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Стійке зростання захворюваності на колорек-

тальний рак, збільшення частоти непухлинних 

гострих запальних захворювань ободової та прямої 

кишок, кримінального і транспортного травма-

тизму пояснюють той факт, що часто у загально-

хірургічні відділення госпіталізують хворих з яви-

щами гострої непрохідності кишок та дифузного 

перитоніту [11, 18]. У більшості випадків тяжкість 

загального стану хворого чи постраждалого зму-

шує хірурга завершувати ургентну операцію енте-

ро- або колостомією. Формування стоми за невід-

кладними показаннями у соматично тяжких паці-

єнтів на тлі перитоніту, непрохідності кишок, 

поєднаної абдомінальної травми і декомпенсації 

численних супутніх захворювань значно збільшує 

ймовірність виникнення парастомних ускладнень 

(ПСУ) [5, 20, 22, 24, 25, 31, 33]. У багатьох випад-

ках ПСУ потребують невідкладної хірургічної 

корекції, зазвичай подовжують тривалість стаціо-

нарного лікування, часто призводять до вираже-

них функціональних порушень травного тракту, 

стійкої втрати працездатності, тяжких психічних 

розладів, а у частини пацієнтів становлять безпо-

середню загрозу їх життю [14, 31].

Проаналізувавши дані літератури, ми виділили 

три основні причини виникнення ПСУ в хірургії 

тонкої і товстої кишок: ургентність, невідклад-

ність операційного втручання, технічні й тактичні 

помилки під час формування стоми, анатомічні та 

клінічні особливості пацієнта.

Екстреність операції з формуванням стоми 

виключає можливість доопераційної розмітки 

оптимального місця виведення стоми на передній 

черевній стінці залежно від конституції та індиві-

дуальних особливостей пацієнта [25, 26, 39, 40]. За 

даними літератури, під час ургентного формуван-

ня стоми більшість хірургів не проводили марку-

вання оптимального місця її формування або про-

водили його у невеликої кількості хворих. Зокре-

ма, у повідомленні K. Parmar [42] таку процедуру 

виконали лише у 36,6 % ургентних хворих. 

M. Millan та співавтори [40] на підставі аналізу 

роботи 12 іспанських колоректальних хірургічних 

центрів виявили, що жодному з пацієнтів, яким 

ургентно сформовано стому, не було проведено 

доопераційного маркування місця стоми. Тому 

часто виникнення шкірних ПСУ спричиняє невід-

повідне місце стоми (біля гребеня клубової кістки, 

дуже близько до пупка, у жировій складці, поблизу 

попередніх післяопераційних рубців). Труднощі 

або неможливість користуватися стандартними 

калоприймачами призводили до частого підтікан-

ня кишкового вмісту з-під них та значного подраз-

нення шкіри в цьому місці [26].

При ургентному операційному втручанні 

майже завжди стому формують на значно розши-
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реній та непідготовленій кишці, часто — в умовах 

дифузного гнійного або калового перитоніту [7, 

13]. При гострій непрохідності привідний кінець 

або петля кишки бувають значно здутими та пере-

розтягнутими [17, 23]. Через це хірургу доводиться 

робити широку апертуру в черевній стінці. Невід-

повідність діаметрів кишки та каналу в черевній 

стінці часто спричиняє розвиток гнійно-септичних 

ПСУ [23].

При виконанні ургентних операцій хірурги 

часто найбільшу увагу звертають на виконання 

основного етапу — резекцію кишки, тоді як фор-

мування стоми часто розглядають як другорядний 

етап і доручають його виконання молодим та 

менш кваліфікованим хірургам. На думку біль-

шості науковців, це призводить до зростання час-

тоти ПСУ [1, 34, 37, 42]. Зокрема, P. J. Arumugam та 

співавтори [25] спостерігали найкращі результати 

при формуванні стоми, хоча і статистично незна-

чущі, у хірургів середнього рівня кваліфікації. Ще 

одним чинником, який призводить до помилок 

під час операції, є те, що часто ургентні ентеро- 

або колостомії виконують у нічний час, коли 

хірург втомлений та менш зосереджений [23].

