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ОПТИМІЗАЦІЯ РЕКОНСТРУКТИВНО-ВІДНОВЛЮЮЧИХ ОПЕРАЦІЙ  
В ХІРУРГІЇ ТОВСТОЇ КИШКИ 
 
 
Резюме. Проаналізовані результати хірургічного лікування 152 колоностомованих хворих, яким були 
виконані реконструктивно-відновлюючі операції на товстій кишці. Встановлено, що найбільш оптима-
льним терміном відновлення безперервності товстої кишки є 3 місяці після формування колостоми. 
Терміни змінюються в залежності від причини, що призвели до  накладання стоми. Неспроможність 
швів анастомозу спостерігалась у 13 (15,4 % ) випадків. Летальних випадків не було.  
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У невідкладній хірургії завершення оперативного 
втручання формуванням колостоми після вико-
нання обструктивної резекції сигмоподібної ки-
шки, або після видалення лівої половини товстої 
кишки при злоякісних, або доброякісних пухли-
нах, травмах, запальних процесах має цілий ряд 
переваг щодо зниження післяопераційних ускла-
днень, летальності і нерідко є єдино вірним рі-
шенням завершення оперативного лікування в та-
ктичному плані, при цьому кількість таких хворих 
за останні роки збільшується [1, 3, 6]. 

Найчастіше виведення колостоми відбувається 
після операцій з приводу пухлини товстої кишки, 
ускладненою субкомпенсованою або декомпенсо-
ваною непрохідністю, перфорацією товстої ки-
шки, параколічним абсцесом, флегмоною, пери-
тонітом, що призводять до тяжкого стану хворого. 
В такій ситуації немає можливості виконати пер-
винно-відновлюючу операцію через високий ри-
зик неспроможності анастомозу, який за різними 
даними, складає до 15% при летальності від 2,5% 
до 4,8%. В такому стані з виведенням стоми опе-
рується від 50% до 87% хворих з злоякісними пу-
хлинами товстої кишки. 

Меншу частину хворих складають пацієнти з 
перфорацією дивертикула (при дивертикульозі 
товстої кишки), перфорацією ободової кишки 
риб’ячою кісткою, заворотах сигмоподібної ки-
шки, при доліхосігмі, хронічних колостазах, трав-
матичних ушкодженнях.  

Але, формування колостоми призводить до ін-
валідизації хворих. Реконструктивно-відновлю-
юча операція направлена на відновлення природ-
нього пасажу вмісту і повинна забезпечити задо-
вільне функціонування товстої кишки, віднов-
лення морфологічних структур, втрачених під час 

першої операції, і, звичайно, ліквідації колос-
томи.  Операція реабілітує таких пацієнтів у соці-
альному, трудовому плані і максимально дає мо-
жливість інтеграції їх у суспільство   В останні де-
сятиріччя в багатьох країнах світу спостерігається 
збільшення кількості стомованих хворих, що зу-
мовлено, в основному, невпинним  зростанням 
злоякісної та доброякісної патології товстої ки-
шки та старінням населення [1,2,5,7]. 

Так, деякі автори [3] пропонують виконання 
таких операцій в термін від 14 діб до 1 місяця.  Бі-
льшість авторів рекомендують ліквідувати колос-
тому в термін від 1 до 4 місяців [ 4,6 ]. Після опе-
рації Гартмана – в термін 6 міс- 1 рік [2,7]. Все це 
вказує на те, що  на сьогодні дискусійними зали-
шаються питання тактики і термінів виконання 
реконструктивно-відновлювальних операцій, за-
лишаються невирішеними питання підготовки ку-
кси прямої кишки до операції, технічні підходи до 
виконання анастомозу,  не в повній мірі визначені 
чинники, які впливають на неспроможність анас-
томозу, а також способи профілактики й ліку-
вання ускладнень. 

Мета дослідження: покращити результати ре-
конструктивно-відновлюючих операцій на товс-
тій кишці шляхом визначення оптимальних термі-
нів їх виконання та розробки профілактичних за-
ходів неспроможності анастомозів. 

