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Аннотация. Актуальность и цели. В настоящее время в мире продолжает расти ко-
личество экстренных операций, заканчивающихся выведением колостомы и выпол-
няемых в плановом и экстренном порядке. Наличие неосложненной пожизненной ко-
лостомы уже создает для пациента сложности в психологическом плане, а колостома, 
осложненная наличием парастомальной грыжи, еще больше снижает уровень каче-
ства жизни пациентов. Цель исследования – проведение оценки результатов лечения 
пациентов, перенесших колостомию, для выявления факторов риска и предикторов 
формирования парастомальных грыж. Материалы и методы. Проведен анализ лече-
ния 107 пациентов хирургических отделений Пензенской областной клинической 
больницы им. Н. Н. Бурденко с различной абдоминальной патологией, потребовав-
шей выведения колостомы, за 2017–2020 гг. Результаты. Проведена оценка резуль-
татов лечения стомированных пациентов на основании статистических методов об-
работки данных. Выводы. По данным анализа, выявлены следующие факторы риска 
формирования парастомальной грыжи: колоректальный рак как причина колостомии, 
запоры в анамнезе, выведение колостомы через наружную косую мышцу живота,  
курение, нагноение раны в послеоперационном периоде. Предиктор образования 
грыж – индекс массы тела более 32,1 (кг/м2).  
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Abstract. Background. Currently, the number of emergency operations ending with the 
removal of a colostomy, performed in a planned and emergency manner, continues to grow 
in the world. The presence of an uncomplicated lifelong colostomy already creates psycho-
logical difficulties for the patient, and a colostomy complicated by the presence of a 
parastomal hernia further reduces the quality of life of patients. The purpose of the study is 
to evaluate the results of treatment of patients who underwent colostomy in order to identi-
fy risk factors and predictors for the formation of parastomal hernias. Materials and meth-
ods. The analysis of the treatment of 107 patients of surgical departments of the Penza Re-
gional Clinical Hospital named after N. N. Burdenko with various abdominal pathologies 
that required the removal of a colostomy in 2017-2020. Results. The results of treatment of 
patientswith stomas were evaluated on the basis of statistical methods of data processing. 
Conclusions. The analysis revealed the following risk factors for the formation of parasto-
mal hernia: colorectal cancer as the cause of colostomy, history of constipation, removal of 
the colostomy through the external oblique muscle of the abdomen, smoking, suppuration 
of the wound in the postoperative period. A predictor of hernia formation is a body mass 
index of more than 32.1 (kg/m2). 
Keywords: colostomy, parastomal hernia, risk factors, formation predictors 
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Введение 

В настоящее время в мире продолжает расти количество экстренных 
операций, заканчивающихся выведением колостомы и выполняемых в плано-
вом и экстренном порядке [1, 2]. По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), число пациентов с выведенной стомой на 100 тыс. населе-
ния составляет 100–150 человек, из них 38,2–50,8 % – лица трудоспособного 
возраста. Выведение колостомы оказывает существенное влияние на повсе-
дневную жизнь пациента, усугубляет ситуацию появление ранних и поздних 
стомальных осложнений, возникновение которых служит дополнительным 
фактором снижения качества жизни стомированных пациентов [3, 4]. 

В ряде случаев выполнение реконструктивно-восстановительных опе-
раций на пищеварительной трубке невозможно или нецелесообразно. Нали-
чие неосложненной пожизненной колостомы уже создает для пациента про-
блемы в психологическом плане, а колостома, осложненная наличием па-
растомальной грыжи (ПСГ), еще больше снижает уровень качества жизни 
пациентов. При этом частота возникновения ПСГ составляет до 48 % при вы-
ведении постоянных концевых колостом [5, 6]. Грыженосители зачастую от-
мечают деформацию живота, грубые послеоперационные рубцы на передней 
брюшной стенке, ограничение физической активности [7, 8].  

