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OBTURATIVE IMPASSABILITY OF LARGE BOWEL
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ірургічне лікування хворих
з приводу ГОНТК є актуаль�
ним питанням невідкладної
хірургії органів черевної

порожнини. Це зумовлене, насампе�
ред, збільшенням захворюваності на
рак товстого кишечнику, частоти
виконання ургентних операцій з
приводу ускладненого перебігу хво�
роби, незадовільними результатами
лікування, високою частотою після�
операційних ускладнень, незадо�
вільною соціальною та трудовою
реабілітацією хворих, особливо
після накладання колостоми в ур�
гентому порядку. В структурі усклад�
нень у хворих на рак ободової киш�
ки ГОНТК становить 70 — 80%. За
неефективності консервативного
лікування та неможливості здій�
снення реканалізації пухлини ос�
новним методом лікування є вико�
нання невідкладного оперативного
втручання.

Виконання радикальних опера�
тивних втручань з відновленням
безперервності товстої кишки шля�
хом накладання первинного тов�
сто—товстокишкового анастомозу
не завжди можливе через задав�
неність непрохідності кишечнику,
значні зміни у стінці товстої кишки,
тяжкий стан хворого, виражену ен�
догенну інтоксикацію. Тому деякі ав�
тори рекомендують виконувати ба�
гатоетапні операції типу Цейдле�
ра—Шлоффера. Першим етапом на�
кладають цекостому, другим етапом
— виконують радикальну операцію,
третім етапом — закривають цекос�
тому [1]. В той же час, інші дослідни�
ки вважають багатоетапні операції

невиправданими, оскільки за період
від виведення колостоми до ради�
кального етапу втручання відбува�
ються прогресивний ріст пухлини,
метастазування та генералізація
процесу, особливо при виникненні
післяопераційних ускладнень, що
може значно відтермінувати ради�
кальний етап операції та значно
зменшує резектабельність пухлини
[2, 3].

Найбільш частими локальними
ускладненнями після операцій з
приводу ГОНТК, що супроводжу�
ються накладанням у невідкладному
порядку колостоми, є гнійно—сеп�
тичні в ділянці операційної рани та
параколостомної зони внаслідок
інфікування шкірно—кишкових

швів каловими масами при відкритті
просвіту виведеної на передню че�
ревну стінку кишки, що виникає у
2,5 — 90,1% хворих. Їх частка в
структурі післяопераційної леталь�
ності становить від 42 до 78% [4].
Гнійно—септичні параколостомні
ускладнення можуть супроводжува�
тись ретракцією колостоми у черев�
ну порожнину [5, 6] внаслідок не�
спроможності швів з виникненням
калового перитоніту, що потребує
виконання релапаротомії та ще
більше відтерміновує радикальний
етап операції. Тому дослідники реко�
мендують виконувати радикальні
(обструктивні) оперативні втручан�
ня типу Гартманна з накладанням
колостоми та подальшим здійснен�

Х Реферат
У 49 хворих накладена колостома з приводу гострої обтураційної непрохідності то"
встої кишки (ГОНТК). У 28 хворих (1—ша група) колостому накладали за стандарт"
ною методикою; у 21 (2—га група) — за запропонованою нами методикою. Засто"
сування запропонованого методу хірургічного лікування ГОНТК забезпечило
зменшення частоти післяопераційних параколостомних ускладнень у 6,8 разу,
післяопераційної летальності — у 2,2 разу, тривалості лікування хворого у
стаціонарі — в 1,4 разу, частоту перев’язок та витрати перев'язувального ма"
теріалу — у 10 разів. 
Ключові слова: гостра обтураційна непрохідність товстого кишечнику; хірургічне
лікування; післяопераційні параколостомні ускладнення.

Abstract
Colostomy was done in 49 patients, suffering an acute obturative impassability of large
bowel (AOILB). In 28 patients (1st group) colostomy was conducted in accordance to
standard method; in 21 (2nd group) — in accordance to the method, proposed by us.
Application of the method proposed for surgical treatment of AOILB have guaranteed a
reduction of postoperative paracolostomal complications rate in 6.8 times, of postop"
erative lethality — in 2.2 times, duration of the patient stationary treatment — in 1.4
times, the rate of dressings and the dressing material expanses — in 10 times.
Кey words: acute obturative impassability of large bowel; surgical treatment; postop"
erative paracolostomal complications.
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ням реконструктивно—відновної
операції у плановому порядку [7, 8].
Проте, за такого типу операції також
не вирішується питання щодо попе�
редження гнійно—септичних пара�
колостомних ускладнень, значно
відтерміновується виконання від�
новного етапу операції, збільшу�
ється інвалідність хворих, леталь�
ність, погіршується якість їх життя,
трудова та соціальна реабілітація. 

Етапні оперативні втручання, що
супроводжуються накладанням ур�
гентної колостоми, становлять 75—
80% всіх оперативних втручань, ви�
конаних з приводу ГОНТК.

