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У зв’язку з розширенням показань до органо-

зберігальних операцій при раку нижньоампуляр-

ного відділу прямої кишки (низька передня резек-

ція прямої кишки, інтрасфінктерна резекція з 

формуванням колоанального анастомозу) збіль-

шилася кількість протективних петльових ілео-

стом та колостом. Частота виведення петльових 

колостом за наявності злоякісних пухлин ободової 

та прямої кишок становить 33,4 % [2]. Здебільшого 

протективні петльові колостоми потребують про-

ведення повторної операції з відновлення безпе-

рервності кишечника («закриття» стоми). Остан-

німи роками в хірургічній практиці використову-

ють два методи закриття петльових колостом: 

внутрішньоочеревинний та позаочеревинний.

Внутрішньоочеревинний спосіб закриття коло-

стом передбачає лапаротомію, ревізію черевної 

порожнини, вісцероліз, мобілізацію ділянки 

кишечника зі стомою, часткову або повну її резек-

цію та накладання анастомозу [1, 2]. Цей спосіб 

потребує багато часу, є травматичним, часто супро-

воджується післяопераційними ускладненнями. 

Основні ускладнення — нагноєння післяопера-

ційної рани (51,2 %) та неспроможність швів анас-

томозу (25,0 %) [1—3, 5].

Позаочеревинний метод на відміну від вну-

трішньоочеревинного передбачає ушивання коло-

стомічного отвору після мобілізації ділянки кишки 

зі стомою в товщі черевної стінки без розкриття 

черевної порожнини. Переваги методу — позаоче-

ревинне розташування місця ушивання, менша 

травматичність, тому він легше переноситься 

пацієнтами. Однак при використанні цього мето-

ду також часто виникають місцеві ускладнення та 

Мета роботи — поліпшити результати відновних операцій при петльових колостомах різної локалізації шляхом зменшен-

ня частоти післяопераційних ускладнень.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 152 хворих віком від 19 до 79 років з петльовими 

колостомами. Чоловіків було 80 (52,6 %), жінок — 72 (47,4 %). Тривалість періоду від формування стоми до проведення від-

новної операції — не менше ніж 3 міс. Залежно від способу закриття колостоми пацієнтів розподілили на дві групи. У першій 

групі (n = 73) у період з 1999 до 2006 р. закриття колостом здійснювали класичним позаочеревинним способом, у другій групі 

(n = 79) у період з 2006 до 2013 р. — за оригінальною методикою (після мобілізації ділянки кишки зі стомою зонд-провідник, 

який вводять до операції за допомогою колоноскопа крізь пряму кишку в дистальну петлю ободової кишки, використовують 

для проведення інтубаційного зонда-дренажу в проксимальну від стоми петлю на відстань 20 см. Після цього стому закри-

вають безперервним дворядним швом. Інтубаційний зонд-дренаж видаляють на 4 — 5-ту добу після відновлення пасажу в 

товстому кишечнику).

Результати та обговорення. Нагноєння післяопераційної рани зафіксовано у 5 (6,8 %) пацієнтів першої групи та у 

3 (3,8 %) — другої, недостатність швів анастомозу — відповідно у 6 (8,2 %) та 1 (1,2 %) пацієнта, що свідчить про переваги 

запропонованого методу.

Висновки. Використання запропонованого способу закриття петльових колостом дає змогу зменшити частоту неспро-

можності анастомозу на 6 % порівняно з традиційним способом.

Ключові слова: колостома, відновна операція, закриття колостом, колоноскопія, злоякісні пухлини ободової та прямої 

кишок.
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недостатність анастомозу, що пов’язано з немож-

ливістю проведення інтубації кишечника. Так, за 

даними різних авторів [1, 2, 6], частота нагноєння 

післяопераційної рани становить 35 — 50 %, недо-

статності швів анастомозу та формування кишко-

вої нориці — 20 — 23 %. Ускладнення призводять 

до летального наслідку в 1 — 4 % випадків.

Таким чином, результати відновних операцій 

після закриття петльових (двостовбурових, при-

стінкових) стом будь-яким із методів незадовільні. 

