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Однією з проблем хірургічного лікування паці-

єнтів із захворюваннями і травмами товстого 

кишечника є ліквідація кишкової стоми. Наяв-

ність колостоми на передній черевній стінці — 

причина інвалідності хворого, зниження якості 

його життя, збільшення вартості й тривалості ліку-

вання [10, 11, 13, 14, 16].

Для поліпшення результатів хірургічної реабі-

літації стомованих хворих розроблено та впрова-

джено в клінічну практику нові види відновних 

операцій, методи прогнозування, профілактики та 

лікування найчастіших і типових ускладнень, про-

аналізовано найближчі та віддалені функціональні 

результати, а також якість життя оперованих хво-

рих. Запропоновано різні способи доопераційної 

підготовки та лікування у післяопераційний пері-

од [10, 11, 13, 14, 16].

Успіх хірургічного лікування колостоми зна-

чною мірою залежить від вибору оптимальних 

термінів для її ліквідації [24, 33, 35] і проведення 

правильної та своєчасної підготовки [4, 15].

До операції необхідно ліквідувати причини, які 

призвели до формування колостоми. Однак слід 

мати на увазі, що при тривалому існуванні коло-

стоми у відключеній кишці виникають атрофічні 

та склеротичні процеси. Строки закриття коло-

стом залишаються предметом дискусій. Існують 

суперечливі дані щодо впливу строків закриття 

колостом на вибір методу оперативного втручання 

та кількість післяопераційних ускладнень. Багато 

авторів не виявили статистично значущої різниці 

щодо частоти післяопераційних ускладнень залеж-

но від тривалості періоду від виведення до закрит-

тя колостоми [14], хоча вони зазначають деяку 

технічну складність при виконанні відновних опе-

рацій у ранні строки, що пов’язано з набряком та 

запальними змінами в тканинах.

Більшість авторів рекомендують ліквідувати 

петльову колостому та стому після операції за 

Мікулічем не раніше ніж через 1 — 4 міс, а після 

операції Гартмана чи за типом Гартмана — через 

6 — 12 міс, мотивуючи це тим, що запальні зміни в 

кишці при гістологічному дослідженні виявляють 

протягом 3 міс, а через 9 — 12 міс атрофія стінки 

кишки набуває різко вираженого характеру. Є 

відомості про проведення операції в більш ранні 

терміни, а також щодо відсутності залежності між 

кількістю післяопераційних ускладнень і терміном 

ліквідації кишкової стоми [24, 33, 35].

Термін «раннє закриття колостоми» визнача-

ють по-різному. Раннім закриттям колостом вва-

жають закриття колостом у строки до 3 тиж після 
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накладення [25], до 1 міс [22, 31], до 2 міс [22, 27], 

до 3 міс [27, 30].

Деякі автори відзначили збільшення кількості 

післяопераційних ускладнень при ранньому закрит-

ті петльових колостом і тенденцію до зниження 

частоти післяопераційних ускладнень при збіль-

шенні терміну існування колостоми [10, 14, 16]. 

Е. П. Рудін при закритті петльових та пристінкових 

колостом у строки до 2 міс після накладання виявив 

у 23,08 % пацієнтів нагноєння рани, у 7,69 % — фор-

мування калових нориць, у період від 2 до 6 міс — 

відповідно у 10,64 та 3,19 % пацієнтів. Інші дані при 

ранньому закритті колостом наводить Freund (1982): 

у строки до 3 міс — 81,4 % післяопераційних усклад-

нень, пізніше 3 міс — 43,2 %. З огляду на це, багато 

хірургів рекомендують закривати колостому в термі-

ни від 2 до 6 міс після накладення [9, 30].

Останніми роками в літературі з’явилися повідо-

млення про можливість раннього (до 1 міс) закриття 

петльових колостом та цекостом без суттєвого збіль-

шення частоти післяопераційних ускладнень [7, 34]. 

