниям 
выполняли адгезиовисцеролиз. При развитии 
непроходимости опухолевого генеза больным 
с правосторонней локализацией рака ободоч-
ной кишки в случае высокого риска развития 
несостоятельности илеоколоанастомоза мы на-
кладывали разгрузочную илеостому, предпоч-
тение отдавали лапароскопическому доступу. 
Такое вмешательство пожилые и ослабленные 
больные переносят значительно легче. После 
стабилизации состояния 5 больным через 2-3 
недели была выполнена правосторонняя ге-
миколэктомия с ликвидацией стомы. В ряде 
случаев (4 пациента) для защиты колорек-
тального анастомоза выводили превентивную 
илеостому, которую убирали через 2 недели.

2-ю группу составили 43 (37,4%) пациента 
с заболеваниями преимущественно толстой 
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кишки, которым потребовалось наложение 
илеостомы на более длительный срок — от 4 
до 12 месяцев и более. Больше всего было боль-
ных— 13 (30,2%) — с раком толстой кишки 
преимущественно правого фланга, которым 
ранее выполнялись радикальная операция и 
илеостомия на фоне острой кишечной непро-
ходимости или перфорации опухоли по экс-
тренным показаниям. Оптимальным сроком 
для реконструктивно-восстановительной опе-
рации мы считаем 3—6 месяцев, данный пока-
затель составил 4,7 месяца. Неспецифические 
воспалительные заболевания толстой кишки 
были у 19 (44,2%) пациентов, 14 (73,7%) из них 
страдали тяжелой формой язвенного колита 
(НЯК) и перенесли субтотальную колэктомию 
и 5 (26,3%) — болезнью Крона. В нашей клини-
ке выполнение плановой субтотальной колэк-
томии при язвенном колите, как правило, за-
вершается наложением илеоректоанастомоза. 
Однако в последние 3 года отмечается тенден-
ция к увеличению числа больных, страдающих 
тяжелыми гормонрезистентными формами, 
которых мы вынуждены оперировать на фоне 
кровотечения лапароскопическим доступом, 
по данной методике нами было прооперирова-
но 3 пациента. Вопрос о возможности выпол-
нения восстановительной операции ставится 
после интенсивной консервативной терапии 
и стабилизации состояния. Оптимальными 
сроками в таких ситуациях мы считаем 1—1,5 
года, что обусловлено необходимостью стаби-
лизации состояния и купирования воспали-
тельного процесса в культе прямой кишки. 
По нашим данным, этот показатель составил 
в среднем 14 месяцев. Необходимость наложе-
ния ЭС при болезни Крона была обусловлена 
развитием абсцесса илеоцекальной области с 
прорывом в брюшную полость, а также нали-
чием незаживающего параректального сви-
ща. Этим пациентам проводилась операция 
отключения. Восстановительная операция по 
ликвидации стомы в данных случаях выпол-
нялась в сроки 8—12 месяцев. 

У 6 (14%) больных ЭС была выведена в 
связи с развитием незаживающего толстоки-
шечного свища при панкреонекрозе. Стому 
убирали через 6, 8 и 12 месяцев, после полного 
заживления свищей. У одного пациента в свя-
зи с незаживающим свищом производилась 
резекция участка толстой кишки, несущей 
свищ. 4 (9,3%) пациента были оперированы 
по поводу дивертикулярной болезни толстой 
кишки с тотальным поражением, осложнен-
ной профузным кишечным кровотечением из 
правого фланга ободочной кишки.

Подготовка больных к восстановительной 
операции включала тщательное обследование 
с применением фиброколоноскопии, полипо-
зиционной ирригографии и компьютерной то-

мографии. После перенесенной обструктивной 
резекции толстой кишки больным проводи-
лось контрастирование культи с применени-
ем реконструкции в трехмерном пространстве 
для объемной визуализации отключенной 
кишки в соотношении с близлежащими ор-
ганами и анатомическими структурами (па-
тент на изобретение №2364337 от 20.08.2009 г. 
Способ исследования культи прямой кишки 
методом компьютерной томографии с 3Д ре-
конструкцией). Шовный материал для фор-
мирования первого ряда анастомоза использу-
ем из рассасывающегося материала (викрил, 
кетгут и т.д. ). Нами также был разработан 
шовный материал, обладающий широким ан-
тибактериальным и противовоспалительным 
свойствами, применение которого способс-
твует заживлению анастомоза по типу «пер-
вичного натяжения» (патент на изобретение  
№ 2212251 от 20.09.2003. Способ получения 
шовного материала для анастомозов и способ 
формирования анастомозов). Применение ори-
гинального непрерывного викрилого шва при 
фиксации кишки к коже (патент на изобрете-
ние №2392870 от 27.06.2010 г., Способ форми-
рования кишечной стомы) позволил снизить 
частоту гнойных осложнений и ретракций 
стомы соответственно на 7% и 11%. 

