
Лікування раку ободової кишки
хірургічне. В усіх випадках резекта"
бельні пухлини потрібно видаляти.
Розрізняють чотири основних види
хірургічних втручань при раку ободо"
вої кишки: одномоментна резекція з
формуванням первинного анастомозу;
одномоментна резекція з формуван"
ням анастомозу і протекторної ко"
лостоми; двомоментні резекції з фор"
муванням однокінцевої колостоми;
трьохмоментні операції з попереднім
відключенням пухлини і формуванням
стоми. Серед таких втручань – ре"
зекція поперечно"ободової кишки,
право" або лівостороння геміколек"
томія, а при множинних локалізаціях
раку – субтотальна колектомія з фор"
муванням колоректальних або ілео"
ректальних анастомозів. З широким
упровадженням сучасних зшиваючих
апаратів тривалість таких хірургічних
втручань у спеціалізованих прокто"
логічних, онкологічних клініках і час"
тота післяопераційних ускладнень
значно зменшилися. 

Надзвичайно важливим є вибір оп"
тимального рівня резекції ободової
кишки в дистальному напрямку (рі"
вень резекції ділянки ободової кишки
вище пухлини фактично не лімітова"
ний). Дистальна лінія перетину кишки
має забезпечувати попередження ре"
цидиву пухлин, тому що для форму"
вання анастомозу використовують
дистальний відрізок кишки, що є не"
можливим у разі занадто близького
розташування пухлини від рівня дис"
тальної лінії резекції. Виходячи з ре"
зультатів численних патоморфоло"
гічних досліджень, сьогодні встанов"
лено чіткі правила, обов’язкові під час
виконання операцій з приводу раку
ободової кишки: при раку сигмовид"
ної кишки показано виконання опе"
рації лівобічної геміколектомії; при
раку сліпої кишки, висхідного відділу і
печінкового згину операцією вибору є
правобічна геміколектомія; при раку
поперечно"ободової кишки можливим
є виконання сегментарних резекцій з
обов’язковим видаленням не менше
10 см здорової кишки в обидва боки
від країв пухлини.

Найчастіше місцем віддаленого ме"
тастазування КРР є печінка. За даними
переважної більшості вітчизняних і за"
рубіжних онкологів, її резекція з на"
ступною внутрішньоартеріальною
поліхіміотерапією у таких хворих є
ефективною у 40"70% випадків і збіль"
шує середню виживаність до 25"48%.

При тазових рецидивах раку прямої
кишки прогноз є незадовільним, тому
що у 50% вони поєднуються з відділе"
ними метастазами і є інкурабельними;
хіміо" та променева терапія в таких ви"
падках дають лише тимчасовий ефект.

Визначаючи сучасний стан хірургії
КРР, доцільним було б виділити такі
аспекти.

• Своєчасне виявлення аденома"
тозних поліпів товстої кишки є голов"
ним резервом зниження показників
захворюваності та смертності від ра"
ку вказаної локалізації. Запровад"
ження скринінгу передракових станів
і раку товстої кишки та ранніх стадій
раку – головний резерв покращення
не лише безпосередніх, віддалених, а й

функціональних результатів хірургіч"
ного лікування хворих на КРР і якості
життя оперованих хворих.

• Переважна більшість малігнізова"
них аденоматозних поліпів і близько
5% дистальних аденокарцином прямої
кишки, які локалізуються на висоті 6"
8 см від ануса, можна вилікувати
місцевим висіченням (тотальна біо"
псія), пріоритетніше із застосуванням
трансанальної ендоскопічної мініінва"
зивної хірургії. Для впевненості у від"
сутності ураження регіонарних лімфо"
вузлів необхідним є операційне вико"
нання ендоректальної сонографії й КТ.
При таких ексцизіях раку Т1"2 стадії
місцеві рецидиви виявляють у 0"26%,
а тривала виживаність становить 73%.
Післяопераційна променева терапія
покращує результати (місцеві рециди"
ви при 23"64 міс – 0"20%, тривала ви"
живаність – 70"100%) хірургічного
лікування хворих.

