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В хірургічному лікуванні хворих з 
приводу ГОНТК у 75 – 80% з них ви-
конують етапні оперативні втручан-
ня, що супроводжуються накладан-
ням ургентної колостоми. У 40 – 70% 
хворих виникають гнійно–септич-
ні ускладнення в ділянці операцій-
ної рани та параколостомної зони. 
Їх частота в структурі післяопера-
ційної летальності становить від 42 
до 78% [1]. 

Гнійно–септичні параколостом-
ні ускладнення можуть також супро-
воджуватись ретракцією колостоми 
у черевну порожнину [2] внаслідок 
неспроможності шкірно–кишкових 
швів з виникненням калового пери-
тоніту, що потребує виконання рела-
паротомії, це ще більше відтерміно-
вує радикальний етап операції, збіль-
шує інвалідність хворих, летальність, 
погіршує якість їх життя, трудову та 
соціальну реабілітацію. Крім того, 
ранні післяопераційні гнійно–сеп-
тичні ускладнення є основною при-
чиною виникнення пізніх парако-

лостомних ускладнень, зокрема, па-
раколярної грижі, стриктури стоми, 
параколярних нориць, що спричи-
няють виникнення вираженого ру-
бцево–спайкового процесу навколо 
виведеної на передню черевну стін-
ку стоми, що утруднює технічні умо-
ви виконання відновного етапу опе-
рації.

У теперішній час існують майже 
200 методів накладання колостом 
різного виду, більшість з яких пропо-
нують використовувати для покра-
щання функціональних результатів 
у плановій хірургії колоректального 
раку, проте, жоден з них не відпові-
дає вимогам мінімізації частоти ран-
ніх післяопераційних гнійно–сеп-
тичних параколостомних усклад-
нень при лікуванні хворих з приво-
ду ГОНТК. У зв’язку з цим деякі авто-
ри пропонують після операції обро-
бляти шкіру навколо стоми різними 
антисептичними мазями, фіксувати 
навколо стоми марлевий валик з маз-
зю, встановлювати трубчастий дре-

наж в привідну петлю кишки через 
стому, формувати колостому «стовп-
чиком», застосовувати калоприймач 
безпосередньо після операції. Проте, 
у таких хворих проблема не виріше-
на, формування колостоми з міні-
мальною частотою ранніх післяопе-
раційних ускладнень у них є одним з 
основних завдань лікування.

Однією з основних місцевих при-
чин виникнення ранніх післяопе-
раційних гнійно–запальних пара-
колостомних ускладнень є забруд-
нення параколостомної рани калом 
та інфікування збудниками, що міс-
тяться в ньому [3]. Тому розробка но-
вих методів відведення вмісту ки-
шечнику, що дозволили б уникну-
ти цього, є одним з найважливіших 
чинників профілактики гнійно–сеп-
тичних параколостомних усклад-
нень у таких хворих.

Мета дослідження: покращити ре-
зультати хірургічного лікування хво-
рих з приводу ГОНТК шляхом роз-
робки нових методів попередження 
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ранніх гнійно–септичних парако-
лостомних ускладнень.

Проаналізовані результати ліку-
вання 67 хворих, у яких з приво-
ду ГОНТК накладена колостома, з 
них у 55 – одноствольна кінцева ко-
лостома після виконання радикаль-
ної обструктивної операції типу 
Гартманна, у 5 – одноствольна кін-
цева ілеостома після виконання то-
тальної або субтотальної колектомії, 
у 7 – двоствольна петльова колосто-
ма. Віком від 40 до 59 років було 13 
хворих, від 60 до 74 років – 47, стар-
ше 75 років – 7. 

В усіх пацієнтів діагностоване од-
не або кілька соматичних захворю-
вань у стадії компенсації або субко-
мпенсації. 

Хворі залежно від методики на-
кладання колостоми розподілені на 
дві групи.

У 31 хворого (1–ша група) на-
кладена колостома за стандартною 
методикою з застосуванням кало-
приймача безпосередньо після опе-
рації, у 25 з них– одноствольна кін-
цева, у 4 – двоствольна петльова, у 2 
– одноствольна кінцева ілеостома.