Выведение колостомы само по себе служит фактором риска возникно-
вения ПСГ [9] при пролабировании органов брюшной полости в грыжевой 
мешок через отверстие в передней брюшной стенке, ранее созданное опера-
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тивным путем для формирования колостомы. Основными причинами разви-
тия ПСГ являются несоблюдение техники хирургического пособия, факторы 
повышения внутрибрюшного давления, воспалительные парастомальные 
осложнения, некоторые погрешности послеоперационного ведения пациента 
с колостомой. А. Л. Гончаров с соавторами (2016) [10] выделили следующие 
группы факторов риска, определяющих возникновение грыжевого выпячива-
ния в зоне выведенной кишечной стомы: 

– предрасполагающие: недостаточность мышечного каркаса передней 
брюшной стенки, истощение или ожирение, синдром слабости соединитель-
ной ткани, роды у женщин в анамнезе; 

– производящие: упорные запоры, затрудненное мочеиспускание, при-
ступы мучительного кашля, подъем пациентом тяжестей, что способствует 
внезапному повышению внутрибрюшного давления с дальнейшим выпячива-
нием органов через параколостомическое отверстие; 

– особенности формирования стомы: при выведении стомы через ко-
сые мышцы живота частота грыжеобразования превышает таковую при фор-
мировании колостомы через прямую мышцу; вероятность формирования ПСГ 
возрастает при образовании слишком большого отверстия в апоневрозе.  

Несмотря на наличие оперативных приемов, направленных на профи-
лактику возникновения грыж, ПСГ до сих пор остаются важной проблемой 
колоректальной хирургии. В то же время авторитетных исследований по вы-
явлению факторов риска и предикторов формирования ПСГ у пациентов при 
выведения колостомы в доступной литературе не найдено. 

В связи с этим целью данного исследования явилось проведение оцен-
ки результатов лечения пациентов, перенесших колостомию, для выявления 
факторов риска и предикторов формирования ПСГ. 

1. Материалы и методы 

Проведен анализ лечения 107 пациентов отделений хирургии № 1, № 2, 
№ 3 и колопроктологического отделения Пензенской областной клинической 
больницы им. Н. Н. Бурденко с различной абдоминальной хирургической па-
тологией, потребовавшей выведения колостомы, за 2017–2020 гг. 

По срокам стационарного лечения пациенты были распределены сле-
дующим образом: в 2017 г. колостома выведена в 40 наблюдениях  
(37,4 %), в 2018 г. – у 35 пациентов (32,7 %), в 2019 г. – у 23 пациентов  
(21,5 %) и в 2020 г. – в 9 случаях (8,4 %). Количество женщин составило  
53 (49,5 %), мужчин – 54 (50,5 %). Возраст пациентов колебался от 40 до  
85 лет.  

Распределение исследуемых пациентов по возрасту (ВОЗ, 2000) было 
следующим: пациентов младшего среднего возраста (30–44 лет) было 13  
(12,1 %), старшего среднего возраста (45–59 лет) – 22 (20,6 %), пожилых  
(60–74 лет) – 45 (42,1 %) и преклонного возраста и долгожителей (≥75 лет) – 
27 (25,2 %).  

Причины для выведения колостомы у исследуемых пациентов отраже-
ны в табл. 1. 

Согласно полученным данным в 59 наблюдениях (55,1 %) пациенты  
в течение 3–9 месяцев после первичного вмешательства перенесли повторные 
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операции, направленные на закрытие колостомы, либо находились под амбу-
латорным наблюдением с неосложненными кишечными свищами. 

 
Таблица 1 

Причины наложения колостомы у исследуемых пациентов 

Причина для выведения колостомы Количество пациентов 
n % 

Колоректальный рак 38 35,5 
Мезентериальный тромбоз 26 24,3 
Дивертикулярная болезнь ободочной кишки 23 21,5 
Заворот сигмовидной кишки 9 8,4 
Травма толстой кишки 8 7,5 
Осложнения эндометриоза 3 2,8 
Итого 107 100 

 
В 34 наблюдениях (31,8 %) стомированные пациенты погибли в бли-

жайшем послеоперационном периоде из-за тяжести и осложнений основного 
заболевания, проблем, не связанных с операцией, или декомпенсации сопут-
ствующей патологии.  

У 14 исследуемых пациентов (13,1 %) было отмечено возникновение 
ПСГ.  

Распределение стомированных пациентов с выявленной ПСГ по воз-
расту (ВОЗ, 2000) было следующим: пациентов младшего среднего возраста 
было 2 (14,3 %), старшего среднего возраста – 4 (28,6 %), пожилых – 7 (50 %) 
и преклонного возраста и долгожителей – 1 (7,1 %). 

