
ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(59) 201346

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ÒÀÊÒÈ×Í² Ï²ÄÕÎÄÈ ÄÎ Ë²ÊÓÂÀÍÍß 
ÃÎÑÒÐÎ¯ ÎÁÒÓÐÀÖ²ÉÍÎ¯ ÒÎÂÑÒÎÊÈØÊÎÂÎ¯ 
ÍÅÏÐÎÕ²ÄÍÎÑÒ² ÏÓÕËÈÍÍÎÃÎ ÃÅÍÅÇÓ, ßÊÀ 
ÓÑÊËÀÄÍÅÍÀ ÏÅÐÈÒÎÍ²ÒÎÌ

Резюме. Основні принципи хірургічної тактики при гострій 
обтураційній товстокишечній непрохідності пухлинно-
го генеза, ускладненної перитонітом, полягають у ретель-
ному обстеженні хворого з рентгенографією органів грудної 
клітки й черевної порожнини, УЗД органів черевної порож-
нини (іригоскопія, ректороманоскопія, фіброколоноскопія, 
фіброгастродуоденоскопія, лапароцентез і лапароскопія – за 
строгими показаннями). Передопераційна  підготовка по-
винна  бути  адекватною, інтенсивною й короткочасною з 
антибіотикопрофілактикою, патогенетичною інфузійною та 
антибактеріальною терапією. Операціями вибору є середин-
на лапаротомія, ревізія органів черевної порожнини, вста-
новлення причини непрохідності та ліквідації її шляхом 
формування зовнішніх нориць (трансверзостома, сигмосто-
ма, еюностома), санація та дренування черевної порожнини 
(4 дренажа).  Післяопераційна  летальність знижена на 10,2 %, 
кількість післяопераційних ускладнень на 7,8 %.
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Вступ
Гостра обтураційна товстокишкова непро-

хідність – це симптомокомплекс, який супро-
воджується частковим або повним порушен-
ням проходження кишечного вмісту по товстій 
кишці у наслідок об’ємного процесу чи сто-
роннього тіла, або здавленням зовні запаль-
ним ін фильтратом, новоутвором позакишко-
вої локалізації [1, 2].

Основною причиною гострої обтураційної 
товстокишкової непрохідності (ГОТКН) є рак 
ободової кишки, який у 15-20 % діагностуєть-
ся  вперше. При ГОТКН післяопераційні гній-
но-септичні ускладнення у вигляді розлитого 
гнійного перитоніта  досягають 42-78 % при 
летальності   17-47 % [4]. 

Такі хворі частіше госпіталізуються у від-
ділення загальнохірургічного профілю. Якість 
надання допомоги  визначає долю хворого, тому 
що від чітких і правильних дій хірурга залежить 
результат лікування [3].

Хірургічне лікування ускладнених перитоні-
том ГОТКН пухлинного генеза  до теперішнього 
часу запишається одним з найбільш складних і 
до кінця невирішеним питанням ургентної аб-
домінальної хірургії. Відкриті лапаротомні опе-
ративні втручання є опера ціями вибору.

Основним методом лікування є термінове 
хірургічне втручання, яке спрямоване на усу-
нення ознак ГОТКН та перитоніта [5]. Такі 
операції закінчуються  формуванням, як пра-
вило, тимчасової або постійної колостоми із 

санацією та дренуванням черевної порожнини 
[3, 4, 5]. Виконання операцій типу Гартма-
на та одномоментних радикальних операцій 
з накладенням первинного анастомозу при 
ГОТКН пухлинного генезу, яка ускладнена 
розлитим гнійним або каловим перитонітом 
є тактичною помилкою хірурга [2, 5, 6].

Тому вибір оперативного втручання у даної 
категорії хворих залишається актуальним з по-
зицій етіопатогенеза ГОТКН, морфофункціо-
нальних змін у черевній порожнині і потребує 
чітких так тичних підходів у вирішенні даної 
проблеми.

Мета дослідження 
На основі вивчення результатів лікування 

хворих з гострою обтураційною товстокиш-
ковою  непрохідності пухлинного генезу, яка 
ускладненна перитонітом, розпрацювання тактич-
них підходів до лікування згідно з клінічним 
протоколом надання медичної допомоги при 
даній патології.

Матеріали та методи дослідження 
За період 2008-2012 рр. у клініці кафедри 

хірургії № 1 проходили лікування 95 хворих 
гострою обтураційною товстокишковою не-
прохідністю пухлинного генезу, ускладненної 
перитонітом. Чоловіків було 67 (70,5 %), жінок – 
28 (29,5 %) у віці від 46 до 82 років .

