
Summary

Results of the 292 reconstructive operations after previous obstructive 

resection of the left half of colon malignant tumors in 219 (75%), 

benign disease in 60 (20.6%) and injuries in 13 (4.5%) patients. 

Postoperative complications occurred in 63 (21.6%) cases: general 

complications in 19 (6.5%) patients, intra-abdominal complications in 

20 (6.8%) and septic complications in 24 (8.2%) cases. The article 

traces the functional results of operations for 12 months.

Key words: reconstructive surgery, obstructive resection, a single-
colostomy.

Вступ

Реабілітація хворих з тимчасовими колостомами 

важлива соціальна та медична проблема. Один з най-

важливіших моментів медичної реабілітації — це хі-

рургічний етап, який дозволяє усунути проблему на-

явності колостоми та провести в подальшому інші 

етапи реабілітації носіїв колостом. 

За літературними та нашими даними тимчасові 

одностовбурові колостоми, як правило, найчастіше 

формують після видалення патологічно змінених ді-

лянок товстої кишки при доброякісних захворюван-

нях в 73,3%, значно рідше радикального видалення 

злоякісних пухлин лівої половини товстої кишки в 

45,4% та ще рідше — в 5,9% при травмах [6].

Формування колостоми запобігає виникненню 

можливих життєво небезпечних ускладнень (неспро-

можності швів, перитоніту, поліорганної недостатнос-

ті та інших), провести оперативне втручання в 

мінімально короткі терміни та з найменшою травма-

тичністю. Таким чином, колостомія залишається єди-

но можливим методом завершення оперативного 

втручання в випадках занедбаної хірургічної патології 

та травматичного пошкодження товстої кишки. 

Колостомія дозволяє не тільки зберегти життя хворо-

му, запобігти розвитку важких післяопераційних 

ускладнень, а в подальшому й підготовити хворого до 

реконструктивно-відновної операції (РВО).
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Незважаючи на значні переваги обструктивних 

резекцій лівої половини товстої кишки [7] їй власти-

ві недоліки, пов'язані з наявністю функціонуючої 

колостоми. Наявність останньої приводить, голо-

вним чином, до соціально-психічної дезадаптації 

пацієнтів, втрати працездатності та соціальної ізо-

ляції. Крім того, стома спричинює інвалідизацію 

пацієнта, а поява параколостомічних ускладнень у 

декілька разів погіршує і без того незадовільну якість 

його життя [5]. Значну кількість хворих з колостома-

ми після подібного роду втручання можливо реабілі-

тувати шляхом хірургічного відновлення безперерв-

ності товстої кишки [2,4].

На сьогоднішній день деякі аспекти таких опера-

тивних втручань залишаються дискусійними: не-

однозначно розглядається можливість одномомент-

ного видалення субстрату захворювання (пухлина, 

патологічно змінений відділ кишки), які обумовили 

формування стоми, її ліквідацію при етапних втру-

чаннях на товстій кишці [3], вибір термінів прове-

дення відновних операцій [1,2]. 

Метою роботи є вивчення безпосередніх та функ-

ціональних результатів реконструктивно-відновних 

оперативних втручань у хворих, які перенесли об-

структивні резекції лівої половини товстої кишки.

Матеріал та методи

За період з 2005 по 2010 роки 468 хворим оперативне 

втручання на товстій кишці завершено формуванням 

одностовбурової колостоми. Із них показання для 

проведення РВО були тільки у 292 (62,4%) хворих.

У 395 (84,4%) хворих діагностовано злоякісні пух-

лини лівої половини товстої кишки. Із них у 

113 (24,2%) хворих була виявлена IV стадія пухлини з 

віддаленим метастазуванням, і їм виконані паліатив-

ні резекції з формуванням постійної одностовбуро-

вої колостоми, а в 63 (13,5%) хворих на протязі 1-6 

місяців при обстеженні виявлені віддалені метастази. 

У 219 (75%) хворих з онкологічною патологією, 

які були включені в рамки дослідження, були відсут-

ні реґіонарні та віддалені метастази та пухлина була 

резектабельна (Т1-3, N0-1, M0), в інших випадках паці-

єнти були виключені з дослідження. 

Із них при злоякісній патології в 219 (46,8%) ви-

падках при наявних показаннях проведено обструк-

тивні резекції тих чи інших відділів лівої половини 

товстої кишки з видаленням пухлини (операції 

Гартмана 117 (53,4%) та лівобічна геміколектомія 

102 (46,6%)) з формуванням тимчасової одностовбу-

рової стоми. 

При доброякісній патології товстої кишки, а це, 

як правило, завжди ускладнена патологія, одностов-

бурові колостоми сформовано в 60 (20,6%) випадках. 