Прибічники раннього закриття петльових колостом 

та цекостом добрі результати відновлення пов’я-

зують з використанням внутрішньоочеревинного 

методу операції, можливістю виконання інтубації 

кишечника під час операції, виконанням резекції 

петлі кишки, яка несе колостому, накладанням цир-

кулярного анастомозу, застосуванням масивної 

антибактеріальної терапії до та після операції [8].

Строки закриття колостом також визначаються 

патологією, з приводу якої колостому було виведе-

но. У пацієнтів, оперованих з приводу дивертику-

льозу ободової кишки, відновлювати кишковий 

пасаж рекомендується не раніше ніж через 3 міс. 

Колостоми, накладені з приводу проникного 

поранення ободової кишки, не рекомендують 

закривати раніше ніж через 4 тиж [8]. Н. Я. Яиц-

кий та співавт. (1983) вважають за доцільне закри-

вати петльові колостоми через 2 — 3 міс, при їх 

накладанні з приводу непухлинних захворювань 

товстої кишки. При накладанні стоми з приводу 

пухлинних процесів товстої кишки вони рекомен-

дують закривати стому через 10 — 12 міс, після 

стабілізації стану пацієнта та стихання запальних 

процесів у черевній порожнині. Накладену з при-

воду непухлинних захворювань прианальної 

ділянки колостому рекомендують закривати через 

2 — 4 міс після пластичної операції [3].

Частина авторів стверджують, що частота після-

операційних ускладнень збільшується при закритті 

колостом у строки пізніше ніж 6 — 12 міс після 

накладання [3, 31]. Це пов’язано з розвитком пара-

колостомічних ускладнень (параколостомічні 

грижі, евагінація кишки крізь колостомічний отвір, 

стриктури колостоми), що може ускладнити вико-

нання відновної операції. Більшість авторів зазна-

чають, що пізні ускладнення колостомій трапля-

ються часто [32]. Garber (1982) виявив у пацієнтів з 

петльовими колостомами 13 % параколостомічних 

ускладнень в строки до 3 міс, 44 % — у строки 

3 — 6 міс та 53 % — пізніше 6 міс. Причинами неза-

довільних результатів пізнього закриття петльових 

колостом можуть бути порушення моторики і тону-

су відключеної кишки, мікробіального ценозу у 

відключеній кишці та ділянці колостоми, дистро-

фія сполучної тканини товстої кишки при тривало-

му відключенні, виникнення неспецифічних 

запальних змін у слизовій оболонці [8, 9, 27, 30].

Важливими є питання вибору методу і техніки 

виконання відновних операцій у пацієнтів з пет-

льовими стомами. Це зумовлено незадовільними 

результатами операцій та відсутністю чітко визна-

чених показань до вибору методу операції, обсягу 

резекції кишки, техніки ушивання просвіту 

кишки, ведення післяопераційної рани тощо.

Останніми роками визначено два основні мето-

ди закриття петльових колостом: внутрішньооче-

ревинний та позаочеревинний. Останній метод 

передбачає ушивання колостомічного отвору в 

стінці кишки після її мобілізації в товщі передньої 

черевної стінки, без входження в черевну порож-

нину, що і є перевагою методу. Прибічники поза-

очеревинного методу [1, 2] вважають, що цей 

метод є менш складним та безпечнішим щодо 

інфікування черевної порожнини як під час опе-

рації, так і після, у разі неспроможності швів киш-

кової стінки. Позаочеревинний метод особливо 

привабливий у літніх та ослаблених пацієнтів, при 

вираженій супутній патології, коли лапаротомія 

становить небезпеку для життя [2].

Причиною незадовільних результатів викорис-

тання позаочеревинного методу закриття петльо-

вих колостом вважають технічні складності, які 

виникають при мобілізації кишки з тканини пере-

дньої черевної стінки, особливо, коли виведення 

колостоми було виконано з певними ускладнення-

ми. Причиною виникнення недостатності швів 

накладеного анастомозу при позаочеревинному 

методі вважають недостатню мобілізацію стінки 

кишки з оточуючих рубців. Унаслідок цього при 

ушиванні просвіту кишки виникає натягнення швів 

та погана адаптація рубцево-змінених країв кишки, 

порушується кровопостачання, що спричиняє 

неспроможність швів анастомозу [2]. Вважають, що 

позаочеревинний метод взагалі не слід використо-

вувати при звуженні просвіту відвідної петлі коло-

стоми, при виражених запальних змінах шкіри і 

тканин навколо колостоми, великих дефектах стін-

ки кишки після її мобілізації, за наявності парако-

лостомічнх гриж та сильно вираженій шпорі [17].