Пациенты с наличием ПСГ (14 – 100 %) были распределены по следу-
ющим нозологиям, ставшим причинами для выведения кишечной стомы: об-
турационная кишечная непроходимость на фоне колоректального рака (КРР) – 
7 (50 %) случаев; перфорация дивертикула сигмовидной кишки – в 4 (28,7 %) 
наблюдениях; перфорация толстой кишки на фоне эндометриоза, ножевое 
ранение с полным пересечением сигмовидной кишки и заворот сигмовидной 
кишки – по 1 наблюдению (по 7,1 %). 

Для выявления независимых факторов риска образования ПСГ была 
выполнена ретроспективная оценка материалов историй болезни исследуе-
мых пациентов, а также физикальный осмотр выживших пациентов, пере-
несших выведение колостомы.  

Статистический анализ выполняли на IBM-PC совместимом компьюте-
ре с помощью лицензионной программы BiоStаt 2010 5.8.3.0 и IBM SPSS 
Statistics for Windows, Version 25.0. Для анализа имеющегося материала ис-
пользовали описательную статистику, параметрические и непараметриче-
ские методы, анализ логистической регрессии и ROC-анализ. За величину 
уровня статистической значимости (p) принимали значение ≤0,05.  

2. Результаты  
С целью выявления факторов риска, оказавших влияние на формирова-

ние ПСГ, был проведен унивариантный анализ факторов риска, ассоцииро-
ванных с пациентом (клинических факторов) – табл. 2.  
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У анализируемых пациентов медиана возраста составила 65 лет. Дан-
ный возраст был выбран в качестве отсечки для расчета факторов риска. Од-
нако при анализе не было выявлено достоверной разницы между количе-
ством ПСГ у стомированных пациентов старше 65 лет и аналогичными паци-
ентами младше этого возраста (p = 0,2). Также не получено достоверной  
разницы в количестве выявленных ПСГ между исследуемыми мужчинами и 
женщинами (p = 0,26). 

Среднее значение индекса массы тела (ИМТ) и статистическая ошибка 
среднего для пациентов с выявленными ПСГ составили 30,8 ± 4,9 кг/м2; для 
стомированных пациентов, у которых не выявлена ПСГ, этот параметр был 
равен 26,4 ± 5,2 кг/м2. При анализе была получена статистически значимая 
разница между данными величинами: 14 против 107, ОШ = 0,018; 95 % ДИ: 
0,08–0,041 (р = 0,01). 

По данным проведенного унивариантного анализа стомированных па-
циентов, тип операции (экстренная/плановая), наличие у пациента хрониче-
ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ), равно как и наличие родов  
в анамнезе у женщин, не влияли на факт образования ПСГ (р > 0,05).  

Напротив, выявлена значимая разница в образовании ПСГ у больных  
с колоректальным раком (КРР) и без такового: 6/38 против 8/69, ОШ = 1,4;  
95 % ДИ: 0,1–0,2 (р < 0,001). 

Грыжеобразование у пациентов после наложения колостомы с запора-
ми в анамнезе наблюдали достоверно чаще, чем у пациентов без них: 9/44 
против 5/63, ОШ = 2,9; 95 % ДИ: 0,01–0,2 (р = 0,05). 

Также выявлена значимая разница в частоте образования ПСГ в зави-
симости от локализации выведения концевой колостомы на переднюю 
брюшную стенку (через прямую мышцу живота/через наружную косую 
мышцу живота): 2/81 против 12/26, ОШ = 0,02; 95 % ДИ: 0,3–0,09 (р < 0,001). 

У курящих пациентов факт грыжеобразования в области выведенной 
колостомы выявляли достоверно чаще, чем у пациентов без табачной зависи-
мости: 10/38 против 4/69, ОШ = 5,8; 95 % ДИ: 0,06–0,4 (р = 0,002). 

Согласно данным проведенного анализа еще одним фактором, оказав-
шим влияние на факт образования ПСГ, стало нагноение раны в послеопера-
ционном периоде (с наличием нагноения/без такового): 11/28 против 3/79, 
ОШ = 16,3; 95 % ДИ: 0,06–0,08 (р < 0,001). 

