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Перелік умовних скорочень. 

АРК – аноректальний кут 

ГКН – гостра кишкова непрохідність 

ЕІ – ендогенна інтоксикація 

КВТК – коліт відключеної товстої кишки 

КЛЖК – коротко ланцюгові жирні кислоти 

ТК – товста кишка 
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ВСТУП 

Актуальність. На сьогоднішній день проблема своєчасного закриття 

стом у дітей, як в Україні так і в світі залишається відкритою. Багато 

досліджень які проводиться в цьому напрямку мають за мету  зменшення  часу 

на який накладається стома (Красовська Т.В. та співавт., 2003) [65]    Хірургія 

третього тисячоліття, яка базується на сучасних інноваційних технологіях, 

досягла значного прогресу у лікуванні різноманітної абдомінальної патології. 

При цьому, незважаючи на тенденцию до первинно - відновної тактики, етапне 

лікування складних вад розвитку, тривало існуючих  захворювань та 

ушкоджень органів черевної порожнини у дітей неможливе без накладення 

стом на різні відділи травного тракту. Це дозволяє зберегти дитині життя, 

знизити чи уникнути розвитку післяопераційних ускладнень, а також виграти 

час для проведення наступної реконструктивної корекції (Голованов Е.С., 

Малышев М.Г., 2005; Иванов В.В. та співав., 2006; A.N. Gangopadhyay et al., 

2005; А. Pena et al., 2006) [72,74]. Накладення стом  в умовах обласних та 

районних лікарень не викликає труднощів. Однак, формування їх з 

урахуванням місцевого перебігу ранового процесу, особливостей 

перистальтики та кровопостачання може ускладнюватися евагінацією, 

некрозом виведеної ділянки кишки, відходженням стоми, евентрацією, 

подальшим стенозом та ін.( Притула В.П., 2000; Saghir J.H.  et al., 2001; N. 

Rieger N.  et al., 2004) [15]. При цьому стома перестає адекватно виконувати 

свої функції, перетворюючись за суттю з лікувальної на патологічну, яка 

потребує тривалого консервативного чи оперативного лікування (Попов Ф.Б.,  и 

соавт., 2004; Arumugam P.J.  et al., 2003; Cigdem M.K.  et al., 2006)[12]. Питання 

систематизації, етіопатогенезу, діагностики та хірургічної корекції ускладнень 

стом у дітей літературі висвітлені недостатньо, особливо це стосується 

конкретних термінів закриття тонкокишкових та товстокишкових стом 

(Немілова Т.К., 2004)[4]. 
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На теперішній час проводяться дослідження по вивченню термінів 

закриття кишкових стом у дітей. Науковці України та світу займаються цією 

проблемою, яка є предметом дискусій багато десятиріч. Наводяться протилежні 

дані про вплив термінів закриття стом на вибір оперативного втручання та на 

кількість післяопераційних ускладнень. В хірургічну практику введено  поняття 

«дозрівання»  кишкової стоми (Цуман В.Г, Машков А.Е., 2004)[99]. Розробки 

стосуються також визначення адаптаційно -компенсаторних механізмів при 

кишкових стомах у дітей та їх хірургічна корекція (Пащенко Ю.В., 2007)[87]. 

Багато наукових розробок стосується реабілітації дітей, які перенесли операцію 

з накладення стоми  на  кишку [41,43,78]. 

Невирішеним залишається питання абсолютних показів до накладення 

кишкових стом, методик їх формування в залежності від віку пацієнта та 

патології, та, що особливо важливо, термінами закриття товстокишкових стом 

[79,110]. 

Мета дослідження: покращити результати хірургічного лікування дітей з  

товстокишковими стомами шляхом розробки оптимальних показів і термінів 

проведення оперативного лікування по  їх ліквідації.  

Методи дослідження: загально клінічні: скарги, анамнез, фізикальні, 

лабораторні; інструментальні: УЗД  органів черевної порожнини та 

доплерографія ділянки стоми, ірігографія; морфологічні -  біопсія стінки 

стомованої товстої кишки; статистичні. 

Матеріали та документація: медична карта стаціонарного хворого – 

форма 003/0, журнал реєстрації оперативних втручань – форма 008/0, 

статистична карта хворого, який вибув із стаціонару – форма 066/0. 
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Розділ 1. Огляд літератури за темою та вибір напрямків досліджень 

Відповідно до статистичних даних, частота ускладнень та летальність при 

гострих хірургічних захворюваннях органів черевної порожнини, не дивлячись 

на новітні хірургічні технології, суттєво не зменшується. 

В зв’язку з цим аналіз досягнутих результатів та проблем, які виникають 

при лікуванні хворих з кишковими норицями набувають важливого наукового 

та практичного значення. 

