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ÂÈÁ²Ð ÄÎÑÒÓÏÓ ÄËß Â²ÄÍÎÂËÅÍÍß Ö²Ë²ÑÍÎÑÒ² 
ÒÎÂÑÒÎ¯ ÊÈØÊÈ ÍÀ ÒË² ÑÏÀÉÊÎÂÎ¯ ÕÂÎÐÎÁÈ 
Î×ÅÐÅÂÈÍÈ Ó ÕÂÎÐÈÕ Ï²ÑËß ÎÁÑÒÐÓÊÒÈÂÍÎ¯ 
ÐÅÇÅÊÖ²¯ ÒÎÂÑÒÎ¯ ÊÈØÊÈ

Резюме. Проаналізовано лікування 102 пацієнтів з кінцеви-
ми колостомами. У 58 хворих використовувався серединний 
лапаротомний доступ, у 44 – парастомічний доступ. При дослі-
дженні спайкоутворення виразний спайковий процес в ділянці 
серединного рубця був у 67 (65,7 %), кукси кишки – у 56 (54,9%) 
і колостоми у 45 (44,1 %) хворих. Відновлювальні операції на 
кишечнику з використанням парастомічного доступу мінімі-
зує травматизацію проксимальної та дистальної кукси кишки, 
скорочує тривалість операції з 58,20±10,04 до 38,34±3,6 хви-
лин, запобігає зайвої травматизації інших органів черевної по-
рожнини завдяки локальному вісцеролізу.

Ключові слова: спайкова хвороба, обструктивна резекція 
товстої кишки, відновні операції.
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Вступ 
Спайкова хвороба очеревини є розповсю-

дженим захворюванням з тенденцією до не-
ухильного росту на протязі багатьох років. 
Серед важких післяопераційних ускладнень, 
які вимагають проведення термінових рела-
паротомій, рання післяопераційна спайкова 
непрохідність посідає друге місце після пери-
тоніту. Кількість хворих гострою спайковою 
кишковою непрохідністю складає 3,5 % від за-
гальної кількості хірургічних хворих у стаціо-
нарі. Це ускладнення розвивається в 0,1-13,3 % 
хворих, які перенесли операції на органах че-
ревної порожнини [2, 5].

За даними літератури, в 55-70 % пацієнтів, 
після абдомінального хірургічного втручання 
розвивається спайковий процес у черевній по-
рожнині, що здатний привести до такого гріз-
ного ускладнення, як гостра спайкова кишко-
ва непрохідність [1, 4].

Анатомічні особливості черевної порожни-
ни після проведених лапаротомій змінюється 
у зв’язку із реконструкцією оперованих органів 
та адгезивного процесу, який забезпечує зміну 
топографії на сам перед петель кишечнику та 
чепця [5].

Ряд хворих у подальшому потребують по-
вторних операцій з метою відновлення ціліс-
ності кишкового тракту. Наявність та вираз-
ність спайкового процесу черевної порожнини 
під час таких операцій впливає на тривалість 
операції, рівень інтраопераційних та післяопе-
раційних ускладнень [3, 6].

У зв’язку з недостатньою оцінкою проблеми 
спайкової хвороби очеревини відсутні повні 
дослідження, які вивчали особливості розпо-
всюдження спайкового процесу, вибору до-

ступу та виконання операцій з урахуванням 
локалізації спайкового процесу.

Мета дослідження
Вивчити вплив спайкової хвороби очереви-

ни на відновлення цілісності кишечнику та 
визначити засоби, які покращують результати 
відновлювальних операцій при кінцевих коло-
стомах.

Матеріали та методи дослідження 
З 2009 по 2013 р. відновні операції проведені 

102 хворим з кінцевими колостоми. Летальних 
випадків не було. Середній вік пацієнтів – 
(46,8±3,1) року. Чоловіків – 40, жінок – 39. 
Причиною формування стом були: травма тов-
стої та прямої кишки – у 17 (16,7 %) хворих, рак 
ободової кишки – 32 (31,4 %), прямої кишки – 
у 45 (44,1 %), защемлена грижа – 8 (7,8 %). 
Оперовані в екстреному порядку всі окрім 
5 хворих. У всіх пацієнтів був серединний піс-
ляопераційний рубець, а також рубці в інших 
відділах черевної стінки після дренування.