Для выявления предикторов образования ПСГ у исследуемых стомиро-
ванных пациентов было выполнено построение ROC-кривых по имеющимся 
параметрическим данным возраста пациентов и их ИМТ (рис. 1). 

По экспертной шкале для значений AUC (площадь под кривой) можно 
судить о хорошем качестве модели только в случае анализа значений ИМТ 
(AUC = 0,706). Возрастной параметр не показал себя как возможный предик-
тор образования ПСГ у стомированных пациентов, учитывая низкое качество 
воспроизводимой модели (AUC = 0,381) [11]. 

В табл. 3 представлен фрагмент таблицы координат RОC-кривой ис-
следования значений ИМТ у стомированных пациентов при определении 
данного параметра как предиктора образования ПСГ. 

ROC-анализ выявил наиболее высокую чувствительность данного мар-
кера при уровне отсечки 32,1 (кг/м2) при приемлемых параметрах чувстви-
тельности – 0,6429 и специфичности – 0,8478 (р = 0,02). 
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Рис. 1. RОC-кривые анализа параметров ИМТ и возраста у стомированных  

пациентов при определении предикторов образования ПСГ 
 

Таблица 3 
Фрагмент таблицы координат RОC-кривой при анализе параметра ИМТ  
у стомированных пациентов (n = 107) как предиктора образования ПСГ 

ИМТ, кг/м2 Чувствительность НДП (95 %) ВДП (95 %) Специфичность 
>30,4 0,5000 0,2381 0,7619 0,8043 
>30,5 0,5714 0,1693 0,6878 0,8043 
>31 0,5714 0,1693 0,6878 0,8152 

>31,2 0,6429 0,1061 0,6081 0,8370 
>32,3 0,6429 0,1061 0,6081 0,8478 
>32,4 0,6429 0,1061 0,6081 0,8587 
>32,8 0,6429 0,1061 0,6081 0,8696 
>32,9 0,6459 0,1061 0,6081 0,8804 
>33 0,7143 0,0491 0,5224 0,8804 

3. Обсуждение 
Общеизвестно, что от техники выполнения операции при наложении 

колостомы зависит факт образования ПСГ у пациента в послеоперационном 
периоде. Главным направлением профилактики ПСГ является укрепление 
диастаза тканей между фасциальной апертурой стомального канала и киш-
кой, несущей стому [12]. С целью интраоперационной профилактики и лече-
ния ПСГ доступно большое количество сетчатых имплантатов, биологиче-
ский материалов, также предложены различные методики их имплантации 
[13]. 

Проведенное исследование позволило выявить определенные законо-
мерности между некоторыми параметрами (ИМТ > 32,1 (кг/м2): наличие у 
пациента КРР, запоры согласно анамнезу, выведение колостомы через 

Возраст ИМТ 
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наружную косую мышцу живота, курение, нагноение раны в послеопераци-
онном периоде) и фактом образования ПСГ.  

Таким образом, при выявлении установленных факторов риска и пре-
дикторов формирования ПСГ у пациентов во время выведения колостомы 
целесообразно рекомендовать превентивное выполнение интрооперационных 
мероприятий с целью снижения вероятности грыжеобразования в зоне коло-
стомы в послеоперационном периоде.  

Заключение 

По данным проведенного унивариантного анализа выявлены следую-
щие независимые факторы, оказавшие влияние на факт формирования ПСГ у 
стомированных пациентов: наличие у больного КРР (р < 0,001), запоры  
в анамнезе (р = 0,05), выведение колостомы через наружную косую мышцу 
живота (р < 0,001), курение (р = 0,002) и нагноение раны в послеоперацион-
ном периоде (р < 0,001).  

Возраст больных, тип операции (экстренная/плановая), наличие у паци-
ента ХОБЛ, равно как и наличие родов в анамнезе у женщин, не влияли на 
факт образования ПСГ у пациентов, перенесших колостомию (р > 0,05). 

В модели логистической регрессии свою значимость в качестве пре-
диктора образования ПСГ у стомированных пациентов подтвердило наличие 
избыточной массы тела. При этом ROC-анализ параметров ИМТ у стомиро-
ванных больных при определении предикторов образования ПСГ выявил 
наиболее высокую чувствительность маркера при уровне отсечки 32,1 кг/м2 
(р = 0,02).  
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