 

1.1. Причини та частота ускладнень захворювань органів черевної 

порожнини та тактика їх лікування. 

 

Аналіз захворювань та післяопераційного періоду у хворих з патологією 

органів черевної порожнини свідчить, що найбільш частими ускладненнями та 

причинами летальності є ГКН та перитоніт. Деякі автори засвідчують, що з 

загальної кількості хворих ГКН розвивається у 3,5 – 9% [10,16]  пацієнтів. 

Причинами тонко кишкової непрохідності у 46,4% [14,19] пацієнтів  є спайкова 

хвороба органів черевної порожнини, у 28% [3,92] защемлені грижі, а серед 

хворих з злоякісними новоутвореннями причинами ГКН у 93%[5,63] є пухлини 

ободової кишки .  

Головним ускладненням ГКН є перитоніт, який завжди відповідає важким 

формам кишкової непрохідності з ускладненим перебігом. Проблема 

перитоніту, не дивлячись на чисельні дослідження, на сьогоднішній день 

залишаються актуальним питанням сучасної планової та ургентної хірургії 

дитячого віку. Питома вага ускладнень перитоніту та летальних наслідків від 

нього знижується вкрай повільно та не відповідає тим зусиллям хірургів і 

розробленим ними десятками нових оригінальних методів діагностики та 

лікування [81,91]. 
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В структурі гострої хірургічної патології органів черевної порожнини 

хворі з перитонітом складають близько 16%,[8] при чому його частота 

практично не змінюється не дивлячись на розширення можливостей та 

арсеналу лікувальних факторів. 

Серед причин перитоніту перше місце займає гострий апендицит, 

відповідно досягаючий 50%[77]. У 20%[17] хворих його причинами виступають 

гінекологічні захворювання, ГКН, післяопераційні ускладнення. Перитоніт, 

виступає не тільки тяжким ускладненням захворювань, але і причиною 

летальних наслідків у 6%[107] хворих з перерахованими вище патологічними 

станами. 

При розгляді патогенезу ГКН та перитоніту звертає на себе увагу 

загальність механізмів, якими проявляються ці ускладнення. Вони взаємно 

обтяжують один одного, призводячи до полі органної недостатності та загибелі 

хворого[69,86]. 

Така закономірність цих двох патологічних станів спрямовує суттєвий 

вплив на тактику та способи їх лікування. Тактика лікування хворих з 

ускладненим перебігом основного захворювання заснована на класифікаційних 

ознаках патологічних станів, якими вони супроводжуються [30,89]. 

Так важкість стану хворих з ГКН базується на ентеральній недостатності, 

а перитоніту на стадіях його розвитку, бактеріально – токсичного шоку, полі 

органній недостатності та анатомічній площі ураження очеревини. Якщо при 

обмеженому перитоніті після усунення його вогнища лікувальні заходи  

спрямовані на пригнічення інфекції, декомпресію кишки та відновлення її 

перистальтичної активності, то при поширеному процесі додатково 

застосовуються методи які спрямовані за зниження величини ендогенної 

інтоксикації (ЕІ) організму та полі органної недостатності. І це обґрунтовано, 

так як при перитоніті морфологічні зміни в тканинах відбуваються після 

відповідних функціональних порушень [1,84]. 
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Патологічні зміни, які відбуваються в стінці кишки при перитоніті, 

призводять до зменшення інтенсивності тканинного кровотоку з розвитком 

тромбозу який має ретроградний напрямок розповсюдження, і який 

розповсюджується на судини спочатку малого діаметру, а потів і все більшого. 

В кінці так званої  «кризи мікроциркуляції» виникає некроз самої стінки 

порожнистого органу [42,83,108]. 

Співставлення класифікаційних ознак ГКН та перитоніту свідчить про 

єдність процесів, які відбуваються в організмі хворих при  цих станах, тому 

характер та спрямованість лікувальних заходів при них практично однакові. 

Крім загальних порушень життєво важливих функцій у хворих з ГКН та 

перитонітом, відбуваються зміни в кишковій стінці, які носять практично 

однаковий характер, але відрізняються по термінам проявів [27,109].  

Характер морфологічних змін в кишковій стінці змушує хірурга 

відмовитись від створення кишкового анастомозу в цих умовах, обмежив 

операцію виведенням кишкової нориці, через яку відбувається декомпресія 

самої кишки, а при необхідності ї її інкубація [55,114].  

С. Г. Григорьев (1990), в своїх дослідженнях довів, що відмова від 

накладення первинних анастомозів в умовах перитоніту, на користь 

формування кишкових нориць дозволяє знизити летальність з 44,6% до 25% 

[94]. Особливо актуальним цей факт є при ситуації, коли після резекції ділянки 

товстої кишки на фоні  ГКН та перитоніту, виведення двох кінців зовні у 

вигляді стом є операцією вибору [80]. 

