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МІСЦЕ ТА РОЛЬ ЕНТЕРО- І КОЛОСТОМІЇ 

В СТРУКТУРІ ЕКСТРЕНИХ ХІРУРГІЧНИХ ВТРУЧАНЬ 

НА ТОВСТІЙ КИШЦІ

Резюме. Метою дослідження є визначення ролі та місця колосто-
мії в структурі екстрених оперативних втручань на товстій кишці, 
вивчення результатів операцій, завершених ентеро- та колостомі-
єю. Проведено 1146 оперативних втручань на товстій кишці (крім 
апендектомії): 648 — при злоякісній патології, 277 — при доброя-
кісній патології та 221 — при травматичних пошкодженнях. У 474 
(41,4 %) хворих (I група) виконано первинно-відновлювальні опе-
рації на товстій кишці: 216 (33,3 %) — при злоякісній патології, 74 
(26,7 %) — при доброякісній патології та 184 (83,3 %) — при травма-
тичних пошкодженнях, а у 672(58,6 %) хворих (II група) — завер-
шено виведенням кишкової стоми: 432 (66,7 %) — при злоякісній 
патології, 203 (30,2 %) — при доброякісній патології та 37 (5,5 %) 
при травматичних пошкодженнях. Післяопераційні ускладнення 
в I групі виникли в 137 (28,9 %) випадках і були пов’язані з усклад-
неннями, небезпечними для життя, а в II групі — в 419 (62,4 %) 
хворих, але пов’язані вони з ускладненнями в зоні колостоми 
в 414 (61,6 %) випадків, та є менш безпечними для життя хворих. 
Летальність у I групі становила 9 (1,9 %), а в II групі — 5 (0,7 %). 
Колостомія залишається єдиним правильним методом завершення 
екстреного оперативного втручання на товстій кишці. Подальшої 
розробки потребують методики формування кишкових стом для 
зниження кількості ускладнень. 

Ключові слова: колостомія, одно- та двостовбурова енте -
ро- та колостома.

комплексної діагностичної програми, раціональ-
ного вибору хірургічної тактики з впроваджен-
ням розроблених методик при ГОТКН дозволило 
збільшити кількість ПВО від 6,3 до 18,9 %, дво-
етапних — від 33,9 до 45,4 % та знизити кількість 
сформованих колостом від 51,2 до 28,1 %, а час-
тоту післяопераційних ускладнень зменшити від 
48,5 до 22,4 %, показник післяопераційної леталь-
ності від 28,7 до 16,3 % [4, 8, 12].

У спеціалізованих центрах хірургічна тактика 
дозволила збільшити за останні 5 років пито-
му вагу первинно-відновлювальних оператив-
них втручань від 78,8 до 87,9 %, зменшити кіль-
кість післяопераційних ускладнень — від 33 до 
21,8 %, ускладнень із боку міжкишкових анасто-
мозів від 22,6 до 8,4 %, післяопераційну леталь-
ність — від 6,9 до 2,4 %, збільшити показник при-
йнятних функціональних результатів від 64 до 
88,2 % [15].

При проникних колото-різаних та вогнепальних 
пораненнях товстої кишки можливе проведення 
ПВО відповідно до чітко сформульованих пока-
зань, а при наявності ускладнень у 62,5 — 70 % 
хворих було необхідне формування колостоми 
[11, 14].

Але в сучасній хірургії неможливо обійтися 
без формування колостом. Кількість стомованих 
хворих, за оцінками Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я за матеріалами LII Асамблеї ООН 
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Вступ
Екстрені оперативні втручання на товстій киш-

ці в умовах задавненої хірургічної патології та 
відсутності адекватної підготовки товстої кишки 
завершуються формуванням одно- та двостовбу-
рової кишкової стоми в 40—60 % всіх випадків 
[2, 10].

 Від 59 до 79,3 % хворих, яким екстрене хірур-
гічне втручання завершено формуванням коло-
стоми, представлено тими чи іншими усклад-
неннями злоякісних пухлин (гостра обтураційна 
товстокишкова непрохідність (ГОТКН), перфора-
ція та кровотеча із пухлини) [7, 8]. Чимала част-
ка стомованих хворих представлена пацієнтами, 
оперованими у зв’язку з ускладненнями непух-
линних захворювань товстої кишки: дивертику-
льозом, доліхосигмою, неспецифічним виразко-
вим колітом (НВК), травмою товстої кишки та 
інших [1, 5, 6, 13].

