
ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË92

тальні) не виявлено. Тому ос-
танніми роками формували
тонкокишкові резервуари прос-
тої, J-подібної, форми. Серед-
ня частота акту дефекації че-
рез 6 міс. після закриття тимча-
сової відвідної ілеостоми стано-
вила (6,1±1,9) разу на добу (у
тому числі 1–2 рази уночі). Че-
рез 12 міс. після операції да-
ний показник практично не змі-
нився — 5,7±2,1. Переважна
більшість (80,9 %) пацієнтів ма-
ли здатність затримувати акт
дефекації протягом 15 хв піс-
ля імперативного позиву спо-
рожнити кишку, що відобра-
жає досить високу «резервуар-
ність» неоректума і достатнє
для утримування кишкового
вмісту вольове зусилля аналь-
ного сфінктера.

Висновки

1. На даному етапі опра-
цювання проблеми хірургічно-
го лікування хворих на НВК
за операцію вибору вважає-
мо первинну реконструктивну
проктоколектомію лапароско-
пічним способом з екстракор-
поральним формуванням тон-
кокишкового резервуара, транс-
анальним виконанням мукоз-
ектомії, ручним накладанням
резервуарно-анального ана-
стомозу. Перспективним є впро-
вадження у широку практику
цілковито лапароскопічного
способу формування тонко-
кишкового резервуара і транс-
анального видалення макро-

препарату (без мінілапаро-
томії).

2. При хворобі Крона товс-
тої кишки можна отримати ус-
пішні віддалені результати від
виконання тотальної колекто-
мії лапароскопічним способом
з формуванням первинно ілео
(резервуарно)-ректальних ана-
стомозів. Але при цьому зав-
жди є ризик рецидиву хвороби,
особливо поблизу кишкових
анастомозів.

3. За умов, коли важко про-
вести диференційний діагноз
між НВК і ХК товстої кишки, а
також при тяжкому ускладне-
ному перебігу хвороби, доціль-
но розділити хірургічне ліку-
вання на два етапи: спочатку
виконати тотальну колектомію
з обструктивною низькою пе-
редньою резекцією прямої
кишки і термінальною ілеосто-
мією, а через 8–12 міс. пото-
му визначити характер друго-
го етапу операції. Залежно від
особливостей морфологічних
змін у куксі прямої кишки це
може бути або трансанальна
мукозектомія з формуванням
тонкокишкового резервуарно-
анального анастомозу, або
накладання ілеоректального
анастомозу, або ж екстирпація
кукси прямої кишки доступом із
промежни.

4. Чітке визначення топогра-
фії тазових органів, судин, нер-
вів, особливо під час повтор-
них операцій, лежить в основі
профілактики інтраоперацій-

них ускладнень. Тому у по-
дальших дослідженнях варто
провести оцінку способів інтра-
операційної цисто- й ендоуре-
тероілюмінації з метою покра-
щання якості лапароскопічної
візуалізації сечовивідних шля-
хів.
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В статье проанализированы результаты лечения 48 больных раком ободочной кишки раз-

личной локализации, лечение которых осуществлялось с помощью лапароскопического мето-
да. Установлено, что для выполнения лапароскопических методик необходимо провести ректаль-
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Вступ

Основним методом лікуван-
ня рака товстої кишки є опера-
тивне втручання. Відкриті опе-
рації на товстій кишці зі збере-
женням принципів онкологіч-
ного радикалізму супроводжу-
ються, як правило, високою
частотою післяопераційних
ускладнень, які становлять від
14 до 42,7 % та високою леталь-
ністю — від 1 до 15,9 % [2–4].

У розвитку гнійно-запальних
ускладнень поряд зі станом
імунорезистентності організму
та ступенем розповсюдженос-
ті онкологічного процесу важ-
ливу роль відіграє техніка ви-
конання операцій, які в онко-
логічних хворих відрізняються
своєю поширеністю та травма-
тичністю [4; 5; 7; 8]. У зв’язку з
цим останнім десятиріччям
частіше стали використовува-
ти в онкохірургії лапароскопіч-
ні технології, які, на думку ба-
гатьох авторів, відповідають
принципам онкологічного ра-
дикалізму та мають меншу
травматичність [1; 5; 7–9].

Разом із цим з’явилися по-
відомлення про вимушені кон-
версії, які сягають 8,6 % і при
яких частота гнійних усклад-
нень значно зростає [6–9].

