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Вступ

Гостра кишкова непрохід-
ність (ГКН) — синдромна кате-
горія, що об’єднує ускладнення
протягом різних за етіологією
захворювань і патологічних
процесів, які формують морфо-
логічний субстрат ГКН. За да-
ними ВООЗ, ГКН становить
3,8 % від усіх невідкладних за-
хворювань черевної порожни-
ни. У структурі ГКН розрізня-
ють гостру обтураційну кишко-
ву непрохідність (ГОКН), од-
нією з причин виникнення якої
є колоректальний рак [1; 2; 6].
За останні 40 років питома вага
ГОКН у структурі всіх форм
ГКН збільшилася з 2–5 до 20–
24 % [7]. Загальна післяопе-
раційна летальність серед хво-
рих з ГОКН коливається від 21
до 44 % [4; 5], а післяопераційні
запально-гнійні ускладнення при
виконанні операції на висоті не-
прохідності досягають 40 % [3].
Дана група хворих надходить,

як правило, ургентно у тяжкому
стані, й у зв’язку з цим вироб-
ляються тримоментні та двомо-
ментні оперативні втручання.
Проведення одномоментних
оперативних втручань є небез-
печним через високий ризик не-
спроможності швів анастомо-
зів. Ця група хворих потребує

інфузійної передопераційної те-
рапії, корекції водно-електроліт-
ного балансу. Найбільш поши-
реними методами нормалізації
товстокишкового пасажу є від-
новлення просвіту прямої киш-
ки шляхом ендоскопічної река-
налізації та накладення коло-
стоми з лапаротомного досту-
пу або лапароскопічно.
Мета роботи — дослідження

результатів малоінвазивних ме-
тодів лікування пухлин товс-
того кишечнику, ускладнених
кишковою непрохідністю.

Матеріали та методи
дослідження

Період роботи охоплює 2009–
2014 рр. За цей час надійшло
120 хворих на рак товстого ки-
шечнику, ускладненого кишко-
вою непрохідністю. Чоловіків
було 50, жінок 70. Вік досліджу-
ваних коливався від 47 до 95 ро-
ків. Із 120 хворих 53 госпіталі-
зовані в декомпенсованій стадії
ГОКН, 67 — у стадії компенсо-
ваної та субкомпенсованої киш-
кової непрохідності. У 17 випад-
ках після ендоскопічної река-
налізації вдалося провести під
контролем ендоскопа двопро-
світний зонд через зону обту-
рації з подальшим відмиван-
ням калових мас. У 5 випадках
стент проведено через ділянку

обтурації. При стиханні явищ
непрохідності хворі були про-
оперовані за 2–4 доби після ін-
тенсивної передопераційної під-
готовки.
Ендоскопічну комбіновану

реканалізацію товстої кишки
виконували із застосуванням
монополярної діатермокоагуля-
ції, високоенергетичного лазе-
ра і фіброколоноскопа GF-301
“Olympus” (Японія). На першо-
му етапі цим пацієнтам просвіт
товстої кишки відновлювали
методом монополярної діатер-
мокоагуляції, формуючи канал
за допомогою ендоскопічних
інструментів у ділянці стенозо-
ваної зони. Подальше віднов-
лення просвіту товстої кишки
поєднували із застосуванням
лазерної фотодеструкції пух-
линної тканини, чергуючи сеан-
си реканалізації з 24-годин-
ною паузою для відторгнення
некротизованих фрагментів но-
воутворення. Обов’язковим
компонентом при виборі ме-
тоду оперативного втручання
була комп’ютерна томографія
органів черевної порожнини;
магнітно-резонансна томогра-
фія; ультразвукове дослідження
органів черевної порожнини з
метою визначення метастатич-
ного ураження парієтальної та
вісцеральної очеревин, парен-
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хіматозних органів, локальної
розповсюдженності новоутво-
рення. Одержані дані, безумов-
но, впливали на вибір подаль-
шої тактики лікування пацієн-
та. Після відновлення пасажу
кишкового вмісту створювала-
ся можливість для виконання як
лапаротомних, так і лапароско-
пічних операцій з урахуванням
сучасних онкологічних прото-
колів.
Лапароскопічні операції ви-