• Проростання пухлини за межі
стінки прямої кишки є показанням до
виконання радикального втручання.
Основним фактором рецидиву в та"
ких випадках є стадія раку, наявність
метастазів у лімфовузли, проростання
в оточуючі органи і тканини. Основ"
ними операціями є низька передня
резекція прямої кишки з формуван"
ням колоанальних анастомозів,
пріоритетніше степлерних (формува"
ти не більше ніж 2 см від нижнього
краю пухлини); черевно"промежинна
екстирпація прямої кишки з видален"
ням мезоректума. При таких опе"
раціях частота місцевих рецидивів не
перевищує 5"7%, а тривала вижи"
ваність становить 68"78%. Комбіно"
вана неоад’ювантна променева те"
рапія є стандартною в лікуванні раку
прямої кишки в стадіях Т2"3.
При наднизьких локалізаціях раку
показаним є низведення низхідної
кишки і створення неоректума. Фор"
мування при цьому товстокишкових
резервуарів зменшує кількість дефе"
кацій до 1"3 разів. Хірургічне лікуван"
ня раку ободової кишки різної ло"
калізації передбачає: виконання опе"
рації ліво" чи правобічної геміколек"
томії при раку лівого або правого
відділів ободової кишки, сегментар"
ної резекції при ураженні поперечно"
ободової кишки. 

• Неоад’ювантна й ад’ювантна про"
менева і полікомпонентна хіміоте"
рапія, яку проводять хворим, оперова"
ним з приводу раку прямої кишки, за"
безпечує п’ятирічну виживаність до
80% пацієнтів.

Успішне лікування хворих на КРР
можливе лише у разі мультидисцип"
лінарного підходу з участю хірургів,
онкологів, проктологів, променевих",
хіміотерапевтів й інших фахівців.

Враховуючи сучасні світові підходи
до вибору оптимальної хірургічної
тактики при лікуванні хворих на КРР,
завданням онкологів, онкопрокто"
логів є індивідуалізація плану ліку"
вання на основі вивчення експресії
молекулярних і генетичних методів,
реакції пухлини на проведення сис"
темної перед" і післяопераційної
хіміотерапії, оптимізація методів
комплексної та комбінованої дії з ме"
тою досягнення оптимальних резуль"
татів лікування.

Продовження. Початок на стор. 10.

Сучасні принципи хірургічного
лікування колоректального раку
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КОЛОПРОКТОЛОГІЯ • ЛЕКЦІЯ
Клинический случай 

Сторонні тіла шлунково"кишкового

тракту – порівняно рідкісна патологія,

проте їх запізніла діагностика призво"

дить до важких ускладнень, таких як

кровотеча, перфорація травного трак"

ту з розвитком перитоніту, утворення

інфільтратів черевної порожнини і за"

очеревинних флегмон, які досить час"

то стають причиною летального на"

слідку [1].

Історія вивчення проблеми досить

давня. Основним методом вилучення

стороннього тіла в епоху середньовіччя

була евакуація природним шляхом.

Перша серйозна наукова згадка про

успішне лікування стороннього тіла

шлунка датується 1635 роком, коли

хірург Кенінгсбергського університету

Danial Schwabe вперше виконав успішну

гастротомію з видаленням стороннього

тіла. З початком епохи асептики й анти"

септики почастішали повідомлення про

хірургічне видалення сторонніх тіл. 1811

року White вперше виконав ентеротомію

і видалив стороннє тіло (ложку) із клу"

бової кишки. З товстого кишечнику сто"

роннє тіло вперше видалив Reol 1886 ро"

ку [3], а першу у світі апендектомію  з

приводу стороннього тіла апендикса

(інкрустована солями шпилька) вико"

нав англійський хірург Claudius Amyand

1735 року [10].

Переважна кількість заковтнутих сто"

ронніх тіл великого калібру припадає на

осіб з психічними відхиленнями, дрібні

предмети в основному заковтують діти

(Wolfler, Lieblein, 1909). 

Заковтнуті сторонні тіла частіше ви"

являють у жінок – 64"69,3%.

За даними С.В. Богомазова (1979),

серед хворих із сторонніми тілами у

12,1% спостережень було виявлено

відхилення психіки або алкоголізм, ли"

ше у 2,9% випадків це носило випадко"

вий характер [2].

Більшість сторонніх тіл, які потрапи"

ли у шлунково"кишковий тракт, мають

тенденцію до самовільного видалення

(75,6%), у 4,8% випадків виникає потре"

ба в оперативному лікуванні [9].

Сторонні тіла стравоходу
Частота локалізації сторонніх тіл

стравоходу становить 68,4% [1]. 

Підґрунтям такої великої частоти є

перш за все наявність анатомічних зву"

жень стравоходу, де діаметр і подат"

ливість його стінок значно менші.

Клінічні прояви залежать від величини,

форми, локалізації стороннього тіла

стравоходу, давності, наявних усклад"

нень і проявляються у вигляді різкого

загруднинного болю, гіперсалівації,

дисфагії, стравохідного блювання. За

наявності ускладнень з’являється симп"

томатика медіастиніту. Летальність се"

ред цієї групи хворих досягає 4,1"5,7%

від загальної кількості спостережень [4].