Мета роботи — проаналі-
зувати причини конверсій та
ускладнень у хворих, які пере-
несли лапароскопічні втру-
чання з приводу рака ободової
кишки.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовані історії хво-
роб 48 пацієнтів у віці від 51 до
85 років, хворих на рак ободо-
вої кишки різної локалізації.
Жінок серед досліджуваних бу-
ло 27 (56,2 %), а чоловіків —
21 (43,8 %). У 18 (39 %) хворих
пухлина локалізувалась у слі-
пій кишці, у 3 (6,5 %) осіб —
у висхідному відділі, в 1 (2,1 %)
хворого — у поперековій киш-
ці, у 3 (6,5 %) — у селезінково-
му відділі ободової кишки, у 6
(13,3 %) пацієнтів — у низхідно-
му відділі товстої кишки й у 17
(36,9 %) — у сигмоподібній
кишці. Хворим виконували за-
гальноклінічні та біохімічні ана-
лізи. Локалізацію пухлини ви-
значали за допомогою ректо-
романоскопії, іригографії та
колоноскопії. Розповсюдже-
ність і ступінь інвазії пухлинно-
го процесу визначали метода-
ми УЗД та комп’ютерною томо-
графією. Оперативне втручан-
ня виконували із загальним зне-

болюванням з використанням
відеолапароскопічної системи
«Ендомедіум».

Результати дослідження
та їх обговорення

 Розподіл хворих залежно
від стадії захворювання відпо-
відає патогістологічній класи-
фікації ТNM, розробленій комі-
тетом Міжнародного протира-
кового союзу у 1997 р. Глиби-
на інвазії є одним з факторів
місцевого розповсюдження пух-
линного процесу, який впли-
ває на резектабільність і від-
далені результати хірургічно-
го втручання. У 26 (54 %) па-
цієнтів пухлина проростала в
усі шари стінки кишки (Т3), у 15
(32,6 %) — м’язовий шар (Т2),
у 7 (15,2 %) хворих пухлина
була місцево розповсюджена
(Т4) та вростала у сусідні ор-
гани: в 1 випадку — у тонку ки-
шку, у 6 — у передньобокову
стінку очеревини. Метастазу-
вання у реґіонарні лімфовузли
виявлено у 20 (43,1 %) випад-
ках, що підтверджено резуль-
татами морфологічного дослі-
дження видалених препаратів.
У 6 (13 %) хворих на рак обо-
дової кишки виявлена супровід-
на жовчнокам’яна хвороба, в 1
(2,1 %) була післяопераційна

ное исследование больных, направленное на выявление осложненных форм, что в дальней-
шем улучшает результаты лечения данной категории пациентов за счет меньшей травматичности
операции, уменьшения количества гнойно-воспалительных осложнений операции, а также умень-
шения количества конверсий.

Ключевые слова: рак ободочной кишки, лапароскопические операции, гнойные осложне-
ния, конверсии.
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REASONS OF COMPLICATIONS AND CONVERSIONS IN LAPAROSCOPIC COLON

RESECTION
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Methods. In work were taken results of treatment of 48 patients suffering from colon cancer. 39

patients had tumor in sigmoid colon, 6.5% in ascendant part, 2.1% in transversal colon, 6.5% in spleen
angle, 13.3% in descendence colon and 36.9 in sigmoid colon. In 54% patients, tumor sprout all layer
of colon (T3), in 32.6% tumor invasion was in muscular layer (T2) and in 15.2% patients tumor was
locally spread (T4).

Tumor invasion in small intestine was in 1 case and in the front side of abdomen wall in 6 cases.
Results. Mobilizing of damaging segments of colon starts from liberation, clipping and cutting it

feeding and main line vessels’ using monopolar and bipolar electric tools. Out putting of the segment
with tumor and forming anastomosis was made extracorporally. Duration of operations was from 1.5
to 3.5 hours. Conversions in 10.4%, total amount of complications was 12.5%, postoperative mortality
was 2%. Analysis of the treatment results revealed that to prevent conversions in patients with colon
cancer, size of the tumor, grade of its local wide spreading and presence of complication should be consi-
dered. Allocation of the sigmoid colon segment with tumor by laparoscopic method comply with oncol-
ogy principles of radicalism and ablastic.

Conclusions. Using of electric tools and minimal trauma of tissues reduce amount of purulent
complications.

Key words: colon cancer, laparoscopic surgery, purulent complications, conversion.
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вентральна грижа і спайкова
хвороба очеревини.

Мобілізація кишки здійсню-
валася за допомогою інстру-
ментів, які були введені через
порти, установлені за стан-
дартними методиками залежно
від локалізації пухлини. Пер-
шим етапом виконували огляд
черевної порожнини з візуалі-
зацією пухлини кишки, потім
виділяли магістральні судини,
які постачають уражений сег-
мент. Їх обробку виконували
за допомогою кліпаплікатора
3 кліпсами на судину довжи-
ною 8 мм. Далі мобілізували
уражений відділ кишки відпо-
відно до онкологічних стан-
дартів. У тих випадках, коли
пухлина проростала у перед-
ньобокову стінку живота, ураже-
ні тканини брали на препарат
за допомогою електроножа та
єдиним блоком видаляли з сег-
ментом ураженої кишки. У разі
інвазії пухлини у сегмент тонкої
кишки мобілізацію останнього
виконували лапароскопічно, а
мобілізований пухлинний ком-
плекс видаляли єдиним блоком.
Хворим на супровідну жовчнока-
м’яну хворобу спочатку вико-
нували лапароскопічну холеци-
стектомію, а потім проводили
мобілізацію кишки з пухлиною.
За наявності спайкової хвороби
проводили спочатку вісцероліз,
а потім мобілізацію кишки з пух-
линою та її видалення, форму-
вання анастомозу, операцію за-
вершували герніоалопластикою.

