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Вступ 
Тривале заповнення ободової кишки (ОК) рідким або 
твердим вмістом, яке відбувається за її пухлинної 
непрохідності (ПН), може спричинити перероз-
тягнення стінки кишки (СтК) з втратою її тонусу та 
бар'єрної функції [2]. Свідченням життєздатності СтК 
є її міоелектрична активність [1]. Характер та частоту 
скорочень СтК визначають власна активність міоци- 
тів та модулююча дія вегетативної нервової системи, 
шлунково-кишкових поліпептидів, стан хімусу та бак-
теріальний метаболізм [4,5]. Після очищення поліети-
ленгликолем, механічного розтягнення СтК активність 
міоцитів підвищується [6,7]. 
За наявності НТК, після видалення пухлини, здійс-
нюють інтраопераційне відмивання просвіту розтяг-
неної кишки та формують первинний анастомоз або 
здійснюють тотальну чи субтотальну колектомію за 
наявності значного розтягнення СтК ОК [10]. Прямих 
показів до накладення стоми немає [14]. Накладення 
стоми при виконанні операції з приводу ПН товстої 
кишки є вимушеним заходом, виправданим у хворих з 
перитонітом, кахексією, нестабільною інтраопера-
ційною гемодинамікою, місцевим поширенням раку 
або технічними труднощами формування анастомозу 
в малій мисці [8]. Накладення «захисної» петльової 
колостоми після здійснення резекції ОК показане за 
наявності ПН з метою запобігання неспроможності 
швів сформованого анастомозу [11], яку спостеріга-
ють у 25-30% хворих [9]. Водночас, накладення від-
ключаючої трансверзостоми не знижує ризик неспро- 
можності швів міжкишкового анастомозу, а лише об- 
межує обсяг обумовлених нею ускладнень та знижує 
післяопераційну летальність [12]. 
Ускладненнями накладення колостоми є її некроз, 
звуження рубцем, випадіння кишки через стому на- 
зовні, параколостомальна грижа [14]. Як альтернатива 
накладанню відключаючої стоми, з метою уникнення 
неспроможності швів міжкишкового анастомозу може 
бути застосована інтубація (ІН) кишечнику [9], після 
здійснення якої частота неспроможності швів коло- 
ректального анастомозу складає 5,2% [9]. Частота ла- 
рингофарингіту у хворих після трансназальної (ТН) 
ІН збільшується на 23,1% [13]. 
Отже, за наявності розтягнення СтК ОК під час ви- 
конання операції з причини НТК застосовують інтра- 
операційне відмивання просвіту ОК або поширену її 
резекцію. Критерії оцінки розтягнення, покази, межі 
та ефективність тривалої післяопераційної ІН кишеч- 
нику не встановлені. 
Мета роботи: уточнити показання до здійснення 
інтубації кишечнику та накладення стоми при вико-1 
нанні операції з приводу ПН товстої кишки. 

Матеріал та методи 
Нами здійснений аналіз результатів хірургічного 
лікування ПН товстої кишки у 60 хворих, оперо-
ваних в Київській міській клінічній лікарні №1 та 
Глобинській центральній районній лікарні впродовж 
2000-2005 pp. До дослідження включені тільки ті 
хворі, у яких при виконанні оперативного 
втручання була усунена причина виникнення 
кишкової ПН. Чоловіків було 33, жінок — 27 віком 
від 43 до 84 p., cередній вік 67,1±2,1 р. Причинами НТК 
були: рак сліпої кишки — 3 спостереження, рак 
висхідної ОК — 6, рак поперечної ОК — 8, рак 
низхідної ОК — 10, рак сигмоподібної кишки — 21, 