За даними Т.П. Пінчука зі співавт.,

у стравоході переважають м’які сто"

ронні тіла і фруктові кісточки (обтурація

стравоходу у хворих з аксіальними гри"

жами стравохідного отвору діафрагми

або його стриктурами), дещо рідше

зустрічаються кістки, зубні протези,

різноманітні предмети – пробки,

шпильки тощо [7].

Варто відмітити, що скарги й анамнез

не є першочерговими критеріями виз"

начення наявності стороннього тіла

стравоходу, тому що в 6"41,2% хворих

вони відсутні. Ендоскопія верхнього

відділу шлунково"кишкового тракту

має першочергове значення в діагнос"

тиці та лікуванні сторонніх тіл цієї ло"

калізації.

Сторонні тіла шлунка
Сторонні тіла шлунка за своєю сут"

тю є наслідком їх міграції зі стравохо"

ду. У більшості випадків сторонні

тіла шлунка асимптомні. Можлива

клінічна симптоматика зводиться до

відчуття переповнення і важкості в

епігастрії, металевого присмаку в роті.

Частота цієї локалізації становить

18,9% [1]. Найбільш розповсюдженим

стороннім тілом шлунка є зубні проте"

зи [7].

Абсолютно іншу за етіопатогенезом

групу сторонніх тіл шлунка становлять

безоари, серед яких найчастіше зу"

стрічаються фітобезоари. Варто заува"

жити, що вони можуть стати причиною

тонкокишкової непрохідності [6].    

Основним методом діагностики і

лікування є фіброезофагогастродуоде"

носкопія. За даними T.R. Sai Prasad і

співавт. (2006), лише в 1% випадків

гострі сторонні тіла шлунка великих

розмірів з метою профілактики усклад"

нень потребують відкритої хірургічної

корекції.  

Сторонні тіла пілоричного відділу

шлунка, нижньогоризонтальної части"

ни дванадцятипалої кишки, дуодено"

єюнального переходу, ілеоцекальної

ділянки потребують відкритого опера"

тивного втручання.

Сторонні тіла тонкого і товстого 
кишечнику

Частота локалізації становить: тонкий

кишечник – 7,1%, товстий кишечник –

3% [1]. 

Виявлення сторонніх тіл тонкого ки"

шечнику є наслідком їхньої здатності до

міграції. Існують випадки виявлення

сторонніх тіл прямої кишки, які стали

наслідком насилля або сексуального

збочення [5].

За даними А.А. Дубровського і

співавт. (1977), перфорація товстого ки"

шечнику сторонніми тілами (33,8%)

зустрічається частіше за перфорацію

шлунка (15,5%) [11].

У діагностиці сторонніх тіл прямої

кишки першочергове значення має

пальцеве ректальне обстеження, вико"

ристання ректороманоскопії, оглядової

рентгенографії органів черевної порож"

нини. 

У 2,8% спостережень для видалення

стороннього тіла із прямої та сигмовид"

ної кишки необхідне виконання лапаро"

томії. Для трансанального видалення

потрібно провести девульсію анального

сфінктера під наркозом [8].

Перфорація сторонніми тілами завж"

ди потребує екстреної оперативної ко"

рекції.

Як практичну класифікацію викорис"

товують розподіл сторонніх тіл на такі

основні групи [1]:

Сторонні тіла 
шлунково)кишкового тракту

Під сторонніми тілами розуміють різноманітні тіла і предмети органічного
й неорганічного походження, які потрапили в органи і порожнини природним
шляхом, через операційну або нанесену твердим предметом рану.

В.П. Перепелиця, головний хірург УОЗ м. Житомира, завідувач хірургічного відділення;
В.С. Хоменко, лікар(хірург; В.Г. Шкляєв, лікар(хірург,

М.В. Хренов, завідувач відділення променевої діагностики,
Центральна міська лікарня № 1, м. Житомир
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1. Заковтнуті предмети: а) випадково;

б) навмисне.

2. Утворені у просвіті порожнистих

органів: а) жовчні камінці; б) шлункові

та кишкові безоари.

3. Сторонні тіла, які потрапили у

просвіт шлунково"кишкового тракту

внаслідок травми.

4. Навмисне забуті або залишені під

час оперативних втручань (лігатури,

марлеві серветки, каркасні (забуті) дре"

нажі тощо).

5. Живі сторонні тіла (мають парази"

тарне походження).

6. Калові камені.