У 2 (2,1 %) хворих первинна пухлина ло-
калізувалась у сліпій кишці, у 3 (3,2 %) – у 
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висхідній, у 6 (6,3 %) – у печінковому куті 
попереково-ободової кишки, у 2 (2,1 %) – у 
попереково-ободовій кишці, у 3 (3,2 %) – у се-
лезінковому куті попереково-ободової кишки, 
у 10 (10,5 %) – у нисхідній товстій кишці, 
у 48 (50,5 %) – у сигмоподібній кишці, у 32 
(33,7 %) – у прямій кишці. Основною  причи-
ною ГОТКН була обтурація просвіту кишки 
пухлиною. У 35 (36,8 %) хворих діагностовано 
метастатична поразка печінки. Розміри мета-
статичних новоутворів варіювали від 1 до 8 см. 

Ознаки розлитого гнійного перитониту діа-
гностовано у всіх випадках. Перфорація пух-
линного утвору в наслідок розпаду пухлини 
або перфорація товстої кишки від перерозтя-
гання супроводжувались розвитком розлитого 
калового перитоніту виявлені у 32 (33,7 %) ви-
падках, що свідчить про пізню госпіталізацію 
таких хворих. 

Загальна діагностична програма включала 
клінічний аналіз крові та сечі, визначення гру-
пи крові по системі АВ0 і резус-фактора, на-
трія, калія, кальція сироватки крові, глюкози 
крові у сироватці крові, показники згортальної 
системи крові. Оглядова рентгенграфія черев-
ної порожнини (до дренування шлунка і кліз-
ми), електрокардіографія, УЗД органів черевної 
порожнини, комп’ютерна томографія відно-
сяться до першочергових методів обстеження. 

ГОТКН пухлинного генезу, яка ускладненна 
перитонітом, є ознакою  декомпенсації  мото-
рно-евакуаторної функції кишечнику. 

Госпіталізація таких хворих проводилась у 
хірургічне відділення або у відділення інтен-
сивної тера пії для краткочасної підготовки до 
операції протягом 1-2 годин.

Важкість стану пацієнта оцінюва ли за шка-
лою APACH I-II та прогностичною шкалою 
J. Ranson.

Передопераційна лікувальна програма по-
лягала в інтубації й декомпресії шлунка, по-
становці газовідвідної трубки, у підготовкі 
операційного поля. 

На доопераціному етапі проводилась корек-
ція дегідратації тяжкого ступеня шляхом вну-
трішньовенного крапельного введення роз-
чинів глюкози 5 % 1000 мл, Рінгера-Локка – 
1000 мл, Рінгера лактат – 400 мл, натрия хло-
рида 0,9 % 500 мл під контролем ОЦК і ЦВД. 
Обов’язковим є введення амінокислотних су-
мішей, антигіпооксидантів, спазмолітиків 
і препаратів, що поліпшують  мікроциркуля-
цію й  реологічні  властивості  крові.

Під оптимальною за об’ємом  операцією з 
приводу ГОТКН пухлинного генезу мається 
на увазі така, яка забезпечує надійне усунення 
ознак гострої кишкової  непрохідності, ви-
далення ракової пухлини за онкологічними 
принципами, адекватну санацію та дренуван-
ня черевної прожнини. При цьому бажаним є 

відновлення природнього пасажу кишкового 
вмісту.

Однак при ГОТКН пухлинного генезу, 
ускладненної розлитим гнійним перитонітом опера-
тивне втручання виконували з широкої серед-
инної лапаротомії, проводилась ретельна реві-
зія органів черевної порожнини, вста новлення 
причини непрохідності та ліквідації її шля-
хом формування зовнішніх нориць (трансвер-
зостома, сигмостома, еюностома), санація та 
дренування черевної порожнини (4 дренажа). 
Назоінтестинальна інтубація виконувалась 
при можливості її технічного виконання та 
урахуванням стану хворого. У першу добу піс-
ля операції зонд виконує фунцію декомпресії 
кишечника, починаючи з 2-3 доби його необ-
хідно використовувати для раннього ентераль-
ного харчування. 

При наявності розлитого калового перито-
ніта накладали лапаростому для етапних сана-
цій черевної порожнини.

У після операційному періоді для корекції 
метаболічних порушень (енергетичні, водно-
електролітні, кислотно-відновні) та профілак-
тики кардіореспіраторних ускладнень, для по-
кращення безпосередніх результатів лікування 
застосовуємо у комплексній терапії Гекодез – 
препарат гідроксіетилкрохмалу з плазмоза-
мінною, протишоковою дією, який збільшує 
об’єм циркулюючої крові, корегує гіповоле-
мію, підвищує артеріальний тиск, сприяє 
адекватній гемодилюції та гіперосмолярний 
комбінований препарат Сорбілакт і комплек-
сний інфузійний препарат Реосорбілакт, які 
володіють протишоковими, реологічними, де-
зінтоксикаційними властивостями, стимулю-
ють перистальтику кишечника, нейтралізу-
ють метаболічний ацидоз. Крім того, протягом 
перших 3-х діб після оперативного втручання 
для парентерального харчування застосовує-
мо комбіновані препарати розчинів амінокис-
лот та жирових емульсій. Ентеральне зондове 
харчування (Берламін-Модуляр) починаємо 
з момента відновлення перистальтики. 