Матеріал і методи. Робота основана на ана-
лізі результатів лікування 152 хворих, яким були 
виконані РВО на товстій кишці з метою відно-
вити цілісність кишкової трубки. Пацієнти зна-
ходились на стаціонарному лікуванні у Вінниць-
кий обласній клінічній лікарні ім. М.І.Пирогова та 
Військовому медичному клінічному центрі Цент-
рального регіону м. Вінниця за період з 2006 по 
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2014 роки. 
Загалом спостерігалось 152 хворих з РВО. Се-

ред пацієнтів чоловіків було 96 (63,13 %), жінок – 
56 (36,84 %). Вік хворих коливався  від 21 до 75 
років і в середньому складав 46±2,1 років. 

Всі 152 пацієнти з колостомами, в свою чергу 
були розподілені на групи: групу порівняння, в яку 
увійшло 68 хворих (45,4 %), які були прооперовані 
з 2006 по 2010 роки. Цим пацієнтам проводився 
стандартний комплекс обстежень та лікування. 
І основну групу, яка була репрезентативна першій 
за статтю, віком, причинами, виведення стом, в 
яку  увійшло 84 хворих (54,6 %) зі стомами проо-
перованих з 2010 по 2014 роки. В основній групі 
застосовувалась розроблена передопераційна під-
готовка кукси прямої кишки з дослідженням еубі-
озу та прогнозуванням можливості неспромож-
ності швів анастомоза. Обидві групи були співс-
тавні.  

Серед причин, які призвели до накладання 
стом самою багаточисельною була група в 98 ви-
падків коли колостоми були сформовані при гос-
трій кишковій непрохідності, причиною якої був 
рак сигмоподібної або лівої половини товстої ки-
шки.  Травми дистальних відділів товстої кишки 
і промежини, з різних причин, слугували приводом 
до формування колостоми у 22 (14,5%) пацієнтів. 
Ускладнення дивертикулярної хвороби сигмоподі-
бної та лівої половини товстої кишки з форму-
ванням інфільтратів, абсцесів, перитоніту, спо-
стерігалось у 12 (7,9%) пацієнтів, неспромож-
ність швів на товстій кишці після раніше викона-
них оперативних втручань у 8 (5,3%) пацієнтів, 
заворот сигмоподібної кишки при доліхосигмі з її 
некрозом був у 7 (4,6%) пацієнтів, перфорація лі-
вої половини товстої кишки і сигми риб’ячою кіс-
ткою у 5 (3,2%) пацієнтів.  

Всі пацієнти поступали у стаціонар у різні те-
рміни з моменту формування колостом. Час від 
накладення колостоми до госпіталізації з метою 
виконання РВО був різним і коливався від 1,5 мі-
сяця до 2,2 роки. Більшість первинних операцій 
цим пацієнтам було виконано в загально хірургіч-
них стаціонарах в умовах ускладненої патології. 

Слід відмітити, що у пацієнтів з колостомами 
була супутня патологія, яка спостерігалась в 
51,31% випадків, як в групі порівняння, так і в ос-
новній групі. Серед виду супутньої патологі - це і 
ІХС, гіпертонічна хвороба, післяопераційні вент-
ральні, пароколостомічні грижі, хронічні неспе-
цифічні захворювання легень, цукровий діабет, лі-
гатурні нориці, виразкова хвороба шлунка і 12-па-
лої кишки, хронічний холецистопанкреатит, полі-
валентна алергія. Нерідко пацієнти поєднували 
по 2-3 супутні захворювання. 

Процес підготовки до операції включав в себе 
підготовку шкіри передньої черевної стінки, осо-

бливо в ділянці стоми, післяопераційного рубця 
(нерідко спостерігались лігатурні нориці), підго-
товку проксимальних і дистальних відділів товс-
тої кишки, корекцію водно-сольового, білкового 
обміну та корекцію супутньої патології. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При підході до строків виконання РВО необхід-
ний диференційований підхід в кожному конкре-
тному випадку. Вирішальну роль в цьому відіграє 
патологія, яка спонукала хірургів завершити опе-
рацію коло стомою. 