В останні роки намітилася тенденція до про-
ведення первинно-відновлювальних операцій 
(ПВО) на товстій кишці при ГОТКН пухлинного 
ґенезу, доброякісних захворюваннях та травмах 
товстої кишки з хорошими результатами [4, 15].

Але проведення ПВО у хворих із ГОТКН мож-
ливе лише в 6,3 % випадків. Кількість післяопе-
раційних ускладнень у таких хворих складала до 
48,5 % випадків та післяопераційна летальність 
досягала 28,7 % [3]. Тільки завдяки застосуванню 
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із соціального розвитку (1996), досягає 100—150 
чоловік на 100 тисяч населення, у розвинених кра-
їнах — 0,05—0,1 % від усього населення, а їхня 
кількість продовжує стрімко зростати. За літера-
турними даними, частота ускладнень колостомії 
залежить від багатьох факторів, а насамперед — 
від її типу, і становить 24,6—74 % [9].

Формування колостоми запобігає виникненню 
можливих життєво небезпечних ускладнень (не-
спроможності швів, перитоніту, поліорганної не-
достатності та інших), дозволяє провести опера-
тивне втручання в мінімально короткі терміни та 
з найменшою травматичністю. Таким чином, ко-
лостомія залишається єдино можливим методом 
завершення оперативного втручання у випадках 
задавненої хірургічної патології та травматичного 
пошкодження товстої кишки.

Мета дослідження — визначити роль та місце 
колостомії в структурі екстрених оперативних 
втручань на товстій кишці, вивчити результати 
втручань, що завершуються ентеро- та колосто-
мією.

Матеріали та методи 
Оперовано 1146 хворих з екстреною хірургічною 

патологією товстої кишки (крім апендектомії). 
Групи порівняння за віком, статтю, характе-

ром основної та супровідної патології були ста-
тистично зіставними. Всім хворим проводилися 
загальноклінічні лабораторні дослідження, огля-
дові рентгенограми черевної порожнини, іриго-
графія та іригоскопія. Всім цим хворим виконано 
екстрене оперативне втручання з детальною ре-
візією органів черевної порожнини, інтраопера-
ційним уточненням патології чи пошкодження, 
оцінкою тяжкості патології та стану хворого, 
прийняттям рішення про вибір обсягу оператив-
ного втручання.

Як правило, хворі з доброякісною та злоякіс-
ною патологією надходили в задавненому стані, 
більшість із них — через 72 години від початку 
захворювання. У хворих із травматичними по-
шкодженнями товстої кишки в більшості випад-
ків відзначалось інфікування черевної порожнини 
товстокишковим вмістом.

Злоякісна патологія товстої кишки станови-
ла 648 (56,5 %) випадків, доброякісна патологія 
(ускладнений дивертикульоз, ускладнення добро-
якісних пухлин, завороти товстої кишки, тромбоз 
мезентеріальних судин, защемлені грижі та ін-
ші) — у 277 (24,2 %) випадках, закрита та відкри-
та травми живота, проникні колото-різані пошко-
дження товстої кишки — у 221 (19,3 %) хворих.

У 474 (41,4 %) хворих (I група) виконано первин-
но-відновлювальні операції на товстій кишці: 216 
(33,3 %) — при злоякісній патології, 74 (26,7 %) — 
при доброякісній патології та 184 (83,3 %) — при 
травматичних пошкодженнях.

Під первинно-відновлювальними операціями 
при злоякісних новоутвореннях, доброякісних 

захворюваннях та травмах прямої та ободової ки-
шок ми мали на увазі од номоментне видалення 
субстрату захворювання (пухлина, уражений від-
діл кишки, висічені краї рани кишки) з відновлен-
ням безперервності кишкової трубки.

У 672 (58,6 %) хворих оперативне втручання 
(II група) завершено виведенням одно- та дво-
стовбурової кишкової стоми (у 27 (4,0 %) випадках 
при пухлинах сліпої та висхідної кишок — енте-
ростомія): 432 (66,7 %) — при злоякісній патології 
(у 311 (72,0 %) як тимчасова та в 121 (28,0 %) постій-
на), 203 (73,3 %) — при доброякісній патології та 
37 (16,7 %) — при травматичних пошкодженнях. 

Розподіл хворих залежно від виду патології 
та типу виконаної операції наведено в таблиці 1 
(див. с. 8).

При проведені 1146 екстрених оперативних 
втручаннь на товстій кишці в 474 (41,4 %) ви-
падках виконано ПВО, а в 672 (58,6 %) воно було 
завершено формуванням кишкової стоми. Із них 
при пухлинах правої половини товстої кишки 
у 27 (4 %) пацієнтів було сформовано двостовбу-
рову ентеростому. У 121 випадку двостовбурова 
колостома у зв’язку з розповсюдженістю пух-
лини та метастазами була постійною. В усіх ін-
ших випадках стома була тимчасовою, і хворим 
у подальшому планувалися реконструктивно-
відновлювальні операції.