В 3-й группе (28 больных, 24,3%) ЭС выво-
дили на пожизненный либо на неопределен-
ный срок. Пациенты находились под наблю-
дением стоматерапевта, одной из функций 
которого является выявление осложнений 
стомы с направлением на ее реконструкцию. 
Из этой группы нами оперированы 13 (46,4%) 
больных, трое из которых в экстренном поряд-
ке. Наиболее частой причиной развития позд
них осложнений ЭС стала стриктура (у 6). 
Разработанный нами способ лечения стрик-
тур кишечных стом с применением стенти-
рования устья стомы (патент на изобретение  
№ 2357681 от 10.06. 2009 г.) привел к сниже-
нию риска развития рецидива стриктуры сто-
мы в 2,5 раза. 

Следует отметить, что хирургическое лече-
ние является основным, но не исключающим 
другие звенья комплекса реабилитационных 
мероприятий пациентов с илеостомой. В этой 
связи особую роль приобретает работа школы 
стомированных больных, которая была откры-
та в г. Уфе академиком РАМН, директором 
ГНЦ колопроктологии Г.И. Воробьевым в рам-
ках проведения II съезда колопроктологов Рос-
сии. Реализация программы школы позволила 
пациентам получать доступную информацию 
о состоянии, обусловленном наличием стомы, 
проходить обучение навыкам ухода за ней уже 
на первые сутки после операции, свободно об-
щаться с другими стомированными больными 
и быть полноценными членами общества.
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Выводы

1. Создание службы реабилитации стоми-
рованных больных позволило сконцентриро-
вать пациентов со стомой и детально изучить 
ближайшие и отдаленные результаты прово-
денного лечения с целью выявления ослож-
нений.

2. Разработанный алгоритм реабилита-
ционных мероприятий позволил системати-
зировать и упорядочить действия в отноше-
нии пациентов с илеостомой с проведением 
хирургической реабилитации в оптимальные 
сроки.

3. Внедрение новых методов диагностики 
и лечения пациентов с илеостомой позволило 
добиться снижения частоты ранних и позд-
них послеоперационных осложнений.
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Гестоз занимает одно из ведущих мест сре-
ди проблем современного акушерства. В струк-
туре материнской смертности он стабильно 
находится на третьем месте, варьируя от 11,8 
до 14,8% и выступает основной причиной пе-
ринатальной смертности (от 18 до 30%) и пе-
ринатальной заболеваемости (от 64 до 78%) [4]. 
Eдинственный путь снижения частоты тяже-
лых форм гестоза и его осложнений — ранняя 
диагностика и профилактика. По данным 
литературы известно, что прогнозирование 
гестоза возможно на основании следующих 
факторов: клинические симптомы, измене-

ния гемодинамических показателей и уровня 
биохимических маркеров. Наиболее часто гес-
тоз обнаруживается у первобеременных. Ког-
да период между родами превышал 10 и более 
лет, риск его развития у ранее рожавшей жен-
щины был равен риску у первородящей [5]. 
Значимым фактором риска являются много
плодная беременность, вероятность гестоза 
при которой достигает 45—50% [2, 3]. При этом, 
как правило, гестоз возникает рано и имеет 
более тяжелое течение, чем при одноплодной 
беременности, что объясняется, по мнению 
ряда авторов, увеличением объема плацентар-
ной ткани (гиперплацентоз). Важную роль иг-
рают генетические факторы — фактором рис-
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Реферат
Проведен анализ клинических, функциональных и биохимических параметров, указывающих на риск разви-

тия гестоза. Рассмотрена роль эндогенных дигоксиноподобных ингибиторов Na/K-АТФ-азы (маринобуфогенин), 
и сформулированы новые звенья патогенеза гестоза. С учетом известных и полученных данных предложены 
новые методы диагностики гестоза.
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Summary 
Conducted was an analysis of clinical, functional and biochemical parameters, indicating the risk of developing 

gestosis. Considered was the role of endogenous inhibitors digoxin-like Na+/K+-ATPase inhibitors (marinobufogenin), and 
formulated were new parts of pathogenesis of gestosis. Taking into account the known and the obtained data suggested were 
new methods of diagnosis of gestosis. 
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