Нами проведено  морфофункціональне дослі-
дженні престомального відділу товстої кишки та 
кукси прямої кишки через 1 місяць після операції. 
Встановлено, що в слизовій оболонці переважали 
гіперпластичні та дистрофічно-запальні процеси 
(епітелій десквамований, кількість келихоподіб-
них епітеліоцитів збільшувалася). В підслизовій 
основі, м’язовому та серозних шарах гістологічна 
картина характеризувалась набряком, повно-
кров’ям, лімфостазом,  лімфо-лейкоцитарною ін-
фільтрацією. Через 3 місяці у 67,1% пацієнтів від-
мічається помітне збільшення келихоподібних 
клітин,  гіперпластичні зміни слизової оболонки 
достовірно зменшувались у 92% (р<0,001). Через 
6 місяців патоморфологічні зміни проксималь-
ного відділу товстої кишки суттєво не відрізня-
лись від патоморфологічних змін, які виникали 
через 3 місяці. Натомість,через 6 місяців в куксі 
відмічається виразна, чітка тенденція до атрофіч-
них змін, які виявлені у 87% пацієнтів. 

Пацієнтам проводилась передопераційна під-
готовка кукси товстої кишки до РВО по запатен-
тованому методу, після чого визначали якісний та 
кількісний склад (по кількості колонієутворюю-
чих одиниць в 1 мл досліджуваного матеріалу - 
КУО/мл) в куксі товстої кишки. Було визначено, 
що зменшилась кількість аеробної флори (з 104-
106 КУО/мл до 102-101 КУО/мл). Анаеробна 
флора знизилась з 102-104 КУО/мл до 101-0 
КУО/мл. 

Проведені дослідження вказують на те, що пі-
сля передопераційної підготовки престомального 
відділу та кукси прямої кишки значно зменши-
лась кількість аеробної флори (з 102-106 КУО/мл 
до 102-0 КУО/мл) і майже зникла анаеробна 
флора (з 102-106 КУО/мл до 101-0 КУО/мл) - це 
свідчить про ефективність запропонованого нами 
методу підготовки товстої кишки до РВО.  

Нами проведено ендоскопічне дослідження ку-
кси прямої кишки в різні терміни. При дослі-
дженні кукси в термін 1 місяць втрачається чіт-
кість судинного малюнка, на слизовій виникають 
петехії, ділянки гіперемії та набряку. Поступово 
до вищезазначених змін стінки товстої кишки до-
даються геморагії на слизовій оболонці, нашару-
вання фібрину та окремі ділянки некрозу слизової 
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оболонки на фоні її загального запалення. Таким 
чином, через 1 місяць після операції слизова обо-
лонка кукси прямої кишки має запальний харак-
тер. Аналізуючи ендоскопічну картину кукси тов-
стої кишки  було встановлено, що термін 3 місяці 
після операції за типом Гартмана слизова оболо-
нка наближається до норми, що проявляється 
блідо-рожевим кольором слизової, чіткістю су-
динного малюнка, відсутністю ознак запалення. А 
чим більший термін відключення товстої кишки, 
тим виразніші відбуваються зміни стінки товстої 
кишки, а саме згладжуються складки товстої ки-
шки, відмічається блідість судинного малюнку, 
знижується тонус стінки кишки, виникають атро-
фічні зміни слизової оболонки.  

 Крім цього нами розроблена математична 
прогностична модель визначення ризику неспро-
можності швів товстокишкового анастомозу. 
Встановлено, що суттєво впливають такі фактори 
на неспроможність швів,  як наявність анемії яка 
збільшує ризик виникнення неспроможності швів 
у 7,78 разів, гіпопротеїнемія збільшує ризик не-
спроможності у 7.3 разів, цукровий діабет у 3,35 
разів і непідготовлена кукса прямої кишки у 17,9 
разів. 