Показання для проведення ПВО повинні бути 
виважені хірургом під час інтраопераційного об-
стеження черевневої порожнини та оцінки загаль-
ного стану хворого. 

Абсолютними протипоказаннями для прове-
дення ПВО на товстій кишці були: 

I. Виконання радикального оперативного втру-
чання на товстій кишці в умовах задавнених го-
стрих та хронічних ускладнень:

1) перфорація чи пошкодження товстої кишки 
в умовах розлитого перитоніту;

2) профузна кровотеча з товстої кишки з ве-
ликою крововтратою при наявності нестабільної 
гемодинаміки;

3) наявність токсичної дилатації товстої 
кишки;

4) декомпенсована обтураційна непрохід-
ність товстої кишки, частіше за все пухлинного 
ґенезу.

II. Гостра странгуляційна непрохідність (заво-
рот, защемлена грижа) чи порушення мезентері-
ального кровообігу з некрозом товстої кишки.

III. Тяжкий та вкрай тяжкий стан хворого, зу-
мовлений ступенем тяжкості та розповсюджен-
ням захворювання.

Відносними протипоказаннями для проведен-
ня ПВО на товстій кишці були:

1. Наявність субкомпенсованої товстокишкової 
непрохідності.

2. Стан хворого середнього ступеня тяжкості, 
обумовленого основним захворюванням.
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3. Великі травматичність та тривалість (більше 
3 годин) радикального етапу операції та значна 
інтраопераційна крововтрата.

4. Наявність тяжких хронічних супровідних за-
хворювань у стадіях суб- та декомпенсації (серце-
во-судинна та легенева недостатність, цукровий 
діабет та інші).

У 474 (41,4 %) хворих проведено ПВО. Осяг 
операції при злоякісних пухлинах включав ради-
кальне видалення пухлини з лімфатичним апара-
том та формуванням міжкишкового анастомозу. 
У 74 (26,7 %) хворих із доброякісною патологією 
обсяг втручання включав видалення патологіч-
но зміненого сегмента товстої кишки з форму-
ванням первинного товстокишкового анастомозу. 
При травматичних пошкодженнях товстої киш-
ки в 184 (41,4 %) хворих обсяг операції включав 
зашивання дефекту з висіченням країв рани чи 
резекцію пошкодженого сегмента товстої кишки 
з формуванням первинного анастомозу. 

Абсолютні та відносні протипоказання для про-
ведення ПВО були показаннями для завершення 
операції формуванням колостоми.

У 432 (66,7 %) хворих (II група) оперативне 
втручання завершено формуванням колостоми: 
в 204 (17,8 %) випадках сформована двостовбу-
рова стома, а в 468 (40,8 %) — одностовбурова 
стома. 

Із них при злоякісній патології двостовбурова 
стома сформована у 138 (21,3 %) хворих, при цьо-
му було досягнуто ліквідації непрохідності ки-
шечнику без видалення пухлини, а в 294 (45,4 %) 
випадків при наявних показаннях проведено об-
структивні резекції тих чи інших відділів товстої 
кишки з видаленням пухлини та формуванням 
одностовбурової стоми. 

При доброякісній патології товстої кишки, а це, 
як правило, завжди ускладнена патологія коло-
стоми, сформовано в 203 (73,3 %) випадках: в 42 
(15,2 %) — двостовбурові стоми, а в 161 (58,1 %) — 
одностовбурової стоми. У випадках формування 
одностовбурової стоми виконувалась обструктив-
на резекція ураженого відділу товстої кишки. 

Із 184 (83,3 %) випадків травматичного пошко-
дження товстої кишки показання для колостомії 
були лише в 37 (16,7 %) хворих: двостовбурові 
стоми сформовані лише в 24 (10,8 %) випадках, 
а одностовбурові — в 13 (5,9 %). Це, насамперед, 
пов’язано з ранньою шпиталізацією хворих та від-
сутністю у них ускладнень.