Нориці були різного рівня: сігмостоми – у 
61 (59,8 %), т рансверзостоми – у 14 (13,7 %), 
десцендостоми – у 21 (20,6 %), асцендостоми – 
у 6 (5,9 %). Відновні операції виконані після 
первинних втручань через 4-6 міс – у 49 хворих 
(48,0 %), 7-12 міс. – у 42 (41,2 % ) пацієнтів і по-
над 1 року – у 11 (10,8 %).

Для проведення відновної операції всі хворі 
поступали в плановому порядку в задовільно-
му стані. Діагностичний алгоритм проведе-
ний у відповідності зі стандартами обстеження 
хворих з кишковими норицями. Для вибору 
доступу звертали увагу на розташування, рух-
ливість передбачуваних до анастомозування 
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сегментів ободової і прямої кишки. Викону-
вали комп’ютерну томографію для визначення 
локалізації ушитої механічним швом кукси 
кишки в черевній порожнині і її проекції на 
передню черевну стінку з метою вибору досту-
пу у 17 осіб. 

Серединним доступом оперовані 58 пацієн-
та і парастомічним – 44. При серединної лапа-
ротомії, як показали вимірювання, привідний 
та відвідний сегменти кишки знаходяться в 
стороні від рани, задовільні умови оперування 
досягаються за рахунок збільшення її. Розмір 
серединної рани складав (18,5±3,5) см.

Тривалість операції, яка виконана з сере-
динної лапаротомії, склала (163,34±8,2) хви-
лин, тривалість етапу розсічення спайок – 
(58,2 ±10,04) хвилин. У 7 хворих (6,9 %) під час 
операції при роз’єднанні спайок була перфо-
рована стінка тонкої кишки. У 2 (1,9 %) хво-
рих резеційована петля кишки з перфорацією 
і накладено анастомоз, 5 (4,9 %) – виконано 
ушивання рани кишкової стінки. У 12 (11,8 %) 
хворих ушкодження стінки були в межах сероз-
ного та м’язового шарів. Після операції стійка 
перистальтика з’явилася через (3,24±0,25), від-
ходження газів – (4,15±0,30), перший стул – 
(4,68±0,33) доби.

При парастомічній лапаротомії після висі-
чення нориці рана продовжується в напрямку 
заглушеної кишки по типу одного із стандарт-
них оперативних доступів до появи її в зоні ві-
зуального контролю. Привідний та відвідний 
сегменти кишки знаходяться в центрі рани, 
середній розмір її склав (11,35±0,5) см. Опе-
рації тривали (124±9,64) хвилин, час вісцеро-
лізу – (38,34±3,6) хвилин (табл.).

Таблиця 

Метричні характеристики операцій відновлення 

цілісності товстої кишки на тлі спайкової хвороби 

очеревини після обструктивних резекцій

лапаротомний 
доступ

парастомальний 
доступ

довжина рани (см) 18,5±3,5 11,35 ± 0,5 см
час операції (хв) 163,34 ± 8,2 хвилин 124 ± 9,64 хвилин

час вісцеролізу (хв) 58,2 ± 10,04 хвилин 38,34 ± 3,6 хвилин

Розтин просвіту кишки було у 3 (2,9 %) хво-
рих, дефект своєчасно виявлений і ушитий. 
У 9 чоловік був пошкоджений серозом’язовий 
шар стінки кишки. В післяопераційно-
му періоді перистальтика відновилась через 
(1,58±0,12) доби, гази відійшли через (2,18±0,12) 
і стул – (3,56±0,24) доби.

Результати дослідження та їх обговорення
Під час дослідження особливостей  спай-

коутворення у хворих з кінцевими колосто-
ми виявлено, що спайки виникли у всіх хво-
рих, яким сформовано норицю, що пов’язано 
з травматичністю, інфікованістю черевної по-
рожнини при операціях на прямій і ободовій 

кишці. Виразний спайковий процес в ділян-
ці серединного рубця був у 67 (65,7 %), кукси 
кишки – у 56 (54,9 %) і колостоми у 45 (44,1 %) 
хворих (рис.).