У 36 хворих (2–га група) викона-
на рукавна колостомія за запропо-
нованою нами методикою з відстро-
ченим застосуванням калоприйма-
ча, у 30 з них– одноствольна кінцева, 
у 3 – двоствольна петльова, у 3 – од-
ноствольна кінцева рукавна ілеосто-
ма. Групи репрезентативні за віком 

пацієнтів, супутніми захворювання-
ми, тяжкістю ГОНТК.

 . Виконували се-
рединну лапаротомію. За загально-
прийнятими онкологічними прин-
ципами мобілізували ліву полови-
ну ободової кишки. На дистальну ча-
стину мобілізованої кишки накла-
дали апаратний шов, прошивали та 
пересікали її. Прошиту куксу дис-
тальної частини кишки перитонізу-
вали за допомогою кисетного шва. 
Дистальний кінець мобілізованої 
кишки разом з пухлиною виводили 
за межі операційного поля. На 4 см 
проксимальніше пухлини розкрива-
ли кишку, видаляли її вміст шляхом 
„зцідження” через тимчасово збе-
режену мобілізовану частину киш-
ки та спорожнювали її через роз-
різ вище пухлини за межі операцій-
ного поля у підготовлену ємність. За 
необхідності через утворений роз-
різ у кишечник вводили поліхлорві-
нілову трубку, промивали його про-
світ з подальшою аспірацією залиш-
ків промивних вод. Після спорож-
нення кишечнику на рівні мобіліза-
ції проксимальної частини ободової 
кишки накладали апаратний шов, 
пересікали її, видаляли препарат ра-
зом з пухлиною. Прошитий спо-
рожнений оральний кінець ободо-
вої кишки через окремий розріз ви-
водили на передню черевну стінку і 
фіксували окремими пошаровими 
вузловими швами, залишаючи над-
лишок довжиною біля 4 см. Черевну 
порожнину пошарово зашивали. 
Тимчасово перекривали просвіт ви-

веденої кишки м’яким затискачем. 
Апаратний шов відсікали, в просвіт 
кишки вводили циліндричне опірне 
кільце шириною 2,5– 3,0 см разом з 
насадженим на нього гумовим рука-
вом–відводом вмісту кишки довжи-
ною 15– 17 см, діаметр якого відпо-
відав діаметру кишки. Конструкцію 
фіксували у просвіті кишки шляхом 
перев’язування кишки лігатурою на 
опірному кільці [4] або зшивали ви-
ведений кінець кишки з використан-
ням атравматичного шва кінець в кі-
нець з гумовим рукавом–відводом 
[5]. Дистальний кінець гумового ру-
кава–відвода вміщували в ємність 
для збирання вмісту кишки. Знімали 
з кишки затискач, після чого стома 
починала функціонувати. За потре-
би довжину рукава–відвода збільшу-
вали. На 7 – 8–му добу після операції, 
за умови адекватного злипання киш-
ки з шкірою та тканинами передньої 
черевної стінки, на відстані 2 см від 
шкіри відсікали та видаляли надли-
шок виведеної кишки разом з гумо-
вим рукавом – відводом. Накладали 
калоприймач. Кінцеву одностволь-
ну ілеостому формували аналогічно.

При формуванні петльової дво-
ствольної колостоми з приводу 
ГОНТК нами запропонований ме-
тод накладання рукавної колостоми 
[6]. Розкривали черевну порожни-
ну. Проксимальніше пухлини виво-
дили ділянку ободової кишки на пе-
редню черевну стінку у вигляді дво-
стволки, підшивали її до м’яких тка-
нин та шкіри вузловими швами за 
загальноприйнятою методикою. 
Тимчасово перекривали просвіт 
виведеної кишки м’яким затиска-
чем, розкривали її бічну стінку роз-
різом довжиною до 4 см та зшива-
ли її з проксимальним кінцем гумо-
вого рукава–відвода відповідного ді-
аметра кінець в бік з використан-
ням безперервного атравматичного 
шва ( . 1). Дистальний кінець рука-
ва вміщували в ємність для збирання 
вмісту кишечнику. Знімали затискач. 
Спорожнення кишечнику почина-
ли безпосередньо після операції че-
рез тимчасовий рукав–відвід за межі 
операційного поля, оминаючи шкір-
но–кишкові шви, у ємність для зби-
рання вмісту кишки ( . 2). При не-
обхідності додатково герметизували 
шви за допомогою медичного клею-
чого засобу. На 7– 8–му добу після 
операції, за умови адекватного зли-