Частими, а на думку деяких авторів, — осно-

вними, причинами виникнення ПСУ, є технічні й 

тактичні помилки під час виконання ентеро- або 

колостомії [6, 15, 36, 44]. Причина кожного такого 

ускладнення — конкретні дефекти операційної 

техніки, причому одна помилка може призвести 

до виникнення декількох ускладнень [9, 10, 13, 17, 

21, 22]. До них відносять: неправильний вибір 

типу стоми та неадекватне розміщення її на черев-

ній стінці, неправильний вибір сегмента кишки, 

який виводять, недостатня його мобілізація з 

порушенням кровопостачання, неправильне фор-

мування апертури у черевній стінці та фіксація 

кишки до неї, залишення латеральної бічної кише-

ні між черевною стінкою та виведеною кишкою, 

залишення занадто довгої петлі, раннє видалення 

розпірки, яка формує шпору, непересічення 

задньої стінки у пацієнтів з двоканальною стомою.

А. С. Ермолов та співавт. [2] зазначили високу 

частоту ПСУ при одноканальній колостомії, вико-

наній за загальноприйнятою методикою (внутріш-

ньоочеревинна «стовпчиком»). Цю думку поділя-

ють M. Caricato та співавтори [29]. При формуван-

ні такої стоми при гострій непрохідності після 

декомпресії розширеної газами та рідиною кишки 

через деякий час її діаметр зменшується, можуть 

виникнути щілини між накладеними швами, які 

фіксують кишку. Це збільшує ризик контамінації 

очеревини і тканин довкола стоми та виникнення 

їх поверхневого нагноєння, парастомного абсцесу 

або флегмони. «Підвішений» стан виведеної 

кишки спричиняє натяг утримувальних швів, тому 

виникає висока ймовірність їх прорізування та 

ретракції стоми [1]. Формування внутрішньооче-

ревинної плоскої колостоми значно знижує часто-

ту виникнення ПСУ [1, 2, 18]. Однак формування 

такого типу стоми при перитоніті та у хворих з 

гострою непрохідністю на зміненій кишці деякі 

дослідники вважають неприпустимим [17, 24].

Неправильний вибір місця стоми на черевній 

стінці, так звана стома у складці шкіри, окрім 

збільшення частоти ПСУ, насамперед шкірних, 

майже завжди спричиняє труднощі догляду за нею 

і, відповідно, суттєве погіршення якості життя 

пацієнта [5, 12, 25, 26]. У повідомленні P. Buchmann 

[28] розташування стоми у занадто латеральній 

позиції також визначено однією з основних при-

чин виникнення пізніх ПСУ.

Наступною помилкою при формуванні стоми є 

неправильний вибір сегмента кишки, його довжи-

ни чи величини петлі та недостатня їх мобілізація. 

У дослідженні С. В. Коновалова [9] сформована 

колостома на мезоперитонеально вкритих очере-

виною частинах товстої кишки (висхідній ободо-

вій, печінковому і селезінковому вигинах та низ-

хідному відділі ободової кишки) часто мала пев-

ний натяг, що збільшувало частоту некрозу виве-

деної кишки та її ретракції з перитонітом до 78,9 %. 

Тому в разі короткої петлі сигмоподібної кишки і 

неможливості виконати адекватну її мобілізацію, 

на думку Г. М. Манихаса [12], краще сформувати 

«добру» трансверзостому, ніж «погану» сигмосто-

му. Залишення у черевній порожнині перед коло-

стомою занадто довгої та нефіксованої рухомої 

петлі товстої кишки — основна причина виник-

нення пролапсу стоми [10].