Клінічний випадок № 1 
Хвора Ш., 1968 р. н., поступила до

хірургічного відділення № 1 ЦМЛ № 1 

м. Житомира зі скаргами на сильний

біль у верхніх відділах живота, нудоту,

блювання, діарею. Зі слів хворої, вищев"

казані скарги виникли близько доби то"

му. Місяць тому знаходилася на

стаціонарному лікуванні в хірургічному

відділенні з діагнозом: гострий панкреа"

тит, легкий перебіг.

Об’єктивно: загальний стан хворої

ближче до задовільного. Хвора нормаль"

ної будови тіла, у свідомості, адекватно

орієнтується в часі та просторі. Шкіра,

видимі слизові звичайного кольору, язик

сухий, обкладений білим нальотом. Тем"

пература тіла 37,5°С. Тони серця

ритмічні, АТ 140/85 мм рт. ст., пульс

90/хв, задовільного наповнення і напру"

ження. У легенях везикулярне дихання.

ЧДР 17/хв. 

Периферичні лімфовузли не пальпу"

ються. Під час пальпації живота відзна"

чається виражена болючість в епігастрії

та лівому підребер’ї. Печінка не паль"

пується. Печінкова тупість збережена.

Перистальтика дещо ослаблена. Симп"

томи подразнення очеревини негативні.

Периферичні набряки відсутні.

Лабораторні показники під час

госпіталізації: загальний аналіз крові –

Нb 126 г/л, еритроцити 3,8×1012л, КП

0,9, лейкоцитоз 9,2×109/л, еозинофіли

1%, паличкоядерні лейкоцити 13%, сег"

ментоядерні 72%, лімфоцити 10%, мо"

ноцити 4%, ШОЕ 8 мм/год. Загальний

аналіз сечі – жовта, прозора, реакція

кисла, еритроцити 0"1 у п. з., лейкоцити

до 15 у п. з., питома вага 1018, білок

0,207‰, фосфати ++++. Діастаза 128

ОД. Глюкоза крові 4,8 ммоль/л.

Біохімічний профіль: амілаза крові

344 од/л (N=80 од/л), сечовина 7,7

ммоль/л, загальний білірубін 12,3

мкмоль/л, загальний білок 80 г/л.

ФГДС: ерозивна гастродуоденопатія.

УЗД ОЧП: хронічний холецистопанк"

реатит, сечосольовий діатез.

Хворій призначено комплексну бага"

товекторну патогенетичну терапію гост"

рого панкреатиту, на тлі якої відмічалася

позитивна клінічна симптоматика.

На третю добу перебування у ста"

ціонарі хворій виконано комп’ютерну

томографію органів черевної порожнини

(рис. 1). Висновок: стороннє тіло черев"

ної порожнини, локальний перитоніт,

реактивний ентероколіт, локальне реак"

тивне запалення пілоричної частини

шлунка. Са шлунка? Лімфаденопатія

лімфовузлів очеревини.

Після проведеної передопераційної

підготовки хвору взяли в операційну.

Під загальним знеболенням з міорелак"

сацією та з використанням штучної

вентиляції легень (ШВЛ) виконано

верхньосерединну лапаротомію. 

У черевній порожнині невелика кіль"

кість серозного ексудату, переважно в

підпечінковому просторі. Проведено ре"

візію органів черевної порожнини. На пе"

редній стінці верхньогоризонтального

відділу дванадцятипалої кишки з перехо"

дом на пілоричний відділ шлунка наявний

щільний інфільтрат. Виконано пілородуо"

денотомію, ревізію задньої стінки – без

патології, а також ромбовидне висі"чення

інфільтрату з пілородуоденопластикою за

Гейнеке"Мікулічу. На зрізі мікропрепара"

ту наявний металевий предмет розміром

до 5 см. Черевну порожнину сановано

розчинами антисептиків, задреновано

трьома дренажами з полівінілхлориду

(ПХВ). Післяопера"ційну рану пошарово

ушито. Післяопераційний період протікав

без ускладнень. Дренажі з черевної по"

рожнини забрано на п’яту добу. Шви зня"

то на восьму добу. Пацієнтку виписали зі

стаціонару на одинадцяту добу в задовіль"

ному стані з наступним спостереженням

хірурга поліклініки.

Клінічний випадок № 2
Хворий М., 1973 р. н., 7.12.2011 р.

госпіталізований до хірургічного від"

ділення №1 ЦМЛ №1 з діагнозом: абсцес

черевної порожнини.

З 16.11. по 24.11.2011 р. перебував на

стаціонарному лікуванні в хірургічному

відділенні №1 з діагнозом: апендикуляр"

ний інфільтрат. Хворому проведено

комплексну антибактеріальну терапію,

на тлі якої відмічалася позитивна

клінічна симптоматика.  