З метою поліпшення найближчих і віддале-
них результатів хірургічного лікування хворих 
ГОТКН пухлинного генезу, ускладненної перито-
нітом, нами проводилася профілактика і ліку-
вання гнійносептичних ускладнень. 

При визначені важкості стану пацієнта за 
шкалою APACH I-II менше 13 балів застосо-
вували фторхінолони (Лефлоцин (Левофлок-
сацин) 500 мг 2 рази, Моксифлоксацин 400 мг 
1 раз, Пефлоксацин 0,4 г 2 рази на добу), або 
цефалоспоріни (Цефоперазол + Сульбактам 
по 2,0 г), комбінуючи їх з введенням орнідо-
зола (орнігіл) по 100,0 3 рази на добу. При  ста-
ні пацієнта за шкалою APACH I-II більше 13 
балів – карбопенеми (Меропенем 500 мг, або 
Іміпенем + циластатин 500 мг/500 мг 4 рази на 
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добу; Цефепім 2,0 г + Орнігіл 0,5 % 100,0 2 ра-
зи на добу). Препарати вводили в/в крапельно 
протягом 7 діб.  

Для санації черевної порожнини та зони 
операційної рани під час операції ми застосо-
вували Декасан – 0,02 % розчин декаметокси-
на – антисептичний препарат.

Профілактика тромбоемболічних усклад-
нень проводилась введенням у підшкірну 
клітковину передньої черевної стінки Гепарин 
натрія 5000 ОД, Надропарин кальція 0,3 мл,  
Еноксапарин натрія 0,2, Далтепарин 5000 MО 
(перша ін’єкція – за 2 години до початку опе-
рації) та 1-2 рази на добу протягом 7 діб. 

Результати дослідження та їх обговорення
Застосування загальної діагностичної та лі-

кувальної програми у хворих з гострою об-
тураційною товстокишечною непрохідністю 
пухлинного генезу, ускладненої перитонітом, 
дозволило отримати наступні результати.

З 95 хворих у ранньому посляопераційному 
періоді померло 10 (10,5 %). Основна причина 

смерті – триваючий перитоніт і поліорганна 
недостатність.

Застосованы основні принципи хірургіч-
ної тактики при гострій обтураційній товсто-
кишечній непрохідності пухлинного генезу, 
ускладненої перитонітом, дозволили знизити 
післяопераційну  летальність на 10,2 % і зна-
чно (з 14,6 до 6,8 %) зменшити кількість після-
операційних ускладнень.

Висновки
1. Гостра обтураційна товстокишечна не-

прохідність пухлинного генезу, ускладненої 
перитонітом, вимагає екстреного оперативно-
го лікування.

2. Запропоновані основні принципи хірур-
гічної тактики при гострій обтураційній тов-
стокишечній непрохідністі пухлинного генезу, 
ускладненої перитонітом, можуть бути реко-
мендовані для практичного застосування в ур-
гентній хірургії. 
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Резюме. Основные принципы хирургической тактики при 
острой обтурационной толстокишечной непроходимости опу-
холевого генеза, осложненной перитонитом, состоят в тща-
тельном обследовании больного с рентгенографией органов 
грудной клетки и брюшной полости, УЗИ органов брюшной 
пустоты (иригоскопия, ректороманоскопия, фиброколоно-
скопия, фиброгастродуоденоскопия, лапароцентез и лапаро-
скопия – по строгим показаниям). Предоперационная  под-
готовка должна быть  адекватной, интенсивной и кратко-
временной  с антибиотикопрофилактикой, патогенетической 
инфузионной и антибактериальной терапией. Операциями 
выбора являются срединная лапаротомия, ревизия органов 
брюшной полости, установление причины непроходимости и 
ликвидации ее путем формирования внешних свищей (транс-
верзостома, сигмостома, еюностома), санация и дренирования 
брюшной полости (4 дренажа).  Послеоперационная  леталь-
ность снижена на 10,2 %, количество послеоперационных ос-
ложнений на 7,8 %.

Ключевые слова: хирургическая тактика, острая обтураци-
онная толстокишечная непроходимость.

Sammary. The basic principles of surgical tactics in acute obstruc-
tive colonic obstruction of tumor genesis, complicated by peritonitis, 
is a thorough examination of the patient – X-ray of the chest and 
abdomen, ultrasound of the abdominal cavities (irrigscopy, sigmoi-
doscopy, fibrocolonoscopy, fibrogastroduodenoscopy, laparocentesis 
and laparoscopy - under strict indications). Preoperative preparation 
should be adequate, intensive and with short-term antibiotic prophy-
laxis, pathogenic fluid and antibiotic therapy. Operation of choice is 
midline laparotomy, revision of the abdominal cavity, the determi-
nation of cause of obstruction and eliminate it by forming external 
fistula (transverse colostomy, sigmostoma, jejunostomy), sanitation 
and drainage of the abdominal cavity (4 drainages). Postoperative 
mortality was reduced by 10.2%, the number of postoperative com-
plications in 7.8%.

Key words: surgical approach, acute obstructive colonic obstruction.
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