Одна з основних причин виникнення неспромож-

ності анастомозу при використанні позаочеревин-

ного методу закриття петльових колостом — пору-

шення кровопостачання на ділянці зшитих країв 

кишки внаслідок підвищення внутрішньокишко-

вого тиску. Це особливо актуально для пацієнтів, 

які отримують хіміотерапію та мають знижені 

репаративні властивості організму. Наведене вище 

зумовлює необхідність подальших пошуків для 

поліпшення результатів відновних операцій при 

петльових колостомах.

Мета роботи — поліпшити результати віднов-

них операцій при петльових колостомах різної 

локалізації шляхом зменшення частоти післяопе-

раційних ускладнень.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено ретроспективний аналіз лікування 

152 хворих з петльовими колостомами, яким у від-

діленні проктології Київської обласної клінічної 

лікарні у період з 1999 до 2013 р. виконано операції 

з відновлення безперервності кишечника. Вік 

пацієнтів — від 19 до 79 років, середній вік — 

(52,0 ± 1,7) року. Чоловіків було 80 (52,63 %), 

жінок — 72 (47,37 %). Згідно з даними анамнезу в 

116 (80,2 %) хворих мала місце протективна транс-

верзостомія, виконана при низьких передніх 

резекціях прямої кишки з приводу раку прямої 

кишки, у 21 (13,8 %) — сигмостома, виконана з 

приводу травм або перфорацій прямої кишки, у 

6 (4 %) — стома за Мікулічем, виконана з приводу 

товстокишкової непрохідності за неможливості 

накладання первинного анастомозу в лівих відді-

лах товстої кишки, у 3 (2 %) — стома за Лахеєм, 

виконана з приводу товстокишкової непрохіднос-

ті за неможливості накладання первинного анас-

томозу в правих відділах товстої кишки.

Залежно від способу закриття колостом хворих 

розділили на дві групи. До першої групи залучено 

73 (48 %) хворих (чоловіків — 40 (54,7 %), жінок — 

33 (45,3 %)) віком від 25 до 78 років (середній вік — 

(53,4 ± 1,6) року), в яких операцію закриття коло-

стоми здійснювали традиційним позаочеревин-

ним способом у період з 1999 до 2006 р. До другої 

групи залучено 79 (52 %) хворих (чоловіків — 

40 (50,6 %), жінок — 39 (49,4 %)) віком від 19 до 79 

років (середній вік — (50,5 ± 1,9) року), в яких опе-

рацію закриття колостоми виконували за розро-

бленим нами способом у період з 2006 до 2013 р.

Дані щодо виду колостом у групах наведено в 

таблиці.

Закриття колостоми виконували не раніше ніж 

через 3 міс після формування стоми. Такий термін 

закриття колостом оптимальний, оскільки за цей 

період відновлюється мікроциркуляція в стінці 

кишки, зникають запальні зміни та набряк у сто-

мованій кишці, зменшуються кількість мікроорга-

нізмів у навколишніх тканинах і запальні процеси 

в черевній порожнині [1, 2].

Традиційний позаочеревинний спосіб перед-

бачав виділення стоми з тканин передньої черев-

ної стінки до очеревини без виконання серединної 

лапаротомії, мобілізацію стінок кишки, ушивання 

стінки кишки та зашивання рани передньої черев-

ної стінки.

Сутність розробленого нами способу полягає в 

тому, що за день до операції хворим трансанально 

виконують колоноскопію, яка дає змогу оцінити 

стан слизової оболонки товстої кишки. За наяв-

ності запальних процесів операцію відкладають на 

1 міс та призначають протизапальну терапію. Для 

інтубації кишки вище за колостому використову-

ють такий прийом: колоноскоп виводять у дис-

тальний відділ колостоми, ендоскопічним затис-

качем захоплюють кінчик поліхлорвінілової 

трубки-провідника діаметром 0,4—0,5 см, довжи-

ною 50 см. Потім її разом з колоноскопом протя-

гують у зворотному напрямку. Кінці трубки (один 

виходить зі стоми, інший — трансанальний) 

зав’язують між собою.