Рис. Розповсюдженість спайкового процесу

В ділянці серединного рубця переважали ві-
сцеропарієтальні спайки, які фіксували петлі 
кишки, сальник до прилеглої передньої черев-
ної стінки. В ділянці стоми і кукси заглушеної 
кишки зустрічалися частіше вісцеровісцераль-
ні спайки. Зрощення між передньою черевною 
стінкою і внутрішніми органами виникали 
в місці встановлення дренажів. Навколо кукси 
заглушеної кишки спайки різної форми утво-
рювали конгломерат  з сальника, петель ки-
шечника, кукси брижі. Через спайки техніч-
ні труднощі частіше виникали при виділенні 
кукси заглушеної кишки, ніж стоми.

Серединна лапаротомія застосовувалася 
при необхідності колопластики, коли її не-
можливо виконати з парастомального доступу. 
У 27 хворих для відновлювальної операції було 
достатньо мобілізувати  від спайок привідний 
та відвідний сегменти кишки, що можна було 
виконати з парастомічного доступу. 

Парастомічний доступ застосовувався при 
локалізації стоми і кукси заглушеної кишки 
в одній або сусідніх анатомічних ділянках че-
ревної порожнини. Випадків конверсії парас-
томічного доступу на серединну лапаротомію 
не було.

Тривалість оперативного втручання в зна-
чній мірі залежала від часу розсічення спайок, 
яке при средінному і парастомічному доступах 
достовірно відрізняється. При серединному 
доступі висікали післяопераційний середин-
ний рубець, виконували вісцероліз для підходу 
до привідного та відвідного сегментів кишки, 
що знаходяться поза апертури рани, і тільки 
після цього етапи операції збігалися при обох 
доступах: виділення нориці і кукси кишки 
з спайок, їх зіставлення і накладення анасто-
мозу. Крім того, розміри серединної рани пе-
ревищують довжину парастомальної, у зв’язку 
з чим необхідний додатковий час на виділення 
її країв від спайок. 
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Рухова функція кишечника відновлюється 
на 1,0-1,5 доби раніше у хворих, які оперова-
ні з використанням парастомічого доступу, що 
пов’язано з мінімізацією травматизації прокси-
мальної та дистальної кукси кишки та запобі-
ганню зайвої травматизації інших органів черев-
ної порожнини завдяки локальному вісцеролізу. 

Таким чином спайкова хвороба очеревини 
виявлена у всіх хворих, яким сформовано кін-
цеву норицю, що пов’язано з травматичністю. 
інфікованістю черевної порожнини при опе-

раціях на прямій і ободовій кишці. Виразний 
спайковий процес, виявлений в зоні післяопе-
раційного рубця та дистальної кукси кишки, 
меншу щільність спайок виявлено у парас-
томічній області. Відновлювальні операції на 
кишечнику з використанням парастомічного 
доступу мінімізує травматизацію проксималь-
ної та дистальної кукси кишки, запобігає за-
йвої травматизації інших органів черевної по-
рожнини завдяки локальному вісцеролізу. 

Резюме. Проанализировано лечение 102 пациентов с конце-
вой колостомой. У 58 больных использовался срединный лапа-
ротомный доступ, у 44 – парастомический доступ. При иссле-
довании спайкообразования выраженный спаечный процесс 
в области срединного рубца был у 67 (65,7%), культи кишки – 
у 56 (54,9 %) и колостомы у 45 (44,1 %) больных. Восстано-
вительные операции на кишечнике с использованием пара-
стомического доступа минимизирует травматизацию прок-
симальной и дистальной культи кишки, сокращает продол-
жительность операции с 58,20±10,04 мин до 38,34±3,6 мин, 
предотвращает излишнюю травматизации других органов 
брюшной полости благодаря локальному висцеролизу.

Ключевые слова: спаечная болезнь, обструктивная резекция 
толстой кишки, восстановительные операции.

Summary. Treatment analyzed 102 patients with end colostomy. 
In 58 patients used median laparotomy access, 44 – parastomic ac-
cess. In the study of adhesion formation distinct adhesions in the 
scar area median was 67 (65,7 %), stump cancer – in 56 (54,9 %) and 
colostomy in 45 (44,1 %) patients. Renewable bowel surgery using 
parastomic access minimizes trauma proximal and distal stump of 
the colon, reduces transactions 58,20±10,04 min to 38,34±3,6 min, 
preventing unnecessary trauma other abdominal organs through lo-
cal adhesiolysis.

Key words: adhesive disease, obstructive resection of the colon, recon-
struction surgery.
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