Порушення кровопостачання виведеної 

кишки, так званий vascular compromise, з наступ-

ними її некрозом та ретракцією, на думку 

B. R. Kann [37], є найтяжчими і частими ранніми 

ПСУ. Причин виникнення цих небезпечних для 

життя стомованого хворого ускладнень багато. 

Насамперед, це недостатня мобілізація сегмента 

або петлі кишки, яка призводить до їх натягу. 

Іншою причиною було ушкодження краєвої суди-

ни в результаті її розриву при переміщенні брижі 

виведеної кишки крізь апертуру черевної стінки 

або при підшиванні брижі до парієтальної очере-

вини, при стисканні судин навколишніми ткани-

нами черевної стінки чи прошиванні під час 

накладання фіксаційних швів, рідше — при над-

мірній мобілізації кишки, ротації її петлі на 180° 

[1, 3, 4, 22, 24, 37]. Порушення венозного відтоку 

також може призвести до значного венозного 

застою з виникненням некрозу стоми [37].

Величина апертури, крізь яку виводять кишку, 

суттєво впливає на виникнення ПСУ [3, 17, 21, 24]. 

Триває дискусія з приводу того, яким має бути іде-

альний розмір апертури [30]. Формування занадто 

великого вікна при ургентній стомії більшість 

дослідників вважають вимушеним заходом, адже 

при гострій кишковій непрохідності привідний 

кінець чи петля кишки бувають значно здутими та 

перерозтягнутими [10, 17, 23]. Невідповідність діа-
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метрів кишки та каналу в черевній стінці часто 

призводила до повторної контамінації як черевної 

порожнини, так і ділянки довкола стоми кишко-

вим вмістом, що спричиняло розвиток гнійно-

септичних ПСУ [23]. У деяких випадках унаслідок 

цієї технічної помилки можуть виникнути евентра-

ція тонкої кишки біля стоми та кишкова непрохід-

ність. За повідомленням низки авторів, занадто 

широка апертура була важливим пре диктором роз-

витку парастомної грижі та пролапсу стоми [9, 10, 

19, 21, 24]. Зашивання занадто широкого отвору в 

передній черевній стінці збільшувало ймовірність 

розвитку ГСУ у 2 — 3 рази [10]. При формуванні 

занадто вузької апертури може виникнути пору-

шення кровопостачання виведеного сегмента або 

петлі кишки. Це часто призводить до некрозу 

кишки, прорізання утримувальних швів та її 

ретракції, прогресування гнійно-септичного про-

цесу в парастомній ділянці, а в пізніші терміни — 

до формування стриктури стоми [1, 12, 19, 21].

Наступним чинником, який часто спричиняє 

виникнення ПСУ, є метод формування апертури у 

черевній стінці. Застосування стереотипного під-

ходу до створення каналу в черевній стінці для 

виведення кишки шляхом підшивання очеревини 

до шкіри, особливо у хворих з надмірним розви-

тком підшкірно-жирової клітковини, призводило 

до утворення лійкоподібного заглиблення шкіри 

довкола стоми. Така втягнута стома є найчастішою 

причиною труднощів при користуванні калоприй-

мачами. Крім того, менша площа зрощення виве-

деної кишки з тканинами передньої черевної стін-

ки може спричинити розвиток ретракції стоми, а в 

подальшому — грижі чи пролапсу [5, 12, 24], тому 

більшість авторів вважають доцільнішим розділь-

ну фіксацію виведеної кишки спочатку до попере-

дньо зшитих очеревини з апоневрозом, а потім — 

до шкіри [5, 16, 24]. Інші дослідники при перито-

ніті радять взагалі не фіксувати кишку до черевної 

стінки [3, 7, 8, 13].

Фіксація кишки з використанням товстого 

нетравматичного шовного матеріалу часто при-

зводить до прорізання швів, і, відповідно, до 

ретракції виведеної кишки, нагноєння тканин 

довкола стоми, парастомних абсцесів. Деколи у 

місці грубих швів виникає кільце гранульом, які 

спричиняють тяжку стриктуру стоми на рівні апо-

неврозу [12, 43].