У теперішній час існують майже
200 методів накладання колостом
різного виду, більшість з яких про�
понують для покращання функціо�
нальних результатів у плановій хі�
рургії з приводу колоректального
раку, проте, жоден з них не від�
повідає вимогам мінімізації частоти
ранніх післяопераційних гнійно—
запальних параколостомних ус�
кладнень при лікуванні хворих з
приводу ГОНТК. Ранні післяопе�
раційні гнійно—септичні усклад�
нення є основною причиною ви�
никнення пізніх параколостомних
ускладнень, зокрема, параколярної

грижі, стриктури стоми, параколяр�
них нориць, що утруднюють техніч�
ні умови виконання відновного ета�
пу операції. Тому формування коло�
стоми з приводу ГОНТК з мінімаль�
ною частотою ранніх післяопе�
раційних ускладнень є одним з ос�
новних завдань лікування таких хво�
рих. 

Однією з основних місцевих
причин виникнення ранніх післяо�
пераційних гнійно—запальних па�
раколостомних ускладнень, поряд з
порушеннями техніки накладання
колостоми [6], є інфікування парако�
лостомної рани вмістом кишечнику
[9]. Тому удосконалення та розробка
нових методів хірургічного лікуван�
ня хворих з приводу ГОНТК, що доз�
волили б уникнути цього, є одним з
найважливих чинників профілакти�
ки гнійно—септичних параколос�
томних ускладнень.

Мета роботи: покращити резуль�
тати хірургічного лікування хворих
з приводу ГОНТК з накладанням ко�
лостоми шляхом розробки нових
методів оперативних втручань та
попередження ранніх гнійно—сеп�
тичних параколостомних усклад�
нень.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�
вання 49 хворих, у яких накладена
колостома з приводу ГОНТК, у 42 з
них — сформована одноствольна
колостома після виконання ради�
кальної обструктивної операції типу
Гартманна, у 7 — двоствольна колос�
тома. Віком від 40 до 59 років було 11
хворих, від 60 до 74 років — 32, стар�
ше 75 років — 6. 

В усіх пацієнтів діагностоване
одне або кілька соматичних захво�
рювань у стадії компенсації чи суб�
компенсації. 

Залежно від методики накладан�
ня колостоми хворі розподілені на
дві групи. У 28 з них (1—ша група)
колостома накладена за стандарт�
ною методикою (у 24 — одностволь�
на, у 4 — двоствольна); у 21 (2—га
група) — колостома сформована за
запропонованою нами методикою
(у 18 — одноствольна [10, 11], у 3 —
двоствольна [12]). Групи репрезен�

Рис. 3. 
Фіксація конструкції для відводу 

вмісту кишки шляхом перев’язування
кишки на опорному кільці.

Рис. 4. 
Спорожнення кишечнику через

протез"відвід за межі операційного
поля.

Рис. 1. 
Випорожнення вмісту кишки за межі

операційного поля через мобілізовану
частину ободової кишки.

Рис. 2. 
Зшивання виведеної ободової кишки 
з гумовим протезом"відводом вмісту

кишечнику.
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тативні за віком пацієнтів, супутніми
захворюваннями, тяжкістю ГОНТК.

Методика операції. Виконували
серединну лапаротомію. За загаль�
ноприйнятими онкологічними
принципами мобілізували ліву по�
ловину ободової кишки. На дисталь�
ну частину мобілізованої кишки на�
кладали апаратний шов, прошивали
та пересікали її. Прошиту куксу дис�
тального відділу кишки перитонізу�
вали за допомогою кисетного шва.
Дистальний кінець мобілізованої
кишки разом з пухлиною виводили
за межі операційного поля. На 4 см
проксимальніше пухлини розкрива�
ли кишку і видаляли її вміст шляхом
"зцідження", починаючи від сліпої
кишки в дистальному напрямку, при
цьому вміст через тимчасово збере�
жену мобілізовану частину кишки
евакуювали та спорожняли через
розріз вище пухлини за межі опе�
раційного поля у підготовлену єм�
ність (рис. 1). За необхідності через
утворений розріз у кишечник вводи�
ли поліхлорвінілову трубку, проми�
вали його просвіт з подальшою
аспірацією залишків промивних
вод. Раніше мобілізований відділ
кишки використовували для тимча�
сового природнього інтраоперацій�
ного видалення вмісту за межі опе�
раційного поля. Після спорожнення
кишечнику на рівні мобілізації  про�
ксимального відділу ободової кишки
накладали апаратний шов, пересіка�
ли її, видаляли препарат разом з пух�
линою. Прошитий спорожнений
оральний кінець ободової кишки
через окремий розріз виводили на
передню черевну стінку і фіксували
окремими пошаровими вузловими
швами, залишаючи надлишок до�
вжиною до 4 см. Черевну порожни�
ну пошарово зашивали. Тимчасово
перекривали просвіт виведеної
кишки м'яким затискачем. Тантало�
вий шов відсікали, виведений кінець
ободової кишки зшивали з гумовим
еластичним циліндричним проте�
зом довжиною 15 — 17 см кінець у
кінець (рис. 2) [10], або в просвіт
кишки вводили циліндричне опірне
кільце з насадженим на нього гумо�
вим відводом довжиною 15 — 17 см,
діаметр якого відповідав діаметру
кишки (рис. 3). Конструкцію фіксу�

вали у просвіті кишки на опірному
кільці лігатурою [11]. Дистальний
кінець гумового протеза—відвода
вміщували у ємність для збирання
вмісту кишки. Знімали з кишки зати�
скач, після чого стома починала
функціонувати. На 7—8—му добу
після операції на рівні шкіри відсіка�
ли та видаляли надлишок виведеної
кишки разом з гумовим протезом—
відводом. 

