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Анотація. У статті наведений рідкісний клінічний випадок успішного лікування раку низхідного відділу ободової кишки,
ускладненого гострою обтураційною кишковою непрохідністю на фоні післятравматичної лівобічної кили діафрагми у
пацієнта 68 років. Результати хірургічного лікування вказують на можливі несподівані інтраопераційні труднощі, з якими
може зустрітися оперуючий хірург в процесі оперативного втручання. Зауважується, що при операції з приводу раку
низхідного відділу ободової кишки, ускладненого гострою обтураційною кишковою непрохідністю, обов'язковим залишаєть-
ся пошук причини болю в животі, що супроводжувався здуттям живота, відсутністю стільця та газів, блювотою "фекал-
іями", однією з яких може виявитися післятравматична лівобічна кила діафрагми, ускладнена защемленням.
Ключові слова: рак ободової кишки, кишкова непрохідність, кила діафрагми, діагностика, хірургічне лікування.

Вступ
Злоякісні новоутворення (ЗН) товстої кишки займа-

ють провідне місце в структурі онкологічної захворюва-

ності населення України. У Хмельницькій області коло-

ректальний рак (КРР) впродовж останніх 5 років (2014-

2019) у структурі хворих з вперше виявленими ЗН (не

враховуючи немеланомні ЗН шкіри) займає І місце, що

складає 11,6% і має тенденцію до зростання [2, 3, 4, 5,

6, 7].

Кількість ускладнених форм раку товстої кишки за-

лишається високою. У структурі ускладненого раку тов-

стої кишки одне з перших місць займає обтураційна тов-

стокишкова непрохідність, яка ускладнює перебіг пух-

лини товстої кишки в 59-79,3% випадках [1, 3, 4, 5, 6, 7].

За результатами хірургічного лікування 3 751 пацієн-

та з колоректальним раком, які перебували на лікуванні

в проктологічному відділенні КНП "Хмельницька облас-

на лікарня" ХОР та хірургічних відділеннях КНП "Хмель-

ницький обласний протипухлинний центр" ХОР, кишко-

ва непрохідність (у різних стадіях компенсації) була діаг-

ностована у 29,4%. Гостра обтураційна кишкова не-

прохідність діагностована у 8,1%.

Грижі діафрагми в дорослого населення є вкрай

рідкісною патологією та складають <1% від усіх гриж,

але справжня частота діафрагмальних гриж є невідо-

мою через те, що чіткі патогномонічні ознаки неусклад-

неної діафрагмальної грижі відсутні, а симптоматика

маскується під хронічну патологію органів черевної по-

рожнини та патологію грудної клітки [9, 10]. Зазвичай

вважається, що діафрагмальні грижі є вродженими, але

існують й інші етіологічні фактори, такі як травма. В літе-

ратурі описані поодинокі клінічні випадки, в яких були

асоційовані рак ободової кишки та діафрагмальна гри-

жа [8].

Метою роботи було описати рідкісний клінічний ви-

падок успішного лікування раку низхідного відділу обо-

дової кишки, ускладненого гострою обтураційною киш-

ковою непрохідністю на фоні післятравматичної лівобі-

чної кили діафрагми та на основі аналізу літературних

даних і власного клінічного досвіду визначити інтраопе-

раційні труднощі, з якими може зустрітись оперуючий

хірург при виконанні хірургічного лікування гострої обту-

раційної кишкової непрохідності.

Матеріали та методи
Спостереження. Хворий М., 68 років, 19.08.2020 в

11:30 госпіталізований ургентно в проктологічне

відділення КНП "Хмельницька обласна лікарня" у вкрай

важкому стані зі скаргами на виражений біль в животі,

переймоподібного характеру, здуття живота, відсутність

випорожнень (стільця та газів), блювоту "фекаліями".

Очисні клізми, які проводились у домашніх умовах, по-

легшення не приносили. Вважає себе хворим протягом

2 місяців. Протягом 5-6 днів відбулось раптове погіршен-

ня стану. Також з'ясовано, що пацієнт має ІІ групу інвал-

ідності з приводу емфіземи легень. В анамнезі травма

грудної клітки.