Ще однією технічною помилкою під час форму-

вання стоми є залишення латеральної бічної кише-

ні між черевною стінкою та виведеною кишкою. У 

цей бічний сліпий простір може потрапити пасмо 

великого чепця чи петля тонкої кишки та виникну-

ти їх защемлення. Крім того, постійна дія рухомих 

органів у цьому місці призводить до виникнення 

парастомної грижі й пролапсу [1, 9, 10, 17, 37].

Технічні помилки роблять також при форму-

ванні та післяопераційному догляді за двоканаль-

ними ентеро- або колостомами, зокрема перетво-

рення двоканальної стоми на пристінкову. Така 

ситуація часто виникає у ранній післяопераційний 

період при недостатній фіксації «шпори» і частко-

вій ретракції виведеної петлі, при використанні 

замість жорсткої утримувальної палички м’якої 

гумової трубки або власних тканин (шкірних або 

апоневротичних містків), при випадінні або перед-

часному видаленні цієї палички. Це ускладнення 

також може виникнути у пізніші терміни у разі 

непересічення задньої стінки стоми [1, 17, 19].

Просвіт кишки при гострій її непрохідності 

розкривають переважно на операційному столі 

або через декілька годин після операції. Пізнє роз-

криття двоканальної стоми призводить до того, 

що каловий вміст долає шпору, надходить у дис-

тальні відділи та спричиняє повторну гостру киш-

кову непрохідність [17].

До анамнестичних, анатомічних та клінічних 

особливостей пацієнта, які спричиняють виник-

нення ПСУ, відносять похилий і старечий вік, над-

лишкову масу тіла (індекс маси тіла > 25 кг/м2), 

наявність цукрового діабету, анемії, гіпопротеїнемії. 

Є низка повідомлень про те, що похилий і старечий 

вік був важливим чинником виникнення ПСУ [20, 

24, 27, 29, 33, 38]. Рідше автори констатували збіль-

шення частоти виникнення ПСУ в жінок [42]. Є 

багато повідомлень про важливу роль у розвитку 

ПСУ цукрового діабету [1, 25, 27, 41], надлишкової 

маси тіла [2, 4, 32, 35, 37, 38], анемії [20, 24].

Висновки

Важливою причиною виникнення парастом-

них ускладнень є відсутність єдиних підходів до 

формування ентеро- або колостом у різних кліні-

ках і навіть в одній клініці.

Урахування хірургом під час формування стоми 

всіх згаданих технічних і тактичних помилок, осо-

бливостей конкретного пацієнта та неухильне 

дотримання всіх правил формування стоми дадуть 

змогу уникнути або принаймні значно зменшити 

кількість як ранніх, так і пізніх парастомних 

ускладнень та поліпшити якість життя стомовано-

го хворого.
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ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ  

ЭНТЕРОСТОМ И КОЛОСТОМ

Освещены основные причины возникновения разных осложнений после формирования энтеростомы и колостомы. 

Обобщив данные литературы, автор выделил три основные группы причин возникновения осложнений стомы в хирургии 

тонкой и толстой кишок: неотложность операционного вмешательства, технические и тактические ошибки при выполнении 

операции, некоторые анатомические и клинические особенности пациента.

Ключевые слова: энтеростома, колостома, осложнения стомы.
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CAUSES OF COLOSTOMY AND ENTEROSTOMY COMPLICATIONS

The main causes of the different complications after enterostomy and colostomy forming is highlighted. After literature review sum-

marizing, the author has identified three main groups of stoma complications causes in small and large intestines surgery: the operative 

urgency, technical and tactical errors in operation, some anatomical and clinical patient’s characteristics.

Key words: enterostomy, colostomy, stoma complications.