конували з допомогою ендохі-
рургічного комплексу (“Olym-
pus”, Японія), набору лапаро-
скопічних інструментів, апара-
та LIGASURE, а також лапаро-
скопічних зшивачів. Показання-
ми до накладання колостоми ла-
пароскопічно слугували розви-
ток повного пухлинного стенозу
і неможливість проведення ендо-
скопічної реканалізації. Після
створення карбоксиперитонеу-
ма (тиск CO2 = 11–12 мм рт. ст.)
у черевну порожнину вводили
три троакари діаметром 10 мм:
у параумбілікальній ділянці для
прямої оптики, у лівій мезогаст-
ральній ділянці для ендоскопіч-
них ножиць або ендоскопічно-
го гачка, у правій клубовій ді-
лянці для введення дисектора.
Мобілізацію товстої кишки ви-
конували із застосуванням ін-
струментів та апарата LIGA-
SURE. Після мобілізації ділян-
ки товстої кишки кишкову пет-
лю, захоплену затискачем, ви-
водили на передню черевну стін-
ку і фіксували окремими моно-
філаментними швами, що абсор-
буються розміром 4–0, відкри-
вали колостому. Після віднов-
лення пасажу калових мас і про-
ведення корекції водно-елект-
ролітного балансу, стабілізації
стану хворих, через 7–10 діб
більшості хворих проводили
повторне оперативне лікуван-
ня. Виконували як лапароскопіч-
ну резекцію ділянки товстого
кишечника з накладанням пер-

винного анастомозу, лапаро-
скопічну мануально асистовану
резекцію з накладанням анасто-
мозу, так і традиційні лапаро-
томні операції з видаленням пух-
лини та накладанням кишково-
го анастомозу.
Нами прооперовано 120 хво-

рих з кишковою непрохідністю
пухлинного генезу. Виконано
90 операцій шляхом лапарото-
мії і 30 лапароскопічних опера-
цій: це резекції ділянки кишки
з пухлиною і накладенням пер-
винного анастомозу, а також
операції типу Гартмана.
Традиційні лапаротомні опе-

рації такі: 24 правосторонніх
геміколектомій, 12 лівосторон-
ніх геміколектомій; 44 опера-
ції Гартмана, а також у 10 ви-
падках виконано накладання
колостоми. Із загальної кількос-
ті 90 хворих, оперованих лапа-
ротомно, у 60 випадках були
проведені екстрені операції,
зважаючи на наростаючі явища
непрохідності, клініку перфора-
ції кишки і явища перитоніту.
Серед них у 37 осіб проведено
резекцію кишки з пухлиною і
виведенням колостоми. У 23 ви-
падках, зважаючи на розповсю-
джений перитоніт при пухли-
нах сліпої та висхідної кишок,
проведено видалення пухлини і
накладання ілеостоми.
За допомогою методу комбі-

нованої реканалізації товстої
кишки просвіт органа був від-
новлений у 30 пацієнтів, норма-
лізований пасаж калових мас. У
5 випадках метод доповнений
стентуванням кишечнику ніти-
ноловими стентами. У подаль-
шому, через 4–5 діб, цим хво-
рим виконані лапароскопічні
операції з видаленням пухлини
та накладанням анастомозу. У
7 випадках спроба комбінова-
ної реканалізації пухлинного
стенозу прямої кишки закінчи-
лася невдало, тому що у проце-
сі реканалізації відбувалося по-

стійне підтікання калових мас з
верхніх відділів товстої кишки
та крові з ділянки новоутворен-
ня. Цим пацієнтам була вико-
нана лапароскопічна колосто-
мія, причому в трьох випадках
вона доповнена методикою
“Hand Assistent”. Після стабі-
лізації стану хворих на 5–7-й
добі їм була виконана лапаро-
скопічна резекція кишки з пух-
линою. У 18 випадках прове-
дена реканалізація з подаль-
шою одномоментною лапаро-
скопічною резекцією та накла-
данням анастомозу. У найближ-
чому післяопераційному пе-
ріоді у пацієнтів, яким були ви-
конані комбінована реканаліза-
ція пухлинного стенозу, ендо-
скопічне стентування з подаль-
шою лапароскопічною резек-
цією, лапароскопічна колосто-
мія, ускладнень і летальності не
зареєстровано. При проведенні
лапароскопічної резекції з на-
кладанням первинного анастомо-
зу користувалися циркулярними
зшивачами CDH29-33 ETHICON
(США).
Хворі після лапароскопічних