29

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2017 October;(10)

 
Klinichna khirurhiia

пання кишки з шкірою та тканина-
ми передньої черевної стінки, від-
сікали рукав–відвід від бічної стін-
ки ободової кишки. Накладали кало-
приймач. Двоствольну петльову іле-
остому формували аналогічно. Це 
дозволило видаляти через рукав–
відвід вміст кишечнику за межі опе-
раційної рани, оминаючи шкірно–
кишкові шви, що попереджало їх за-
бруднення каловими масами, виник-
нення гнійно–септичних парако-
лостомних ускладнень, забезпечу-
вало кращі умови її загоєння, значно 
зменшувало потребу у перев’язках та 
витрати перев’язувального матеріа-
лу. Крім того, спорожнення та деком-
пресію кишечнику здійснювали без-
посередньо після операції.

Після покращання стану хворо-
го за умови операбельності процесу 
виконували радикальний етап втру-
чання та закриття колостоми.

Після операції у 19 хворих, в то-
му числі у 7 – 1–ї групи та у 12– 2–ї 
групи проводили бактеріологічне 
дослідження змиву з шкіри парако-
лостомної ділянки та шкірно–киш-
кових швів.

У хворих 1–ї групи стому відкри-
вали та накладали калоприймач без-
посередньо після операції. За дани-
ми бактеріологічного досліджен-
ня виявлені асоціації двох, трьох і 
більше патогенних мікроорганіз-
мів. Найчастіше виявляли ентеро-
бактерії, золотистий стафілокок, си-
ньогнійну паличку. Гнійно–септич-
ні параколостомні ускладнення піс-
ля операції виникли у 10 (32,2%) 
хворих, з них у 8 – параколостом-
не нагноєння, у 2 – параколостом-
на флегмона, в тому числі з втягуван-
ням стоми у черевну порожнину в 1 
хворого. Померли 3 (9,6%) хворих. 
Тривалість лікування у стаціонарі 
становила у середньому 21 добу.

У хворих 2–ї групи, внаслідок від-
ведення вмісту кишечнику за межі 
операційного поля через рукав–від-
від, здійснювали одну перев’язку че-
рез 2 – 3 доби. За даними бактеріо-
логічного дослідження в 1 хворого 
виявлений золотистий стафілокок. 
Гнійно–септичні параколостомні 
ускладнення після операції виникли 
в 1 (2,7%) хворого– гематома в ді-
лянці стоми з нагноєнням. Помер 1 
(2,7%) хворий. Тривалість лікування 
у стаціонарі становила у середньо-
му 9 діб.

1. При накладанні ургентної ко-
лостоми у хворих з приводу ГОНТК 
уникнення забруднення та інфіку-
вання параколостомної рани вміс-
том кишечнику є одним з найваж-
ливіших засобів профілактики гній-
но–септичних параколостомних 
ускладнень.

2. Відведення вмісту кишечнику 
через рукав–відвід за межі операцій-
ної рани, оминаючи шкірно–киш-
кові шви, дозволяє надійно уникнути 
інфікування параколостомної рани, 
забезпечує покращання умов її заго-
єння.

3. Застосування рукавної ко-
лостомії при хірургічному лікуван-
ні ГОНТК дозволило зменшити час-
тоту післяопераційних гнійно–сеп-
тичних параколостомних усклад-
нень в 11,9 разу, післяопераційну ле-
тальність – у 3,5 разу, тривалість лі-
кування хворого у стаціонарі – у 2,3 
разу.