При накладанні петльової колос�
томи нами запропонований спосіб
формування колостоми при гостій
непрохідності кишечнику [12]. Роз�
кривали черевну порожнину. Про�
ксимальніше пухлини виводили
ділянку ободової кишки на передню
черевну стінку у вигляді двостволки,
підшивали її до м'яких тканин та
шкіри вузловими швами. Тимчасово
перекривали просвіт виведеної
кишки м'яким затискачем, після чо�
го розкривали її бічну стінку роз�
різом довжиною до 4 см та зшивали
її з проксимальним кінцем гумового
еластичного протеза—відвода від�
повідного діаметра довжиною 15 —
17 см з використанням безперерв�
ного атравматичного шва, дисталь�
ний кінець відвода вміщували в
ємність для збирання вмісту кишеч�
нику. Знімали затискач. Спорожнен�
ня кишечнику починали безпосе�
редньо після операції через тимча�
совий протез—відвід за межі опе�
раційного поля, оминаючи шкірно
—кишкові шви, у ємність (рис. 4).
При необхідності можливо додатко�
во герметизувати шви з використан�
ням медичних клеючих засобів. На
7—8— му добу після операції, за умо�
ви адекватного злипання кишки з
шкірою та тканинами передньої че�
ревної стінки, на рівні шкіри відсіка�
ли та видаляли протез—відвід разом
з надлишком бічної стінки ободової
кишки.

Це дозволило відводити через гу�
мовий протез весь вміст кишечнику
за межі операційної рани, що попе�
реджало інфікування швів каловими
масами, виникнення гнійно—сеп�
тичних параколостомних усклад�
нень, значно зменшувало потребу у
перев'язках та витрати перев'язу�
вального матеріалу. Крім того, спо�
рожнення та декомпресію кишечни�

ку здійснювали безпосередньо після
операції.

Після покращання стану хворо�
го, за умови операбельності проце�
су, виконували радикальний етап
втручання та закриття колостоми.

Після початку випорожнення у
17 хворих (7 — 1—ї групи, 10 — 2—ї
групи) проведене бактеріологічне
дослідження змиву з шкіри парако�
лостомної ділянки та шкірно—киш�
кових швів. 

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У хворих 1—ї групи стому
відкривали на 2 — 3—тю добу після
операції. За даними бактеріологіч�
ного дослідження виявляли асоціа�
ції з двох, трьох патогенних мікро�
організмів і більше, найчастіше —
ентеробактерії, стафілокок, синь�
огнійну паличку. Через постійне по�
трапляння вмісту кишечнику на шви
та шкіру навколо стоми необхідно
було проводити до 12 перев'язок на
добу, постійну гігієнічну обробку
шкіри навколо стоми. Витрати пе�
рев'язувального матеріалу станови�
ли у середньому 200 — 300 см2 на до�
бу. 

Гнійно—септичні параколос�
томні ускладнення після операції
виникли у 9 (32,1%) хворих, у 7 — па�
раколостомне нагноєння, у 2 — па�
раколостомна флегмона з втягуван�
ням стоми у черевну порожнину — в
1. Померли 3 (10,7%) хворих. Три�
валість лікування у стаціонарі стано�
вила у середньому 19 діб.

У хворих 2—ї групи стома
функціонувала з 1—ї доби. Завдяки
відведенню вмісту кишечнику за
межі операційного поля через гумо�
вий протез—відвід в ємність для йо�
го збирання здійснювали одну пе�
рев'язку на добу. Витрати перев'язу�
вального матеріалу становили у се�
редньому 20 — 30 см2. За даними
бактеріологічного дослідження
мікроорганізми виявлені в одного
хворого. Гнійно—септичні парако�
лостомні ускладнення після опе�
рації виникли в 1 (4,7%) хворого —
гематома в ділянці стоми з на�
гноєнням. Помер 1 (4,7%) хворий.
Тривалість лікування хворих у
стаціонарі становила 13 діб.



33

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2015. — № 11

ВИСНОВКИ
1. Уникнення інфікування пара�

колостомної рани, вдосконалення
техніки оперативного втручання є
важливими засобами профілактики
гнійно—септичних параколостом�
них ускладнень у хворих при виник�
ненні ГОНТК.

2. Застосування запропоновано�
го методу хірургічного лікування
ГОНТК дозволило зменшити часто�
ту післяопераційних гнійно—сеп�
тичних параколостомних усклад�
нень у 6,8 разу, післяопераційну ле�
тальність — у 2,2 разу, тривалість
лікування хворого у стаціонарі — в

1,4 разу, частоту перев'язок та витра�
ти перев'язувального матеріалу
після операції — у 10 разів.
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