Результати. Обговорення
При огляді: гіперстенік, індекс маси тіла 30, вимуше-

не положення. Шкірні покриви бліді, акроціаноз. Язик

сухий, обкладений жовтими нашаруваннями. Пульс 100/

хв., артеріальний тиск 100/70 мм рт.ст., температура тіла

37,2°С. Живіт значно збільшений, здутий, симетричний.

Пальпаторно - помірно-ригідний, болючий при поверх-

невій та глибокій пальпації. Чутний "шум плескоту". Пер-

куторно - тимпаніт, аускультативно - підсилена перис-

тальтика. Per rectum: тонус анального сфінктера ослаб-

лений, вольові скорочення сфінктера не порушені, ам-

пула прямої кишки вільна.

Лабораторні дані: гемоглобін - 69 г/л; еритроцити -
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2,85 Т/л; кольоровий показник - 0,75; лейкоцити - 21,6

Т/л; ШОЕ - 73 мм/год; тромбоцити - 417 Т/л; загальний

білок - 49,1 г/л; альбумін - 21 г/л; глобулін - 27 г/л; ко-

ефіцієнт - 0,77; білірубін загальний - 9,06 мкм/л; білірубін

непрямий - 9,06 мкм/л; калій - 2,6 ммоль/л; натрій - 135

ммоль/л; хлор - 98 ммоль/л; АлАт - 13,0 Е/л; АсАт - 35,0 Е/

л; сечовина - 6,9 ммоль/л.

Ректороманоскопія: тубус ректоскопа заведено на

відстань 24 см. Слизова яскраво рожева, блискуча, з

гладкою та вологою поверхнею, еластична, судинний

малюнок виражений. Слизова оболонка дистальної

частини сигмовидної кишки рожева з гладкими попе-

речними циркулярними складками, товщина та висота

складок не перевищує 0,2 см, судинний малюнок має

виражену сітку, візуалізується чітко. Тонус стінок збере-

жений (конусовидне, рівномірне звуження просвіту зі

збереженням рельєфу слизової при виведенні тубусу

ректороманоскопа із прямої кишки).

ФЕГДС. Висновок: Застійна гастропатія із велико-

зернистим рельєфом слизової, вогнищевими нашару-

ваннями фібрину тіла та антрального відділу шлунку.

УЗД ОЧП. Висновок: Метеоризм. Помірна гепатоме-

галія, хронічний панкреатит, СКД.

Іригоскопія. Висновок: Са низхідного відділу ободо-

вої кишки. Кишкова непрохідність.

На основі проведених клінічних та інструментальних

методів дослідження було встановлено попередній діаг-

ноз: Рак низхідного відділу ободової кишки ІІ клінічна

група. Гостра обтураційна кишкова непрохідність.