Внутрішньоочеревинний метод відновних опе-

рацій при петльових колостомах є більш радикаль-

ним, ніж позаочеревинний [5, 7]. До переваг мето-

ду належать: виконання операції в строго асептич-

них умовах, крайова або циркулярна резекція 

колостоми в межах незміненої добре васкуляризо-

ваної кишкової стінки, більш ефективне усунення 

рубцевих деформацій кишки, краще лікування 
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параколостомічних ускладнень, після накладання 

анастомозу кишку поміщають у черевну порожни-

ну в більш фізіологічні для неї умови [6]. Зазнача-

ють також набагато меншу частоту виникнення 

післяопераційних вентральних гриж на місці уши-

того отвору виведення колостоми [14].

Багато дослідників не виявили значущої різни-

ці при використанні внутрішньоочеревинного та 

позаочеревинного методів закриття петльових 

колостом [1, 10, 27]. Це пов’язують з правильним 

вибором методу закриття залежно від конкретної 

хірургічної ситуації та використанням потужної 

антибактеріальної терапії.

Найчастіше ускладнення, яке може виникнути 

при закритті петльової колостоми, — нагноєння 

післяопераційної рани в ділянці висічення колосто-

ми, частота якого, за даними деяких авторів, може 

досягати 33,9 %, хоча є відомості про незначну кіль-

кість післяопераційних нагноєнь — до 6 % [10].

Висновки

Пацієнти з тимчасовими петльовими колосто-

мами в різні терміни після первинної операції 

потребують проведення хірургічної реабілітації у 

вигляді відновних операцій. Кількість та структура 

післяопераційних ускладнень після відновних 

операцій на товстій кишці незадовільні, тому існує 

потреба в удосконаленні чинних та розробленні 

нових методів відновлення неперервності товсто-

го кишечника.
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ВОССТАНОВЛЕНИЕ НЕПРЕРЫВНОСТИ КИШЕЧНИКА  

ПРИ ПЕТЛЕВЫХ КОЛОСТОМАХ

В связи с расширением показаний к органосохраняющим операциям при раке нижнеампулярного отдела прямой кишки 

(низкая передняя резекция прямой кишки, интрасфинктерная резекция с формированием колоанального анастомоза) уве-

личилось количество протектирующих петлевых илеостом и колостом. Частота выведения петлевых колостом при наличии 

злокачественных опухолей ободочной и прямой кишок составляет 33,4 %. Протектирующие петлевые колостомы часто тре-

буют проведения повторной операции по восстановлению непрерывности кишечника («закрытие» стомы). Однако резуль-

таты восстановительных операций остаются неудовлетворительными и требуют улучшения.

Ключевые слова: петлевые колостомы, восстановление непрерывности кишечника, хирургия.

Ia. P. Feleshtynskyi, V. Yu. Pirogovskyі
P. L. Shupyk National Medical Academy оf Postgraduate Educationof Health Ministry of Ukraine, Kyiv 

BOWEL CONTINUITY RESTORATION AFTER LOOP COLOSTOMY

Due to the organ saving operations indications expansion for rectal cancer (low anterior rectal resection, resection with intra-

sphincter colon-anal anastomosis formation), the number of protective loop ileostomy and colostomy has increased. The frequency of 

loop colostomy in colorectal malignancy reached 33.4 %. Mostly protective loop colostomy require reoperation to restore intestinal 

continuity («closing» of stoma). However, the results of recovery operations are still unsatisfactory and in need of improvement.

Key words: loop colostomy, bowel continuity restoration, surgery.
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