Хворого виписали зі стаціонару на

восьму добу в задовільному стані з яви"

щами часткового розсмоктування ін"

фільтрату. Рекомендовано планову апенд"

ектомію через три місяці.

Під час госпіталізації хворий вислов"

лював скарги на біль у правій здухвинній

ділянці, підвищення температури тіла до

38,5°С, виражену загальну слабкість.

Об’єктивно: загальний стан хворого

ближче до задовільного. Хворий нор"

мальної будови тіла, у свідомості.

Шкіра, видимі слизові звичайного кольо"

ру, язик сухий, обкладений білим нальо"

том. Температура тіла 37,5°С. Тони серця

ритмічні, АТ 110/85 мм рт. ст., пульс

100/хв, задовільного наповнення і на"

пруження. У легенях везикулярне ди"

хання. ЧДР 19/хв. 

Периферичні лімфовузли не пальпу"

ються. Під час пальпації живота відмі"

чається виражена болючість у правій

здухвинній ділянці. Печінка не паль"

пується. Печінкова тупість збережена.

Кишечник не здутий, перистальтика ос"

лаблена. Симптоми подразнення очере"

вини слабко позитивні у правій здух"

винній ділянці. Симптом Пастернацько"

го негативний. Периферичні набряки

відсутні.

Хворому призначено антибактеріаль"

ну терапію (β"лактамний антибіотик

групи пеніцилінів із клавулановою кис"

лотою, орнідазол, фторхінолон ІІІ по"

коління).

Лабораторні показники під час

госпіталізації: загальний аналіз крові –

Нb 145 г/л, еритроцити 4,5×1012/л, КП

0,9, лейкоцитоз 18×109/л, паличкоя"

дерні лейкоцити 18%, сегментоядерні

52%, лімфоцити 26%, моноцити 4%,

ШОЕ 28 мм/год. Загальний аналіз сечі –

жовта, прозора, реакція кисла, еритро"

цити 0"1 у п. з., лейкоцити 2"3 у п. з.,

питома вага 1018, білок 0,033‰, фосфа"

ти ++++. Глюкоза крові 5,4 ммоль/л.

На другу добу перебування у стаціонарі

хворому виконано КТ органів черевної

порожнини (рис. 2).

Висновок: КТ"ознаки стороннього

тіла (кістка?) гіпогастральної ділянки з

формуванням абсцесу, ймовірно, уна"

слідок мікроперфорації через стінку

клубової кишки.

9.12.2011 р. під загальним знеболен"

ням з міорелаксацією і ШВЛ виконано

верхньосерединну лапаротомію.

У правій здухвинній ділянці виражений

спайковий процес. Під час проведення

адгезіотомії розкрито параректальний

абсцес діаметром до 50 мм, його вміст –

густий гнійний ексудат об’ємом до 30 мл.

Порожнину абсцесу сановано розчинами

антисептиків. Під час подальшої ревізії –

апендикс і товстий кишечник – без пато"

логії. Черевну порожнину сановано, за"

дреновано трьома дренажами з ПВХ.

Гемостаз. Сухо. Післяопераційна рана

пошарово вшита. Асептична пов’язка.

Крововтрата 100 мл.

Післяопераційний період перебігав

без ускладнень. Дренажі з черевної по"

рожнини забрано на п’яту добу, шви з

лапаротомної рани знято на восьму добу.

Хворого виписали зі стаціонару в за"

довільному стані на восьму добу з нас"

тупним амбулаторним наглядом хірурга

поліклініки.

Гістологічний висновок № 17597 –

99/3: стінка абсцесу.

Висновки
Резюмуючи викладений матеріал,

варто відмітити, що далеко не всі сто"

ронні тіла шлунково"кишкового тракту

вдається діагностувати під час ендо"

скопічного дослідження або оглядової

рентгенографії органів черевної порож"

нини. Саме в таких випадках першо"

чергове значення має використання

ком"п’ютерної томографії, яка дає змо"

гу значно спростити діагностичний по"

шук і провести диференційну діагнос"

тику. Пізні звернення хворих – основна

причина виникнення інтраабдоміналь"

них ускладнень, які потребують ургент"

ного оперативного втручання.

Описані нами клінічні випадки

підтверджують складність діагностики

сторонніх тіл шлунково"кишкового

тракту і їх диференційної діагностики з

гострою хірургічною патологією.
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Рис. 1. Стороннє тіло дванадцятипалої кишки (голка) Рис. 2. Маленькою стрілкою показано стороннє тіло, великою – інфільтрат з формуванням абсцесу
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