рак ректосигмоїдного згину — 4, рак прямої кишки — 
8. Середня тривалість повної НТК становила 3,2±1,2 
дня (від 1 до 9). За наявності пухлини у сліпій або 
висхідній ОК виконували правобічну геміколектомію, у 
поперечній ОК — резекцію поперечної ОК або 
правобічну геміколектомію, у низхідній ОК — 
лівобічну геміколектомію, сигмоподібній — резекцію 
сигмоподібної кишки або лівобічну геміколектомію, у 
ректосигмоїдному згині або прямій кишці — резекцію 
прямої кишки з дистальним відділом сигмоподібної. 
Для встановлення рівня та оцінки вираженості ПН 
перед операцією здійснювали ультразвукове дослід-
ження (УЗД) черевної порожнини за допомогою апара-
ту Aloka-4000 з конвексним датчиком та рентгеноско-
пічне оглядове дослідження (PC) кишечнику. 
Під час УЗД визначали наявність та активність 
скорочення стінки тонкої кишки (ТнК) біля зв'язки 
Трейтца (точка ТІ) та ілеоцекального кута (точка Т2). 
Під час здійснення PC оцінювали форму та актив-
ність скорочення стінок розтягненої газом або ріди-
ною ТнК. 
Усім хворим здійснювали передопераційну підго-
товку протягом 6-30 годин з метою компенсації во-
дно-сольових розладів, корекції порушення згортання 
та циркуляції крові, зниження рівня інтоксикації, 
очищення кишечнику, компенсації супутніх захво-
рювань. 
Вирізняли 4 варіанти поширення ПН відповідно до 
меж розтягненої ділянки кишечнику: компенсована 
ПН ОК без розтягнення ілеоцекальної затулки (29 
хворих, група 1), ПН правої половини (висхідної або 
висхідної та поперечної ділянок) ОК в поєднанні з 
розтягненням здухвинної кишки (12 хворих, група 2), 
ПН всієї ОК з розтягненням здухвинної кишки (10 
хворих, група 3) та ПН ОК з розтягненням всієї тонкої 
кишки (9 хворих, група 4). 
Після усунення причини ПН шляхом виконання 
резекції ділянки кишки з пухлиною звільняли 
кишечник від вмісту, застосовуючи зціджування та 
череззондове відсмоктування. У брижу випорожненої 
розтягненої ділянки ОК уводили 100 мл 0,25% 
розчину лідокаїну, по тому промивали 30-50 см 
просвіту проксимального відрізку кишки 200 мл 
розчину декаметоксину (декасану), який мав 
температуру 18-24 °С. У разі появи скорочення 
м'язового шару СтК ОК після виконання проби 
вважали за достатнє обмежитися здійсненим 
промиванням кишки. У разі відсутності скорочення 
СтК прилеглої до місця виконання резекції ділянки 
ОК після здійснення проби застосовували зондову 
декомпресію. Для декомпресії привідної частини 
кишечнику застосовували ТН, трансанальну (ТА) ІН 
кишечнику, або накладення стоми. 
За відсутності скорочення м'язового шару СтК ОК 
після проби або за появи поодиноких слабких непослі-
довних скорочень в ньому, в післяопераційному періо-
ді, додатково до зондової або стомальної декомпресії, 
здійснювали катетеризацію епідурального простору 
та подальшу епідуральну блокаду (ЕБ) до відновлення 
пропульсивної перистальтики (виходу газів через 
стому або відхідник). 
Результати дослідження та їх обговорення 
У 1 групі під час здійснення УЗД в ТІ та Т2 у всіх 
хворих знаходили тонку кишку звичайного діаметру, 
хвилеподібні скорочення СтК; під час PC перисталь-
тика не візуалізувалася через відсутність розтягнення 



ТнК. Під час операції перерозтягнення СтК ОК визна-
чили у 14 (70%) хворих. ТА-ІН здійснили шляхом уве-
дення зонду до рівня формування анастомозу 8 хво-
рим, вище рівня перерозтягненої ділянки кишки — 6, 
наклали колостому — 7. Неспроможність швів анасто-
мозу не спостерігали. Появу перистальтики у всіх хво-
рих групи спостерігали на 2-3 післяопераційну добу. 
Вихід газів відзначили у всіх хворих на 3—4 добу. 
У 2 групі у всіх хворих спостерігали скорочення ТнК 
в ТІ та Т2 під час здійснення УЗД та її пропульсивну 
або активну міжсегментарну перистальтику за 
даними PC. Інтраопераційно скорочення ОК після 
здійснення проби не спостерігали у 8 (66,7%) хворих. 
ТН-ІН здійснили шляхом уведення зонду до рівня ілео-
цекального кута 3 хворим (з них 2 наклали трансвер-
зостому, 1 — сформували анастомоз), до рівня резек-
ції — 3. ТА-ІН до рівня анастомозу здійснили 2 хво-
рим. ЕБ застосували 3 хворим. Неспроможність швів 
анастомозу не спостерігали. Відновлення перисталь-
тики у всіх хворих групи спостерігали на 2-3 після-
операційну добу. Вихід газів відзначили на 3-4 після-
операційну добу у хворих з ТН-ІН, на 4-5 — з ТА-ІН. 
У 3 групі під час здійснення УЗД спостерігали 
слабкі скорочення ТнК в ТІ та Т2 у всіх хворих та 
слабку непропульсивну перистальтику за даними PC. 
Скорочення СтК ОК після інтраопераційного здійс-
нення проби не виявили у жодного з хворих. ТА-ІН 
здійснили, увівши зонд до рівня формування анасто-
мозу — 3 хворим, правого згину ОК — 3, наклали 
колостому — 4 (у 2 з причини фібринозно-гнійного 
перитоніту, у 2 — з причини значного перерозтяг-
нення СтК). У 3 хворих, яким здійснили ЕБ, в першу 
післяопераційну добу спостерігали пневматоз кишеч-
нику. Подальшому збереженню пневматозу запобігли 
промиванням інтубаційного зонда 50 мл декасану, яке 
повторювали тричі на добу до дня початку відходжен-
ня газів. Повторення пневматозу не відзначали. По-
яву перистальтики у всіх хворих групи спостерігали 
на 2-4 післяопераційну добу. Вихід газів відзначили 
на 4-5 післяопераційну добу у хворих із здійсненою 
ТА-ІН до правого згину ОК та у хворих з накладеною 
колостомою, на 5-6 добу — із здійсненою ТА-ІН до 
рівня анастомозу. 
У 4 групі під час УЗД спостерігали слабкі скорочення 
ТнК в ТІ у всіх хворих та у 2 (22,2%) — у Т2. Під час 
виконання PC перистальтику ТнК не спостерігали або 
зазначали поодинокі непропульсивні скорочення. 
Після інтраопераційного здійснення проби 
перерозтягнення СтК ОК визначили у всіх хворих. 
ТН-ІН здійснили, ввівши зонд до рівня ілеоцекальної 
затулки 2 хворим, до рівня резекції — 3 (після ви-
конання правобічної геміколектомії або резекції по-
перечної ОК). Ретроградну ІН ТнК через накладену 
пристінкову цекостому здійснили 2 хворим, ТА-ІН до 
рівня правого згину ОК — 2. У всіх хворих 4 групи 
застосували ЕБ. Неспроможність швів анастомозу не 
спостерігали. Перистальтика у всіх хворих з'явилася 
на 3-5 післяопераційну добу. Вихід газів відзначили 
на 3-4 післяопераційну добу у хворих із здійсненою 
ТН-ІН, на 5-7 добу — у хворих з ТА-ІН. 
Анастомоз нижче рівня тазової очеревини наклали 10 