Найбільшу групу пацієнтів в нашому дослі-
дженні  склали хворі з приводу злоякісних ново-
утворень (98) товстої і прямої кишки. В цій групі 
закриття стоми і виконання РВО найчастіше ви-
конували в строки: до 3-х місяців у 7 пацієнтів, 3-
4 місяці у 15 пацієнтів,  5-6 місяців у 43,  у 23 па-
цієнтів в строки 7-8 місяців. Пізніше 8 місяців 
операції виконувались значно рідше у 10 пацієн-
тів. Проведення РВО в більш  пізній термін обу-
мовлено не медичними, а скоріше всього соціа-
льно-побутовими причинами (небажанням або 
страхом хворого перед операцією, відсутністю 
коштів на операцію, не інформованістю про мож-
ливість реабілітації, наявністю тяжкої супутньої 
патології та проведенням необхідного курсу хімі-
отерапії). Термін до 6 місяців достатній щоб про-
явились ознаки рецидиву захворювання. 

Всі операції проводились під ендотрахеальним 
наркозом. Оперативне втручання розпочиналось 
із нижньо-серединної лапаротомії з висіченням 
старого післяопераційного рубця. Після підгото-
вки кукси до анастомозу приступали до підгото-
вки проксимального відділу товстої кишки. Для 
цього відсікали стому відступивши від її краю на 
3-4см  і готували кишку до анастомозу. Особливу 
увагу звертали на те, щоб не було натягу прокси-
мального відділу кишки, разом з тим зберігали до-
статнє кровопостачання. При великому діастазі 
між відрізками кишки проводили мобілізацію се-
лезінкового кута товстої кишки. Анастомоз фор-
мували в основному ручним способом двохряд-
ними швами атравматичною голкою №3. Ми ви-

користовували, в основному два види анастомозів 
“кінець-в-кінець” та “кінець-в-бік” – терміно-ла-
теральний. Анастомоз “ бік-в-бік” ми незастосо-
вували. 

54 (35,5%) хворих, оперованих з непухлин-
ними захворюваннями товстої кишки, ми в свою 
чергу розділили на пацієнтів (22), яким стома фо-
рмувалась без явищ перитоніту або в умовах об-
меженого перитоніту – у цих пацієнтів запальні 
явища зникають дещо раніше ніж 3 місяці. Тому 
ми рекомендуємо закривати стому в термін 2,5-3 
місяці. 

У хворих (32), оперованих з різних причин в 
умовах дифузного або розлитого перитоніту, тех-
нічно складніше ліквідувати колостому і викону-
вати РВО. Наявність запального процесу в черев-
ній порожнині, розташування дренажів, тривалий 
парез в післяопераційному періоді сприяє розви-
тку великої кількості спайок, зрощень тканин, а 
інколи інфільтратів і абсцесів черевної порож-
нини. До закриття колостоми та виконання РВО 
хворим слід підходити особливо виважено. Тому 
ми рекомендуємо виконувати РВО таким  пацієн-
там пізніше, в термін не раніше 3-3,5 місяців. 

Основна кількість цих пацієнтів перенесли 
РВО раніше 6 місяців. Так, в термін 1,5-2,9 міся-
ців оперовані 15 хворих, в термін 3-4 місяці – 26 
хворих, в термін 5-6 місяців – 10 пацієнтів, піз-
ніше 7 місяців – 3 пацієнти.  

Анастомози формували в основному ручним 
способом у 141 (92,7%) пацієнта дворядними 
швами атравматичною голкою, Вікріл №3, апара-
тним способом анастомоз сформований у 11 
(7,3%) випадках. Сигмо-ректо анастомоз сформо-
ваний у 84 (55,3%) пацієнтів, десцендо-ректо ана-
стомоз сформований у 34 (22,4%) пацієнтів, тран-
сверзо-ректо анастомоз - у 24 (15,8%) пацієнтів, 
трансверзо-сигмо анастомоз у 10 (6,5%) пацієнтів. 
Ми використовували, в основному два види анас-
томозів “кінець-в-кінець” та “кінець-в-бік” (тер-
міно-латеральний). Анастомоз “бік-в-бік” ми не 
застосовували.  