операцій значно менше (у 1,5 ра-
зи) потребували наркотичного
знеболювання. Активізація па-
цієнтів після лапароскопічних
операцій наставала на 1–2-й
добі, тимчасом як після лапаро-
томних операцій — за 3–4 доби.
Середній термін перебування
на ліжку після лапароскопічних
операцій становив 5–7 діб, піс-
ля лапаротомії — 8–10 діб.
Кількість ускладнень після лапа-
роскопічних операцій була знач-
но меншою. Після лапаротом-
них операцій зафіксовано 18 ви-
падків нагноєння операцій-
них ран, 3 випадки післяопера-
ційної пневмонії, і в 2 випадках
— неспроможність швів з по-
дальшим розвитком розповсю-
дженого перитоніту. Після ла-
пароскопічних операцій, на-
гноєння операційних проколів
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трапилося у 4 випадках, в одно-
му випадку — післяопераційна
пневмонія. Неспроможність
швів відмічена в одному випад-
ку, це ускладнення зумовлене
тим, що хворого оперували з
приводу ГКН із різко вираже-
ною анемією і низьким рівнем
білка. Після діагностування не-
спроможності проведена лапа-
ротомія з резекцією місця ана-
стомозу і виведенням прокси-
мального відділу кишечнику як
колостоми на передню черевну
стінку. Післяопераційний пері-
од ускладнився розвитком на-
гноєння післяопераційної рани,
пневмонією, ерозивною крово-
течею зі шлунка і дванадцяти-
палої кишки.
Летальний кінець після ла-

паротомних операцій зареєст-
ровано у 5 випадках: 2 випадки
після розвитку неспроможнос-
ті швів анастомозу і розповсю-
дженого калового перитоніту; у
2 випадках — після гострої
серцево-судинної недостатнос-
ті, зумовленої раніше перенесе-
ним інфарктом міокарда; в од-
ному випадку внаслідок після-
операційної пневмонії. У групі
хворих після лапароскопічних
операцій летальності не зафік-
совано. Цей факт можна пояс-
нити тим, що лапароскопічні
операції проводилися у хворих
з менш вираженою супровід-
ною патологією. Віддалені ре-
зультати виживання хворих цих

двох груп достовірно не відріз-
нялися. Проте у групі хворих,
оперованих лапаротомним до-
ступом, у 12 випадках утворили-
ся післяопераційні вентральні
грижі. У групі хворих, оперова-
них лапароскопічно, післяопе-
раційні грижі не спостерігалися.

Висновки

Таким чином, на підставі
одержаних результатів можна
зробити такі висновки. Ендо-
скопічна реканалізація товстої
кишки і лапароскопічна коло-
стомія є ефективними способа-
ми відновлення пасажу калових
мас, що дозволяє застосувати
одномоментний і двомомент-
ний методи лікування раку тов-
стої кишки. Лапароскопічні
операції дозволяють провести
не тільки ревізію черевної порож-
нини, але й адекватно викона-
ти оперативне лікування згідно
з онкологічним протоколом.
Також значно знижується кіль-
кість післяопераційних усклад-
нень, утворення післяоперацій-
них гриж, зменшується опера-
ційна травма, скорочуються тер-
міни лікування, зменшується
потреба у використанні нарко-
тичних аналгетиків. Після про-
ведення лапароскопічних опе-
рацій відзначалося більш раннє
відновлення перистальтики ки-
шечнику вже на 1-шу–2-гу добу.
Результати лапаротомних опе-
рацій достовірно не відрізня-

ються від результатів лапаро-
скопічних операцій.
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Наводяться результати лікування 120 хворих з пухли-
ною товстої кишки, ускладненою кишковою непрохідністю,
у період з 2009 по 2014 рр. Проаналізовані результати ліку-
вання 90 хворих, оперованих традиційним лапаротомним
доступом, і 30 хворих, оперованих лапароскопічно, серед
яких у 5 випадках лікування було доповнене стентуванням
товстої кишки. Показана методика виконання ендоскопіч-
ної реканалізації пухлинного стенозу кишки. Проведено по-
рівняння ефективності відкритих і лапароскопічних опе-
рацій.

Ключові слова: рак товстої кишки, гостра кишкова не-
прохідність, лапароскопічні операції.
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COMPLICATIONS ARISING AT MINI-INVASIVE

SURGERY IN TREATMENT OF MALIGNANT ILEUS
The results of treatment of 120 patients with colonic can-

cer, complicated by intestinal obstruction during 2009–2014
period were set out. The results of treatment of 90 patients op-
erated on with traditional laparotomy which constituted the
basic group were analysed. It were also analysed 30 patients
operated on laparoscopically, in 5 of which the treatment was
added by stenting of the intestine. The efficacy of endoscopic
recanalization was investigated. Traditional laparotomic and
laparoscopic surgery were compared.

Key words: colon cancer, acute intestinal obstruction, laparo-
scopic surgery.