Після мобілізації кишки з
пухлиною та реґіонарними лім-
фовузлами розтином 5–6 см ви-
конували лапаротомію. З цією
метою використовували рани,
які знаходилися поряд із троа-
карами. Це дозволило знизити
травматичність втручання та
досягнути деякого косметично-
го ефекту. Топографію ймо-
вірного операційного доступу
до черевної стінки визначали
методом трансілюмінації у
проекції майбутнього форму-
вання анастомозу. При право-
бічній і лівобічній геміколекто-
мії використовували парарек-
тальні розтини, а при резекції
сигмоподібної кишки — розтин
у клубовій ділянці. Мобілізова-
ний сегмент кишки з пухлиною

виводили на передню черев-
ну стінку, попередньо заванта-
живши препарат у контейнер,
а потім видаляли за допомо-
гою апаратів «Ушиватель ор-
ганів». Анастомоз формували
екстракорпорально дворядним
швом «кінець у кінець» або «кі-
нець у бік». Оперативне втру-
чання завершували дренуван-
ням черевної порожнини че-
рез місце одного з троакарів й
ушиванням ран.

Тривалість операції залежа-
ла від локалізації пухлини та її
розповсюдженості, супровідної
патології та варіювала від 1,5
до 3,5 год. Із 48 хворих у 5
(10,4 %) виконано перехід до
відкритого оперативного втру-
чання. Причиною цього в 1 хво-
рого була часткова кишкова
непрохідність, яку не діагнос-
тували до операції. Наявність
переповненого вмістом відділу
товстої кишки не дозволила
утримувати його затискачами,
що порушувало онкологічні
принципи мобілізації уражено-
го сегменту. В 1 випадку ви-
явилася локалізація пухлини
малого розміру у селезінковому
куті, яку не візуалізували у хво-
рої з ожирінням 3-го ступеня, у
зв’язку з чим довелося викона-
ти відкриту лапаротомію. У цьо-
му разі один із засобів запобіг-
ти конверсії — виконання інтра-
операційної колоноскопії.

Причиною третьої конверсії
була кровотеча із судин киш-
ки, яка виникла під час її мобі-
лізації. В останніх двох випад-
ках пухлина була фіксована до
бокової стінки очеревини у ді-
лянці клубових судин, що утруд-
нило її мобілізацію.

Із 48 хворих у 6 (12,5 %) ви-
никли різноманітні ускладнен-
ня: у 2 (4,1 %) пацієнтів — не-
спроможність анастомозу, яку
ліквідували консервативною
терапією, в 1 (2,1 %)  — нагно-
єння післяопераційної рани. У
2 (4,1 %) спостерігалася трива-
ла лімфорея. Одна хвора по-
мерла на третю добу після
операції, причиною смерті на
автопсії виявився гострий ін-
фаркт міокарда. Тривалість пе-
ребування у стаціонарі після
операції у 42 (87,5 %) хворих
без ускладнень була 4–6 діб.

Аналіз результатів лікуван-
ня хворих на рак ободової киш-
ки показав, що лапароскопіч-
ні технології, порівняно з тра-
диційними методиками, ма-
ють низку переваг, які відпо-
відають вимогам абластики.
Так, мобілізація сегменту киш-
ки з пухлиною здійснюється
методом електрокоагуляції та
не пов’язана з травматиза-
цією самої пухлини інструмен-
том або руками хірурга. Мало-
травматичність оперативного
втручання сприяє зниженню
гнійно-запальних ускладнень
порівняно з даними літерату-
ри. Для запобігання конвер-
сіям необхідне ретельне об-
стеження хворих до операції.
Потрібно визначати розмір пух-
лини, ступінь місцевого розпо-
всюдження та виключити такі
ускладнення, як кишкова не-
прохідність і параколярний абс-
цес. З метою візуалізації пух-
лин малих розмірів доцільне
використання субопераційної
колоноскопії.

Висновки

1. Лапароскопічний метод лі-
кування хворих на рак ободо-
вої кишки відповідає онкологіч-
ним принципам та є перспек-
тивним напрямом.

2. Для зниження частоти
конверсій і післяопераційних
ускладнень необхідне адекват-
не доопераційне обстеження
та ретельний відбір хворих, які
не мають таких ускладнень за-
хворювання, як гостра кишко-
ва непрохідність і параколярні
абсцеси, а також місцево роз-
повсюджені форми.
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В пилотное обсервационное исследование включены 22 пациента с ворсинчатыми опухоля-

ми прямой кишки и преинвазивной карциномой. Средний возраст — (55,8±8,4) года, преоблада-
ли женщины (67 %). Пациенты оперированы с использованием однопортовых устройств, вводи-
мых трансанально (TEM — трансанальная эндоскопическая микрохирургия). Расстояние опухо-
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частоту встречаемости клинически значимых осложнений.
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