У випадках формування одностовбурової стоми ви-

конувалась обструктивна резекція враженого відділу 

товстої кишки типу Мікулича у 17 (28,3%) хворих та 

Гартмана в 43 (71,7%) випадках. 

У випадках травматичного пошкодження товстої 

кишки показання для формування тимчасової одно-

стовбурової стоми були лише в 13 (4,5%) випадках. 

Причинами виконання обструктивних резекцій 

лівої половини та сигмоподібного відділу товстої 

кишки були локалізації раку в селезіночному відділі 

у 15 (6,9%), нисхідному відділі у 37 (16,9%) та сигмо-

подібному відділі у 117 (53,4%) хворих. Ускладнен-

нями злоякісних пухлин виступали кишкова непро-

хідність — у 83 (38%) випадках, перитоніт — у 16 

(7,3%) хворих, перифокальное запалення — у 8 

(3,7%) хворих, перфорація пухлини — у 10 (4,6%) 

хворих.

Причинами обструктивних резекцій товстої кишки 

при доброякісній патології в 60 випадках були: заво-

рот сигмоподібної кишки (СК) з її некрозом — у 16 

(26,7%) хворих, сегментарний мезентеріотромбоз — 

у 15 (25%), защемлена грижа з некрозом СК у 13 

(21,7%) випадках, перфорація дивертикулів СК — у 9 

(15%) та кровотеча з дивертикула у 7 (11,7%) хворих.

При травмах лівої половини товстої кишки, а у 

всіх випадках це була травма СК, обструктивні ре-

зекції СК виконано у 13 (2,8%) хворих, із них — по-

шкодження СК та прямої кишки під час гінекологіч-

них операцій у 2 (15,4%) хворих, вогнепальні 

поранення СК та ПК з масивним пошкодженням 

тканин кишки у 7 (53,9%), та при тупих травмах жи-

вота з масивним пошкодженням тканин кишки у 4 

(30,8%) випадках.

Всі оперативні втручання проводились після по-

передньої підготовки товстої кишки. Попередня під-

готовка товстої кишки включала в себе механічне 

очищення дистальних відділів товстої кишки та гід-

родинамічне дренування виключених відділів за до-

помогою клізм. Передопераційна підготовка перед 

РВО проводилась в умовах інтенсивної терапії з 

моніторингом та своєчасною корекцією основних 

показників серцево-судинної системи, дихання, 

компенсацією супутніх захворювань. Метод знебо-

лювання — загальна анестезія, з послідуючим зне-

боленням за допомогою протизапальних нестероїд-

них препаратів. Антибіотикопрофілактика перед та 

під час операції, послідуюча антибактеріальна тера-

пія на протязі 5-7 днів проводилась антибіотиками 

цефалоспорінового ряду II та III поколінь і метроні-

дазолом. Вазелінове масло по 50 мл внутрішньо хворі 

починали приймати за добу до операції та на протязі 

5 днів після відновного втручання. Післяопераційна 

терапія в ранній період також проводилась в умовах 

інтенсивної терапії. 
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Всім хворим проводилися загальноклінічні мето-

ди обстеження, рентгенологічне дослідження легень, 

УЗД печінки та позаочеревних лімфовузлів, пальцеве 

дослідження прямої кишки, ректороманоскопія, 

рентгенографія товстої кишки з контрастуванням як 

самої кукси прямої кишки так і через стому, вивчен-

ня видаленого операційного матеріалу, при необхід-

ності — комп’ютерна томографія.

Функціональні результати РВО на товстій кишці 

оцінювали на підставі наступних критеріїв: 

1.  наявність диференційованого позиву до дефекації; 

2.  нормалізація кількості спорожнювань (не більше 

1-2 разів у добу); 

3.  вільне спорожнювання прямої кишки або її 

кукси; 

4.  відсутність клінічних і рентгенологічних ознак 

хронічного колостаза; 

5.  ускладнень у післяопераційному періоді з боку 

анастомозу.

Результати та їх обговорення

Застосування розробленого нами та використання 

комплексного підходу щодо обстеження та передо-

пераційної підготовки хворих до етапу реконструк-

тивно-відновного лікування дозволив уникнути піс-

ляопераційної летальності в цієї складної категорії 

хворих. Післяопераційні ускладнення при ліквідації 

одностовбурових стом залишаються достатньо висо-

кими та виникли у 60 (21,56%) хворих (табл.1). 

Післяопераційні ускладнення виникли у 63 

(21,56%) хворих. Всі ці ускладнення умовно поділені 

на загальні ускладнення у 19 (6,5%) хворих, внутріш-

ньоочеревинні ускладнення у 20 (6,84%) хворих та 

гнійні ускладнення післяопераційної рани у 24 

(21,56%) хворих.