Післяопераційні ускладнення після ПВО ви-
никли в 137 (28,9 %) випадках. Із них неспро-
можність швів анастомозу відзначено в 34 (7,2 %) 
хворих, нагноєння післяопераційної рани — в 77 
(16,3 %), поліорганна недостатність — у 2 (0,4 %) 
випадках, тромбоемболічні ускладнення — 

Таблиця
Розподіл хворих залежно від виду патології та типу виконаної операції

Вид патології

Первинно-віднов-
лювальні операції,

I група, n= 474

Колостомія та ентеростомія,
II група, n=672 Всього/до всіх 

операційДвостовбурові KC 
та ЕС

Одностовбурові 
KC

Абс. число % Абс. число % Абс. число  % Абс. число %

216 33,3
432 (66,7 %)

648
100

Злоякісні пухлини: 138 21,3 294 45,4 56,5
сліпої кишки 9 0,8 9 0,8 — — 18 1,5
висхідної кишки 6 0,5 18 1,6 — — 24 2,1
поперечно-ободової кишки 29 2,5 12 1,0 48 4,2 89 7,7
нисхідної кишки 27 2,4 15 1,3 35 3,1 77 6,8
сигмоподібної кишки 118 10,3 39 3,4 196 17,1 353 30,8
прямої кишки 27 2,4 45 3,9 15 1,3 87 7,6

74 26,7
203 (73,3 %)

277
100

Доброякісні захворювання: 42 15,2 161 58,1 24,2
доброякісні пухлини 34 3,0 12 1,0 24 2,1 70 6,1
перфорація дивертикула 11 1,0 5 0,4 35 3,1 51 4,5
кровотеча з дивертикула 12 1,1 — — 28 2,4 40 3,5
заворот сигмоподібної кишки з некрозом 2 0,2 3 0,3 19 1,7 24 2,2
НВК 9 0,8 5 0,4 20 1,7 34 2,9
тромбоз мезентеріальних судин 3 0,3 3 0,3 22 1,9 28 2,5
защемлена грижа з некрозом товстої 
кишки 3 0,3 14 1,2 13 1,2 30 2,5

Травматичні пошкодження: 184 83,3
37 (16,7 %)

221
100,0

24 10,8 13 5,9 19,3
колото-різані 157 13,7 3 0,3 1 0,1 161 14,1
вогнепальні 9 0,8 — — 9 0,8 18 1,6
закриті 6 0,5 12 1,0 3 0,3 21 1,8
стороннім тілом 12 1,0 9 0,8 — — 21 1,8

ВСЬОГО: 474 41,4

672 (58,6 %)

1146

100,0

204 17,8 468 40,8 100,0
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в 4 (0,8 %). У хворих із неспроможністю швів 
анастомозу у 12 (35,3 %) випадках потребувало 
повторного оперативного втручання та виведення 
колостоми, а в 22 (64,7 %) — завдяки застосуван-
ню метода дренування зони анастомозу вдало-
ся ліквідувати неспроможність консервативними 
заходами. Летальність у цій групі зафіксована 
в 9 (1,9 %) випадках.

Ускладнення в групі пацієнтів, яким було сфор-
мовано колостому, виникли в значно більшій 
кількості хворих (419 (62,4 %)), але пов’язані во-
ни значною мірою з ускладненнями в зоні коло-
стоми — 414 (61,6 %) та є менш безпечними для 
життя хворих. Нагноєння післяопераційної рани, 
параколостомічні абсцеси та флегмони виникли 
в 187 (27,8 %) випадків, параколостомічні дермати-
ти — в 208 (31 %), ретракція та некроз виведеної 
стоми — в 17 (2,5 %), евентерація тонкої кишки 
поряд зі стомою в 2 (0,3 %) випадках. Поліорган-
на недостатність спострігалася в 3 (0,5 %) хворих, 
а сепсис у зв’язку з прогресуванням перитоні-
ту — в 2 (0,3 %).

Летальність у цій групі становила 5 (0,7 %) ви-
падків.

Велика кількість ургентних оперативних втру-
чань при злоякісній, доброякісній патології та 
травматичних пошкодженнях ободової та прямої 
кишок закінчуються формуванням колостоми як 
єдиним можливим методом завершення операції. 
Такі оперативні втручання виконано 672 (58,6 %) 
хворим, що свідчить про значне місце та роль 
колостомії в структурі ургентних оперативних 
втручань на товстій кишці. 

При більш детальному розгляді встановлено, 
що відсоток операцій, завершених формуванням 
колостоми, в групі хворих зі злоякісною екстре-

ною патологією становить 432 (66,7 %) випадки, 
тоді як у хворих із доброякісними захворювання-
ми сягає 203 (73,3 %), а при травматичних пошко-
дженнях товстої кишки показник оперативних 
втручань, завершених формуванням колостоми, 
лише 37 (16,7 %).