хворим після видалення пухлини прямої кишки, 
ректосигмоїдного згину або сигмоподібної кишки. 
Неспроможність швів анастомозу спостерегли у 4 
хворих на рак прямої кишки, ускладнений паратумо-
розною інфільтрацією тканин малої миски, місцевим 
перитонітом, гострою формою ПН ОК та з анатомічно 
вузьким тазом. Зовнішня нориця на передню черевну 
стінку через дренажний отвір сформувалася у 1 хворо-
го, з дебитом кишкового вмісту до 5 мл на добу; вона 
закрилася без втручання через місяць після операції. 
Релапаротомію виконали 3 хворим після спостере-
ження виходу 30 мл кишкового вмісту; їм наклали 
кінцеву колостому. 
У 2 хворих під час операції відбувалося зниження 
артеріального тиску нижче 80 мм рт. ст. протягом від-
повідно 20 та 30 хв. У одного з них кишка була пере-
розтягнена, йому наклали кінцеву колостому. У обох 
хворих спостерегли некроз краю проксимального ві-
дрізку СТ в післяопераційному періоді. Хворому зі 
сформованим анастомозом здійснена релапаротомія 
з причини наростаючої інтоксикації; йому роз'єднали 
анастомоз та вивели його у вигляді колостоми на 
передню черевну стінку; подальшого поширення не-
крозу не спостерігали. 
З причини наявності ознак порушення мікроцирку-
ляції в товстій кишці (потемніння СтК, точкові крово-
виливи) як наслідку тривалої непрохідності, наклали 
кінцеву колостому на рівні продовження брижової ар-
терії 4 (6,7%) хворим (2 — з групи 1, по 1 — з груп 2 та 
3), дистальний відрізок кишки зашивали. У всіх хво-
рих спостерегли некроз краю СтК ОК в стомі, перена-
кладення стоми з причини циркулярного поширення 
некрозу до рівня апоневрозу черевної стінки без ви-
конання серединної лапаротомії здійснили 1 хворому. 

Висновки 
1. Виділення видів непрохідності за ознакою пере 
розтягнення прилеглої до місця резекції ділянки ки-
шечнику дозволяє обгрунтувати вибір способу його 
декомпресії. 
2. За наявності перерозтягнення ОК показане 
здійснення інтраопераційного відмивання і ТА-ІН всієї 
ОК вище місця формування анастомозу. 
3. У разі ускладнення товстокишкової ПН 
заповненням просвіту ТнК газом з рідиною вище 
рівня здухвинної кишки показане здійснення ТН-ІН 
кишечнику до ілеоцекального кута. 
4 .  Для запобігання газоутворення в кишечнику 
у післяопераційному періоді показане здійснення його 
промивання через інтубаційний зонд розчином 
декаметоксину до відновлення пропульсивної 
перистальтики. 
5. Накладення колостоми на тлі кишкової ПН показане 
в разі: тяжкого загального стану хворого, зниження 
артеріального тиску нижче 80 мм рт. ст. протягом 20 
хв під час операції, наявності фібринозно-гнійного 
перитоніту, гострої форми ПН у хворих з поширенням 
пухлини прямої кишки в клітковині малої миски, що 
зумовлює технічну складність її видалення та ство-
рення анастомозу. 
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