19.08.2020 виконано ургентне оперативне втручан-

ня. Після обробки операційного поля розчинами анти-

септиків, під ендотрахеальним наркозом виконана се-

редньо-серединна лапаротомія. При ревізії органів че-

ревної порожнини виявлено значно роздуті, перепов-

нені газами та рідким кишковим вмістом петлі тонкого

кишківника та ободової кишки до рівня пухлини, яка

розташована на рівні середньої третини низхідної киш-

ки, розміром 4х4 см і циркулярно звужує просвіт. Сигмо-

подібна кишка спорожнена. Відмічені поодинокі діас-

татичні розриви серозної оболонки сліпої кишки. Печін-

ка та жовчний міхур без патологічних змін. Привертає

увагу те, що чепець та селезінковий згин ободової киш-

ки знаходяться під куполом діафрагми і фіксовані. Шлу-

нок переповнений газами та рідким вмістом, у зв'язку із

чим інтраопераційно було встановлено назогастараль-

ний зонд для декомпресії. За межі лапаротомної рани

виведена петля термінального відділу клубової кишки,

виконана ентеротомія та проведено декомпресію киш-

ківника. Виділилось до 5 літрів кишкового вмісту. Де-

компресію з лівих відділів (селезінковий згин, лівий

відділ поперечно-ободової кишки) виконати неможли-

во через технічні труднощі та фіксацію даних відділів до

діафрагми. Ентеротомна рана зашита дворядним вуз-

ловим швом. В брижу тонкої кишки введено 60 мл 0,5%

розчину лонгокаїну. У зв'язку із високо розташованим та

фіксованим селезінковим згином ободової кишки вико-

нано розширення лапаротомної рани на 6-7 см у на-

прямку до мечоподібного відростка. Після чого прове-

дено ретельну ревізію лівого піддіафрагмального про-

стору і з'ясовано, що в куполі діафрагми зліва є грижові

ворота, овальної форми, діаметром 10х15 см, через які

в порожнину грудної клітки зміщені ліва половина вели-

кого чепця, ліва половина поперечно-ободової кишки

та селезінковий згин ободової кишки і щільно фіксовані

в грижовому мішку. Розітнута парієтальна очеревина

лівого бокового каналу. Перев'язані та пересічені а. et v.

mesenterica inferior, розсічена брижа сигмоподібної киш-

ки, а також виконано пересічення сигмоподібної кишки

на рівні її середньої та дистальної третини. Кукса сигмо-

подібної кишки зашита дворядним вузловим швом. З

технічними труднощами, ліві відділи ободової кишки з

пухлиною та мезоколоном мобілізовані до лівого

піддіафрагмального простору та грижових воріт діаф-

рагми. Розсічено шлунково-ободову зв'язку в дисталь-

ному напрямку. Відкрита чепцева сумка. Візуалізована

ліва гілка a. coloca media, яка перев'язана і пересічена.

Пересічена брижа поперечно-ободової кишки та пере-

січена сама кишка на межі середньої та дистальної тре-

тини. Також з великими технічними труднощами, пере-

січені між затискачами діафрагмально-ободова зв'яз-

ка, селезінково-ободова зв'язка, також пересічена знач-

но виражена селезінково-чепцева "кримінальна" склад-

ка Моргенштерна (spleno-omental "criminal" fold of

Morgenstern). У зв'язку із неможливістю вивільнення

селезінкового згину ободової кишки з грижових воріт,

додатково проведено розширення лапаротомної рани

до мечоподібного відростка. Мобілізована дистальна

частина поперечно-ободової, низхідна кишка з пухли-

ною захоплені та натягнуті в лапаротомну рану. Однак

при екстракції лівої половини ободової кишки відмічаєть-

ся евагінація грижового мішка та діафрагми зліва. Вра-

ховуючи фіксований селезінковий згин ободової кишки

та великий чепець у грижовому мішку, виконано діаф-

рагмотомію зліва та висічено грижовий мішок і грижові

ворота кили діафрагми. Кишка з пухлиною та грижовим

мішком видалена. Оброблені руки хірургів та інструмен-

тарій. Діафрагма зашита вузловими швами. Грудна

клітка зліва оброблена розчинами антисептиків і в дру-

гому міжребір'ї по середньоключичній лінії виконано

пункцію плевральної порожнини. Отримано повітря

(розрідження не отримано). У місці пункції виконано

лінійний розріз шкіри до 1 см. Через троакар встанов-

лено дренаж за Бюлау, який фіксовано П-подібним

швом. Асептична пов'язка. Проксимальна кукса ободо-

вої кишки виведена в лівій мезогастральній ділянці у

вигляді колостоми і фіксована вузловими швами на рівні

апоневрозу та шкіри. Черевна порожнина багаторазо-

во санована розчинами антисептиків і дренована 4 пол-

іхлорвініловими дренажами, які виведені в лівій клубовій

ділянці. Інтраопераційна крововтрата 200 мм. Три-

валість оперативного втручання: 240 хв.

Першу добу післяопераційного періоду пацієнт пе-
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ребував у відділенні інтенсивної терапії. Проводили ан-

тибактеріальну та інфузійну, гемостимулюючу терапію.

Колостома зафункціонувала на 1 добу після операції.