Під час операції ділянку кишки з колостомою 

виділяють з тканин передньої черевної стінки до 

очеревини. Перед закриттям колостоми до кінця 

поліхлорвінілової трубки-провідника, який вихо-

дить зі стоми, фіксують інтубаційний дренаж. При 

ретроградному протягуванні трубки-провідника з 

боку прямої кишки проводять інтубацію товстої 

кишки, при цьому проксимальний кінець дренажу 

проводять за ділянку майбутнього анастомозу на 

відстань 20 см у проксимальному напрямку. Сам 

анастомоз накладають за типом «кінець у кінець» 

дворядним безперервним швом. Додатково на від-

стань 15 см за анальний канал проводять другий 

інтубаційний дренаж. Таким чином, при мінімаль-

ному обсязі операції досягають декомпресії тов-

Т а б л и ц я 

Види колостом

Вид стоми Перша група  
(n = 73)

Друга група  
(n = 73)

Трансверзостома 57 (78,1 %) 65 (82,3 %)

Сигмостома 11 (15,1 %) 10 (12,7 %)

Стома за Мікулічем 3 (4,1 %) 3 (3,8 %)

Стома за Лахеєм 2 (2,7 %) 1 (1,2 %)
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стої кишки для захисту анастомозу. Після ушиван-

ня апоневрозу на кути шкірно-підшкірної рани 

накладають шви за Донаті, залишаючи центральну 

частину рани відкритою.

У післяопераційний період пацієнти отримува-

ли антибактеріальну терапію (фторхінолони 

(гатифлоксацин), метронідазол). В інтубаційний 

дренаж двічі на добу вводили 0,5 % розчин метроні-

дазолу в дозі 50  мл. Рану перев’язували тричі на 

добу, використовуючи «Діоксизоль», до остаточно-

го загоєння. Інтубаційний дренаж видаляли на 

3-тю — 5-ту добу після відновлення пасажу по тов-

стому кишечнику.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Результати закриття петльових колостом та від-

новлення безперервності кишечника у хворих 

першої групи оцінювали ретроспективно та порів-

нювали з результатами, отриманими в другій групі. 

Вивчали частоту неспроможності анастомозу та 

наявність запалення країв післяопераційної рани.

У першій групі нагноєння післяопераційної 

рани відзначено у 5 (6,8 %) хворих, у другій — у 

3 (3,8 %). В обох групах лікування інфікованої піс-

ляопераційної рани проводили консервативними 

заходами: знімали шви, розводили краї, промива-

ли рану 0,02 % розчином декаметоксину. Антибак-

теріальну терапію призначали з урахуванням чут-

ливості мікроорганізмів.

У першій групі недостатність швів анастомозу з 

формуванням нориці спостерігали у 6 (8,2 %) 

випадках, з них у 3 (4,1 %) вона виникла на 4-ту 

добу, ще у 3 (4,1 %) — на 5-ту. У цих хворих знято 

шви з рани, останню промито розчинами антисеп-

тиків (декаметоксин) та накладено мазеву (міраміс-

тин) пов’язку. Недостатність швів ліквідовано у 

5 (6,9 %) випадках. В 1 (1,3 %) випадку сформувала-

ся кишкова нориця, яку ліквідовано хірургічним 

шляхом через 3 міс. У другій групі недостатність 

швів анастомозу виникла в 1 (1,2 %) випадку на 5-ту 

добу у хворого із субкомпенсованим цукровим діа-

бетом 2 типу та ожирінням ІІ стадії. Недостатність 

швів було ліквідовано консервативними методами.

Таким чином, використання запропонованої 

методики порівняно з традиційним способом дало 

змогу знизити частоту нагноєння післяоперацій-

ної рани на 3 %, а неспроможність швів анастомо-

зу — на 6 %. Зниження частоти неспроможності 

анастомозу у хворих другої групи досягнуто завдя-

ки декомпресії ділянки кишечника з анастомозом, 

що дає змогу знизити внутрішньокишковий тиск 

та уникнути порушення кровопостачання ділянки 

анастомозу.

