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Будь–яка операція на травно-
му каналі (ТК) з виведенням стоми 
пов’язана з появою в подальшому 
тяжких патофізіологічних процесів, 
що реалізуються як порушення трав-
лення й всмоктування їжі – синдром 
мальабсорбції. За даними експери-
ментальних досліджень і клінічних 
спостережень, найбільших змін за-
знає абсорбція жирів. Виражену сте-
аторею спостерігають у більшості 
хворих у різні строки після опера-
тивного втручання. В перші місяці 
засвоювання жиру зменшується на 
60 – 70%, в нормі – 90 – 95%. У по-
дальшому засвоювання жиру мо-
же покращуватись, проте, на дум-
ку більшості авторів, ніколи не до-
сягає норми [1]. Основною причи-
ною цього є неадекватне змішування 
їжі з жовчю і панкреатичним соком 
внаслідок втрати моторно–евакуа-
торної функції КТ, через зменшен-
ня довжини кишечнику. При збіль-
шенні кількості жирів у дієті збіль-
шується їх кількість в калових масах 
[2, 3]. Постійне й нерегульоване від-

ходження вмісту кишечнику, склад-
ності догляду за стомою та деякі ін-
ші обставини повністю виключають 
хворих з суспільного, а іноді й сімей-
ного життя [4].

Актуальним є проведення мікро-
біологічних досліджень стомованих 
ділянок тонкої та товстої кишки для 
вибору адекватних методів профі-
лактики гнійно–септичних усклад-
нень, а також планування рекон-
структивно–відновних операцій.

Проведений аналіз копрограм у 
29 хворих, в тому числі 12 жінок та 
17 чоловіків, віком від 23 до 69 років. 
Залежно від рівня колостоми хво-
рі розподілені на 3 групи: I група – 
7 хворих, у яких накладено ілеосто-
му (4 – оперовані з приводу усклад-
неного перебігу НВК, 3 – ХК); II гру-
па – 9 хворих, оперованих з приводу 
обструктивного раку, накладена ас-
цендоколостома (у 2 – цекостома, у 
7 – колостома в ділянці правого зги-

ну товстої кишки); III група – 13 хво-
рих, у яких сформована десцендоко-
лостома з приводу обструктивного 
раку, непрохідності кишечнику.

Дослідження проведене згідно 
чинних в Україні нормативних до-
кументів. Матеріал (випорожнення) 
забирали стерильним тампоном з 
транспортним середовищем у кон-
тейнер, доставляли в мікробіологіч-
ну лабораторію протягом 1 – 2 год 
для дослідження мікробіоценозу.

Виділені штами ентеробакте-
рій ідентифікували на основі їх бі-
онічної активності за допомогою 
СІП–І і СІП–ІІ, ЕНТЕРО–тест 1 і 2 
(“Lachema”, Брно, Чехія). Вид мікро-
організму визначали на основі ана-
лізу біохімічних властивостей за ви-
значником Берджі.

Проводили мікроскопію, хімічне 
і бактеріологічне дослідження калу. 
На підставі результатів досліджень 
виділені копрологічні синдроми.
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Синдром недостатності перетрав-
лення в тонкій кишці: рідкий жовтий 
кал, лужна реакція, велика кількість 
м’язових волокон, нейтрального жи-
ру, йодофільної мікрофлори, значна 
кількість жирних кислот, дуже висо-
кий вміст крохмалю та клітковини (у 
4 пацієнтів).

Синдром прискореної евакуації 
з тонкої кишки: рідкі жовті або світ-
ло– коричневі випорожнення сла-
бо–лужної реакції, значна кількість 
м’язових волокон, жирних кислот, 
сполучної тканини, дуже багато ней-
трального жиру, крохмалю (у 3 паці-
єнтів). При вивченні копрограм піс-
ля створення єюноколостоми за різ-
ними способами основну увагу звер-
тали на вміст м’язових волокон, ней-
трального жиру та жирних кислот, 
внутрішньо– та позаклітинного кро-
хмалю ( . ).