Рентгенографія органів грудної клітки на 1 добу після

операції: легеневі поля без вогнищевих та інфільтратив-

них тіней. Лівий пневмоторакс дренований за Бюлау,

легеня розправлена. Корені частково перекриті тінню

межистінння. Лівий купол діафрагми нечіткий. Порушен-

ня в лабораторних аналізах були кореговані за допомо-

гою інфузійної та гемостимулюючої терапії. Харчування

розпочато з 2 доби післяопераційного періоду. На 9 добу

післяопераційного періоду та контрольної рентгенографії

органів грудної клітки видалено дренаж за Бюлау. Пацієнт

у задовільному стані виписаний на 10 добу після опе-

рації. Рекоменодовані нагляд хірургом за місцем прожи-

вання та консультація хіміотерапевтом.

Патоморфологічне заключення: В частині товстої

кишки помірно диференційована аденокарцинома (G2),

з виразкуванням, проростає всі оболонки кишки та в

прилеглу жирову клітковину. Виявлено метастази в 3

лімфатичні вузли. По лініях відсічення пухлини не вияв-

лено. Стінка грижового мішка представлена фіброзною

тканиною. Сальник звичайної гістологічної будови.

Заключний клінічний діагноз: Рак низхідного відділу

ободової кишки рТ3N1bM0G2C4 ІІІ ст., ІІ кл. гр. Гостра

обтураційна кишкова непрохідність. Післятравматична

кила діафрагми зліва. Ожиріння І ст.

Повторний огляд пацієнта через 2 місяці. Стома фун-

кціонує. Відмічено часткову втрату ваги тіла. Рекомен-

довано реконструктивно-відновне оперативне втручан-

ня.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Даний клінічний випадок вказує на те, що оперую-

чий хірург під час оперативного лікування з приводу гос-

трої кишкової непрохідності може стикнутися з неочіку-

ваними хірургічними перешкодами, які будуть вимагати

від нього високих професійних навиків, і прийняття швид-

ких, відповідальних, непростих інтраопераційних рішень

щодо об'єму та радикальності операції.

Виключно лише раннє звернення пацієнта за ме-

дичною допомогою та рання діагностика супутньої па-

тології забезпечує радикальність оперативного втручан-

ня, швидкість та малотравматичність операції, швидку

післяопераційну реабілітацію.
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РАК НИСХОДЯЩЕГО ОТДЕЛА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННЫЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ И
ЛЕВОСТОРОННЯЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ ГРЫЖА ДИАФРАГМЫ
Керничный В. В., Суходоля А. И.

Аннотация. В статье приведен редкий клинический случай успешного лечения рака нисходящего отдела ободочной кишки,

осложненного острой обтурационной кишечной непроходимостью на фоне посттравматической левосторонней грыжи

диафрагмы у пациента 68 лет. Результаты хирургического лечения указывают на возможные неожиданные интраопераци-

онные трудности, с которыми может встретиться оперирующий хирург в процессе оперативного вмешательства.

Отмечается, что при операции по поводу рака нисходящего отдела ободочной кишки, осложненного острой обтурацион-

ной кишечной непроходимостью, обязательным остается поиск причины боли в животе, сопровождающийся вздутием

живота, отсутствием стула и газов, рвотой "фекалиями", одной из которых может оказаться посттравматическая

левосторонняя грыжа диафрагмы.

Ключевые слова: рак ободочной кишки, кишечная непроходимость, грыжа диафрагмы, диагностика, хирургическое лече-

ние.

CANCER OF THE DESCENDING COLON, COMPLICATED BY INTESTINAL OBSTRUCTION AND LEFT POST-TRAUMATIC HERNIA
OF THE DIAPHRAGM
Kernychnyi V. V., Sukhodolya A. I.

Annotation. The article presented a rare clinical case of a successful treatment of cancer of the descending colon, that is complicated

by acute obstructive intestinal obstruction on the background of post-traumatic left diaphragmatic hernia in a 68-year-old patient. The

result of surgical treatment indicates some possible unexpected intraoperative difficulties that the surgeon might be facing with during

the process of a surgery. It is noticed that in surgery for a cancer of the descending colon, had been complicated by an acute intestinal

obstruction, it is still necessary to find the cause of abdominal pain, had been accompanied by bloating, lack of stool and gas, vomiting

"feils", one of which may be postpartum of left hernia of the diaphragm.

Keywords: colon cancer, intestinal obstruction, hernia of the diaphragm, diagnostics, surgical treatment.
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