Із загальних ускладнень у 6 (2,05%) хворих, незва-

жаючи на проведення антикоагулянтної терапії та 

задовільні показники системи згортання крові, ви-

никли тромбоемболії дрібних гілок легеневої артерії. 

Своєчасно проведена системна тромболітична тера-

пія дозволила запобігти летальному випадку. 

Післяопераційне запалення легень виникло у 13 

(4,45%) хворих.

Внутрішньоочеревинні ускладнення виникли у 20 

(6,84%) хворих та були представлені неспроможністю 

швів анастомозу у 15 (5,14%) хворих, перфорацією 

гострої виразки тонкої кишки в 1 (0,34%) хворого, 

післяопераційною кишковою непрохідністю у 2 

(0,64%) хворих та внутрішньочеревневою  кровотечою 

в 1 (0,34%) та кровотечею з лінії анастомозу в 1 

(0,34%) хворого. В разі розвитку неспроможності 

анастомозу лише в одному випадку була виконана 

релапаротомія, санація і дренування черевної порож-

нини та накладена двостовбурова трансверзостома.

В усіх інших випадках була налагоджена активна 

проточно-аспіраційна система з застосуванням 

антисептиків в зоні анастомозу, що дозволило запобігти 

релапаротомії та виведенню колостоми. У випадках 

кровотечі з зони анастомозу та внутрішньочеревневої 

кровотечі вдалося виявити та зупинити під час релапа-

ротомії, ревізії та прошиванні кровоточивої судини.

Серед гнійних ускладнень післяопераційних ран у 

24 (8,22%) випадках нагноєння рани після середин-

ної лапаротомії спостерігалось у 8 (2,74%), а нагно-

єння парастомальних ран у 16 (5,48%) випадках. При 

розвитку інфільтратів та нагноєння післяоперацій-

них ран проводилося дренування рани, антибактері-

альна терапія, місцева терапія антисептиками та 

мазями, що призвело до загоєння рани. 

РВО з ліквідації стоми залишаються достатньо 

складними втручаннями, кількість ускладнень при 

них сягає 22-56% та летальність — 6,9% [2,4,7]. 

Бажання знизити кількість таких ускладнень та ле-

тальність привело до 3 етапного лікування ургентної 

патології товстої кишки (операція Цейдлера-

Шлоффера). Ліквідацію стоми в таких випадках про-

водять тільки після видалення основного патологіч-

ного процесу. За літературними даними сумарна 

кількість післяопераційних ускладнень може сягати 

80%, а летальність 50%, а до третього етапу (ліквіда-

ції стоми) доходить тільки 30% хворих [7].

У нашому дослідженні скорочено один із етапів 

хірургічного лікування, об’єднав видалення патоло-

гічного процесу, який привів до формування стоми, 

з її ліквідацією, що не тільки не привело до суттєвого 

погіршенню результатів, а навіть значного покра-

щення. Функціональні результати РВО на товстій 

кишці оцінені через 1, 6 та 12 місяців на підставі ви-

щеперерахованих критеріїв були задовільними у всіх 

оперованих хворих.

Таблиця 1. Післяопераційні ускладнення при проведенні РВО 
у хворих з тимчасовими одостовбуровими колостомами

Види ускладнень
Кількість ускладнень

Абс.число %

Загальні ускладнення: 19 6,5

тромбоемболія гілок легеневих артерій 6 2,05

післяопераційне запалення легень 13 4,45

Внутрішньоочеревинні ускладнення: 20 6,84

неспроможність швів анастомозу 15 5,14

перфорація гострої виразки тонкої кишки 1 0,34

післяопераційна кишкова непрохідність 2 0,68

внутрішньоочеревна кровотеча 1 0,34

кровотеча з лініі анастомозу 1 0,34

Гнійні ускладнення рани: 24 8,22

інфільтрати та нагноєння парастомальної рани 16 5,48

інфільтрати та нагноєння лапаротомної рани 8 2,74

Всього 63 21,56
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Висновки

Післяопераційні ускладнення при проведенні РВО у 

хворих з тимчасовими одостовбуровими колостома-

ми складають 21,56%, із них загальні ускладнення — 

6,5%, внутрішньочеревневі — 6,84% та гнійні усклад-

нення рани в 8,22% випадках. Неспроможність швів 

анастомозу виникла в 5,44%, та потребувала повтор-

ного втручання тільки в 1 випадку. 

Функціональні результати реконструктивно-

відновних операцій після обструктивних резекцій лівої 

половини товстої кишки простежено на протязі 12 

місяців та були задовільними у всіх оперованих хворих.
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