Після здійснення ілеостомії рН ка-
лу перевищував 5,5 в одного хворо-
го, клітковину, крохмаль, нейтраль-
ний жир та жирні кислоти, м’язові 

волокна, слиз, лейкоцити спостері-
гали у значно більшій кількості, ніж 
у хворих, яким накладали колосто-
му. М’язові волокна виявляли у 72% 
пацієнтів, жир – у 52%, крохмаль – у 
72%. Подібні порушення спостеріга-
ли тільки у хворих після гастректо-
мії і/або резекції шлунка за Більрот–
ІІ, коли з пасажу виключали дванад-
цятипалу кишку, синдром мальаб-
сорбції пов’язаний з пригнічен-
ням зовнішньосекреторної функції 
підшлункової залози. Найменш ви-
раженою така недостатність була у 
пацієнтів, яким формували десцен-
доколостому: м’язові волокна вияв-
лені у 20%, жир і жирні кислоти – у 
20%, крохмаль – у 34,5%.

Абсорбція білка порушується 
меншою мірою, ніж абсорбція жи-
рів. Протягом кількох місяців піс-
ля операції спостерігали збільшен-
ня втрат азоту з калом, проте, пози-
тивний азотистий баланс зберігався. 
До кінця року засвоення білка нор-
малізувалося, у віддаленому періоді 
було нормальним. Абсорбція вугле-
водів після накладання стоми пору-
шувалася незначною мірою, проте, 
внаслідок зменшення абсорбції жи-
ру, а іноді і білка, пацієнти втрачали 
до 13% енергетичної цінності добо-
вої дієти [1]. За наявності ілеостоми 
в ранньому післяопераційному пе-
ріоді виникає проблема її дисфунк-
ції, особливо у пацієнтів при запаль-
них захворюваннях товстої кишки 
(НВК, ХК). Поняття дисфункції сто-
ми включає як метаболічні розла-
ди, зумовлені пришвидшеним тран-
зитом вмісту по кишечнику, відсут-
ністю його проходження по частині 
тонкої та товстої кишки, дисбіотич-
ні, так і параентеростомні усклад-
нення.

При НВК майже у 85% пацієнтів 
відзначають порушення всмоктуван-
ня, при ХК ступінь порушення знач-
но більший, ці питання слід регулю-
вати після операції [5]. Тому пробле-
ма зменшення та регуляції об’єму ви-
порожнень і відновлення внутріш-
ньокишкової мікрофлори у пацієн-
тів при запальних захворюваннях 
товстої кишки, що потребують виве-
дення тонкої кишки на передню че-
ревну стінку (ілеостома), у ранньо-
му післяопераційному періоді є ак-
туальною. Метаболічні розлади, що 
виникають в організмі через відсут-
ність пасажу вмісту по товстій киш-

ці, поглиблюють дисфункцію іле-
остоми. Кількість таких пацієнтів в 
останні роки значно збільшилася як 
загалом, так і молодого віку (від 20 
до 45 років). Через збільшення кіль-
кості хворих завдяки ранньому ре-
тельному обстеженню частота ви-
конання оперативних втручань буде 
неухильно збільшуватись. З огляду 
на тяжкий соматичний стан цих па-
цієнтів в момент госпіталізації, ура-
ження життєво важливих органів та 
значний обсяг оперативного ліку-
вання, хірургічні втручання, як пра-
вило, здійснюють у два етапи.