ВИСНОВКИ

Закриття колостом традиційним позаочеревин-

ним способом супроводжується високою частотою 

виникнення неспроможності швів анастомозу, що 

потребує вдосконалення цієї методики. Викорис-

тання запропонованого способу позаочеревинного 

закриття петльових колостом, який передбачає 

декомпресію кишечника в ділянці анастомозу, дає 

змогу знизити частоту неспроможності анастомозу 

на 6 % порівняно з традиційним способом.
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ВОССТАНОВЛЕНИЕ НЕПРЕРЫВНОСТИ КИШЕЧНИКА  

ПРИ ПЕТЛЕВЫХ КОЛОСТОМАХ, ВЫВЕДЕННЫХ  

ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ

Цель работы — улучшить результаты восстановительных операций при петлевых колостомах разной локализации путем 

уменьшения частоты послеоперационных осложнений.

Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 152 больных в возрасте от 19 до 79 лет с 

петлевыми колостомами. Мужчин было 80 (52,6 %), женщин — 72 (47,4 %). Длительность периода от формирования стомы 

до проведения восстановительной операции — не менее 3 мес. В зависимости от способа закрытия колостомы пациентов 

распределили на две группы. В 1-й группе (n = 73) за период с 1999 по 2006 г. закрытие колостом осуществляли классическим 

внебрюшинным способом, во 2-й группе (n = 79) за период с 2006 по 2013 г. — по оригинальной методике (после мобилиза-

ции участка кишки со стомой зонд-проводник, который вводят до операции с помощью колоноскопа через прямую кишку 

в дистальную петлю ободочной кишки, используют для проведения интубационного дренажа в проксимальную от стомы 

петлю на расстояние 20 см. После этого стому закрывают непрерывным двухрядным швом. Интубационный зонд-дренаж 

удаляют на 4 — 5-е сутки после восстановления пассажа по толстому кишечнику).

Результаты и обсуждение. Нагноение послеоперационной раны зафиксировано у 5 (6,8 %) пациентов первой группы и у 

3 (3,8 %) — второй, недостаточность швов анастомоза — соответственно у 6 (8,2 %) и 1 (1,2 %) пациента, что свидетельствует 

о преимуществах предложенного метода.

Выводы. Использование предложенного способа закрытия петлевых колостом позволяет снизить частоту несостоятель-

ности анастомоза на 6 % по сравнению с традиционным способом.

Ключевые слова: колостома, восстановительная операция, закрытие колостом, колоноскопия, злокачественные опухоли 

ободочной и прямой кишок.
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BOWEL CONTINUITY RESTORATION WITH LOOP COLOSTOMY  

IN RECTAL CANCER SURGERY

The aim — to improve the recovery surgery results of the differently localized loop colostomy by the postoperative complications 

frequency reducing.

Materials and methods. The surgical treatment results in 152 patients (80 (52.6 %) male, 72 (47.4 %) female) aged 19 to 79 years with 

loop colostomy were analyzed. Term from stoma formation to closure was no less than 3 months. Depending on the surgery tactic 

patients were divided into 2 groups. In G1 (73 patients) from 1999 to 2006 the colostomy closure was performed with classic extra-

peritoneal approach, in G2 (79 patients) from 2006 to 2013 the colostomy closure was performed with suggested method (after colon 

with stoma mobilization the conductor probe, that was endoscopic introduced prior to the surgery through the anal canal into the distal 

colonic loop, was used to drag the intubation drainage to the proximal stoma loop on 20 cm. Then stoma closure is performed by with 

continuous dual in-line suture. Intubation drainage is removed on 4 — 5th day after colonic passage recovery).

Results and discussion. Wound suppuration was observed in 5 (6.8 %) patients of G1 and in 3 (3.8 %) patients of G2, аnastomotic 

leakage was observed in 6 (8.2 %) patients and in 1 (1.2 %) patients respectively that shows obvious suggested method benefits.

Conclusions. Loop colostomy closure by proposed method reduces the anastomotic leakage incidence by 6 % compared with the 

traditional method.

Key words: colostomy, reconstructive surgery, colostomy closure, colonoscopy, malignant tumors of colon and rectum.