У 106 (69,7%) хворих виконано РВО + вісцеро-
ентероліз, ще у 46 (30,3%) виконані симультанні 
(грижесічення, розкриття абсцесів, атипові резек-
ції печінки з метастазами, видалення рецедиву пу-
хлин кишки, холецистектомії).  

У післяопераційному періоді всім хворим  про-
водилась інтенсивна інфузійна терапія, спрямо-
вана на подальшу корекцію порушень водно-елек-
тролітного балансу, білкового, вуглеводного, віта-
мінного обмінів, окрім цього детоксикаційна, ан-
тикоагуляційна, а також антибактеріальна терапія.  

Упісляопераційному періоді у ряда пацієнтів 
виникли післяопераційні ускладнення. Так, 
тільки у 13 (15,4%)  хворих  основної  групи  вини- 
кли ускладнення,  що  свідчило про більш  сприят-
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ливий перебіг післяопераційного періоду, на від-
міну від групи порівняння в якій загальна кіль-
кість післяопераційних ускладнень була 23 
(33,8%) хворих (р<0,05). 

Летальних наслідків, як в групі порівняння, так 
і в основній групі не було. 

Висновки та перспективи подальших дослі-
джень. 1. Хворим, які оперовані з приводу пух-
лини товстої кишки можливе   виконання реконс-
труктивно-відновлюючої операції в термін 3 мі-
сяці, але враховуючи необхідність отримання різ-
них курсів хіміо -, променевої терапії його необ-
хідно відстрочити до 6 місяців з обов’язковим ре-
тельним обстеженням на предмет прогресування  
онкологічного процесу і метастазування. Ліквіда-
ція стоми у хворих оперованих з приводу травми 
і захворювання товстої кишки без явищ перито-
ніту можлива через 2,5-3  місяці, з явищами пери-

тоніту через 3-3,5 місяці. 2. Використання розро-
бленої діагностично-лікувальної тактики, що 
включає морфофункціональні, ендоскопічні, бак-
теріологічні методи, передопераційну підготовку 
відключеної частини прямої кишки, прогнозу-
вання ризику неспроможності швів після реконс-
труктивно-відновлюючих операцій, дозволило  
зменшити кількість післяопераційних  усклад-
нень з 23 (33,8%) до 13 (15,4%) хворих, зменшити 
перебування хворих у стаціонарі на 3,2 ліжкодні 
при нульовій летальності. 3.Реабілітація стомова-
них хворих, яка направлена на ліквідацію колос-
томи з відновленням пасажу кишкового вмісту, є 
психологічно, соціально та економічно обґрунто-
ваною. Оскільки тільки після виконання реконс-
труктивно-відновлюючої оперції може відбутись 
повноцінна медико-соціальна реабілітація паціє-
нта. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ РЕКОНСТРУКТИВНО-ВО-
СТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ В ХІРУР-
ГИИ ТОЛСТОЙ КИШКИ 
Резюме. Проанализированы результаты хирур-
гического лечения 152 колоностомированых бо-
льных, которым были выполнены реконструкти-
вно-восстановительные операции на толстой ки-
шке. Установлено, что наиболее оптимальным 
сроком восстановления непрерывности толстой 
кишки является 3 месяца после формирования ко-
лостомы. Сроки меняются в зависимости от при-
чины, приведшие к наложению стомы. Несостоя-
тельность швов анастомоза наблюдалась у 13 
(15,4%) случаев. Летальных исходов не было. 
Ключевые слова: реконструктивно-восстанови-
тельные операции, колостома.  

OPTIMIZATION RECONSTRUCTIVE-RE-
PARATIVE OPERATIONS IN SURGERY OF 
THE COLON 
Abstract. Results of surgical treatment of 152 pa-
tients with stoma performed during reconstructive 
and regenerative surgery on the colon. The most op-
timal term of recovery of the colon continuity was 
found to be 3 months after the formation of colos-
tomy. The terms may vary depending on the reasons 
that led to the imposition of stoma. Failure of sutures 
of anastomosis was observed in 13 (15.4%) cases. Le-
thal outcomes were not registered. 
Key words: reconstructive-restoration operations, 
colostomy. 
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