Перший етап (у 40 – 60% пацієн-
тів) передбачає усунення непрохід-
ності кишечнику, зменшення тяж-
кості інтоксикації організму, вико-
нання оперативного втручання з 
формуванням ілеостоми; другий 
– відновлення безперервності ки-
шечнику. Тривалість функціонуван-
ня стоми залежить від тяжкості до-
мінуючого захворювання і стано-
вить від 2 до 6 міс. Важливе значен-
ня має бактеріологічне дослідження 
мікрофлори випорожнень для вияв-
лення дисбактеріозу, що зумовлює 
виникнення ентериту і в подальшо-
му підтримує його хронічний пере-
біг. У хворих виявлене зменшення 
концентрації біфідо– і лактобакте-
рій, збільшення рівня гемолітичних 
і лактозонегативних ешерихій, па-
тогенного стафілокока, протея, ана-
еробних клостридій. Відновлення 
нормальної мікрофлори кишечни-
ку є досить показовим критерієм 
успішності лікування. За наявності 
ілеостоми з переважним ураженням 
тонкої кишки активність ентерокі-
нази і лужної фосфатази (ферментів, 
що беруть участь у процесі всмокту-
вання білка і жирних кислот) знач-
но підвищується в усіх її частинах і 
у випорожненнях. Підвищення ак-
тивності ферментів у тонкій кишці 
зумовлене компенсаторним збіль-
шенням їх продукції, посиленням 
десквамації кишкового епітелію, що 
містить ці ферменти. Підвищення 
активності ферментів в калі зумов-
лене посиленням моторики кишеч-
нику, порушенням процесів дезак-
тивації ферментів в дистальних ча-
стинах кишечнику внаслідок акти-
вації мікрофлори. За даними бакте-
ріологічного дослідження виділень 
з стоми у хворих перед виконан-
ням реконструктивно–відновно-
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го втручання виявлені значні зміни 
складу мікрофлори кишечнику, що 
на тлі оперативного лікування мо-
жуть спричинити гнійно–септичні 
ускладнення. Це обґрунтовує необ-
хідність розробки способів та про-
ведення передопераційної підготов-
ки з використанням місцевої та за-
гальної антибіотикопрофілактики.

Практично в усіх пацієнтів діа-
гностований анаеробний дисба-
ланс, переважно внаслідок збіль-
шення концентрації клостридій та 
умовно патогенної мікрофлори. У 
пацієнтів за наявності трансверзо-
стоми та десцендоколостоми вияв-
лені C. difficile, збільшена кількість 
умовно патогенних мікроорганіз-
мів. За результатами багатофактор-
ного аналізу не встановлено статис-
тично значущої залежності виявле-
них змін мікрофлори від статі і ві-
ку пацієнтів, обсягу і способу опера-
тивного втручання, наявності пух-
линного стенозу та інфільтрату (р 

< 0,05). Доведено, що гнильні й па-
тогенні мікроорганізми виробля-
ють в кишечнику токсичні речови-
ни, зокрема, ешерихії, клебсієли і 
клостридії – аміак, аміни, нітрозамі-
ни, феноли, крезоли, індол, вторин-
ні жовчні кислоти, аглікони; протей 
– аміак, аміни, індол [1, 6]. Продукти 
метаболізму патогенних мікроорга-
нізмів справляють токсичний вплив 
на організм людини. Так, аміак є ге-
пато– і нейротоксичним; аміни, фе-
ноли, крезоли, інол, скатол, вторин-
ні жовчні кислоти – канцерогенни-
ми. У здорової людини концентрація 
цих токсинів низька.

Значне порушення мікробіоце-
нозу кишечнику, притаманне хво-
рим, яким накладено стому, спри-
чиняє ендотоксемію, її токсичний 
вплив на печінку проявляється стеа-
тозом та стеатогепатитом. Це збіль-
шує ризик виникнення стеатогепа-
титу у віддаленому періоді, що зу-
мовлює порушення основних функ-

цій печінки й інші метаболічні роз-
лади. Гіперендотоксемія формується 
у хворих внаслідок порушення мі-
кробіоценозу ТК, збільшує ризик ви-
никнення захворювань органів пан-
креатодуоденальної зони та серце-
во–судинних ускладнень.

1. Синдром мальабсорбції най-
більш виражений у хворих за наяв-
ності ілеостоми. В копрограмах м’я-
зові волокна виявляли у 72%, жир – 
у 52%, крохмаль – у 72% таких хво-
рих; за наявності десцендоколосто-
ми відповідно у 20, 20 і 34,5%.

2. В усіх хворих, яким сформова-
но стому, діагностований дисбаланс 
мікрофлори з підвищенням рівня 
клостридій та умовно патогенних 
мікроорганізмів. У пацієнтів за на-
явності трансверзо– та десцендо-
колостоми виявлені C. difficile на тлі 
збільшення концентрації умовно па-
тогенної мікрофлори.