Таким чином, у більшості випадків екстрені 
оперативні втручання на товстій кишці завер-
шуються формуванням колостоми. Потребують 
подальшої розробки методики формування од-
но- та двостовбурової колостоми для покращення 
результатів хірургічного лікування хворих зі зло-
якісною, доброякісною патологією та травматич-
ними пошкодженнями товстої кишки, для зни-
ження кількості параколостомічних ускладнень. 

Висновки 
1. Колостомія продовжує бути єдиним можли-

вим правильним методом завершення екстреного 
оперативного втручання на товстій кишці при за-
давнених доброякісній і злоякісній патологіях та 
травматичних пошкодженнях.

2. У 58,6 % випадків екстрені оперативні втру-
чання на товстій кишці завершуються формуван-
ням колостоми: при злоякісній патології — в 66,7 %, 
при доброякісних захворюваннях — в 73,3 %, а при 
травматичних пошкодженнях — в 16,7 %.

3. Кількість післяопераційних ускладнень, не-
безпечних для життя, та летальність при фор-
муванні колостоми значно нижчі, ніж при про-
веденні первинно-відновлювальних операціях на 
товстій кишці.

4. Необхідне удосконалення методики форму-
вання одно- та двостовбурової колостоми, щоб 
зменшити показник параколостомічних усклад-
нень. 
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Резюме. Целью исследования являются определение роли 
и места колостомии в структуре экстренных оперативных вмеша-
тельств на толстой кишке, изучение результатов вмешательств за-
вершенных энтеро- и колостомией. Проведено 1146 оперативных 
вмешательств на толстой кишке (кроме аппендэктомии): 648 — 
при злокачественной патологии, 277 — при доброкачественной 
патологии и 221 — при травматических повреждениях. У 474 
(41,4 %) больных (I группа) выполнены первично-восстановитель-
ные операции на толстой кишке: у 216 (33,3 %) — при злокачествен-
ной патологии, 74 (26,7 %) — при доброкачественной патологии 
и у 184 (83,3 %) — при травматических повреждениях, 
а у 672 (58,6 %) больных (II группа) — операция завершена выводом 
кишечной стомы: 432 (66,7 %) при злокачественной патологии, у 203 
(30,2 %) — при доброкачественной патологии и у 37 (5,5 %) — при 
травматических повреждениях. Послеоперационные осложнения 
в I группе возникли в 137 (28,9 %) случаях и были связаны с ослож-
нениями, опасными для жизни, а во II группе — у 419 (62,4 %) 
больных, но связанными с осложнениями в зоне колостомии в 414 
(61,6 %) случаев, и менее безопасными для жизни больных. Леталь-
ность в I группе составила 9 (1,9 %), а во II группе — 5 (0,7 %). Коло-
стомия продолжает оставаться единственно правильным методом 
завершения экстренного оперативного вмешательства на толстой 
кишке. В дальнейшей разработке нуждаются методики формирова-
ния кишечных стом с целью снижения количества осложнений. 

Ключевые слова: колостомия, одно- и двуствольные энтеро- 
и колостомы.

Summary. The purpose of a study are the determinations of role and 
position for kolostomy in the structure of special operational interferen-
ce on the thick gut, the study of the results of the interferences of those 
completed by entero- and kolostomy. Is carried out 1146 operational 
interference on the thick gut (besides apendektomii): 648 with the ma-
lignant pathology, 277 with the high-quality pathology and 221 during 
the traumatic damages. In 474 (41,4 %) patients (I group) primary- re-
ducing operations on the thick gut are performed: 216 (33,3 %) with the 
malignant pathology, 74 (26,7 %) with the high-quality pathology and 
184 (83,3 %) during the traumatic damages, and in 672 (58,6 %) patients 
(II group) — are completed by the conclusion of intestinal stomy: 432 
(66,7 %) with the malignant pathology, 203 (30,2 %) with the high-qua-
lity pathology and 37 (5,5 %) during the traumatic damages. Postopera-
tive complications in the I group arose in 137 (28,9 %) cases and were 
connected with the complications of dangerous for the life, and in the 
II group — in 419 (62,4 %) patients, connected with the complications 
in the zone of kolostomy into 414 (61,6 %) the cases, and with less safe 
for the life of patients. Lethality in the I group — into 9 (1,9 %), and 
in the II group — in 5 (0,7 %) cases. Kolostomy it continues to remain 
singularly the most correct possible method of the completion of special 
operational interference on the thick gut and it needs further develop-
ment of the procedures of the formation of intestinal stom for reduction 
in the quantity of complications. 

Key words: kolostomy, one- and double-barrelled entero- and 
ko lostomy.
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