Багаторічними дослідженнями фізіологів доведено той факт, що чим 

вище рівень накладання стоми, тим більш значні втрати травних соків та 

поживних речовин, наслідком яких стає дегідратація та виснаження хворого 

[2,56]. 
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1.2. Способи та варіанти формування лікувальних кишкових стом. 

 

Існує багато способів та варіантів накладання кишкових нориць. За 

способом, типом формування, кількості рідів швів які накладаються, глибину 

захвату шарів кишкової стінки, по розташуванню вузликів  їх можна розділити 

на декілька груп. Існує, широко відома класифікація штучних кишкових нориць 

за Г.И. Воробьевим (1992), згідно з якою вони різняться за своєю метою, 

формою, відношенням до черевної порожнини, способу формування, 

локалізації, конструктивним особливостям, функції та клінічному перебігу 

[49,112]. 

Відповідно до способу формування найбільш часто використовують 

одноствольні та двоствольні стоми. Можливо також виконання пристінкової 

стоми. Основною перевагою роздільної стоми вважається її висока 

ефективність при розвантаженні товстої кишки. Формування одноствольної 

стоми за Бруком призвело до значного скорочення кількості післяопераційних 

ускладнень. Спосіб формування стоми за Бруком набув широкого визнання та 

вважається класичним. Деякі переваги мають клапанна або резервуарна стома 

за Кукком та петельна стома за Торнболом. Різновидом хоботкопобідної стоми 

є спосіб, який запропонував А.Г. Житлов (2008) [61,70]. 

Серед колостом, які застосовуються в хірургії дитячого віку, найбільш 

широкого розповсюдження набула роздільна двоствольна лікувальна кишкова 

нориця. Т- подібні кишкові спів устя в дитячій коло проктології не набуло 

широкого розповсюдження [11,95]. 

Важливим питанням при накладанні розвантажувальних стом у дітей є її 

місце формування, тобто визначення довжини товстої кишки, яка на певний час 

буде відключеною від загальних процесів травлення з усіма притаманними 

функціями [9,39]. 

Багато авторів вважають за доцільне накладання стоми максимально 

дистально, таким чином максимально зберігаючи функціонуючу довжину 
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товстої кишки. Інші автори рекомендують накладати роздільну колостому на 

висхідний відділ ободової кишки, а саме в ділянці печінкового згину. Таке 

анатомічне розташування колостоми вважається більш доцільним, особливо 

при лікуванні вроджених вад розвитку товстої кишки, наприклад таких як 

хвороба Гіршпрунга, коли накладена на ліві відділи ободової кишки стома 

може обтяжити, а інколи унеможливити проведення основного етапу 

реконструктивного втручання[20,37]. 

Більшість дитячих хірургів сходяться на думці, що рівень накладання 

колостоми, повинен вирішуватись сугубо індивідуально, з чітким урахуванням 

віку і конституційних особливостей хворого, патології та проведенням 

максимально повного обсягу діагностичних заходів, з обов’язковим 

виконанням рентгенконтрасного дослідження товстої кишки [62,100]. 

1.3. Хвороби стом та ускладнення у колостомованих хворих 

 

У хворих з колостомами спостерігаються різні ускладнення, які 

визначаються як хвороби. Слід зауважити той факт, який сучасні автори 

визначають одноголосно визначають, що кількісний та якісний склад 

ускладнень у стомованих хворих напряму залежить від існування стоми. 

Михайлова Е.В. з співав. (2006), визначають, що рубцеві структури колостом 

зустрічаються в 5 – 30%[6,59] випадків, парастомічні грижі в 6,6 – 57,2% 

[21,103], евагінація в 13,5 – 21,7% [115], поліпоподібні розростання слизової 

оболонки стом в 6,1% [82], рак стом в 1,4% [90], нориці в 2,4% [96], 

перистомальний дерматит в 25% [102]. Деякими авторами звертається увага на 

розвиток дисбіозу та перистальтичних порушень у стомованих дітей. 

Очевидним є той факт, що після формування стоми і до моменту 

відновлення кишкової безперервності, відключені відділи виключаються з 

процесу травлення, вони знаходяться в «нефізіологічному стані», тривалій 

адинамії. В залежності від терміну відключення товстої кишки в ній 

відбуваються різні процеси, в тому числі запальні зміни слизової оболонки 
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різного ступеню виразності. В сучасній літературі їх визначають як синдром 

відключеної товстої кишки. Вперше термін «коліт відключеної товстої кишки» 

(КВТК) (diversion-related colitis) був запропонований D.J. Glotzer з співав. в 

1981 році.  Авторами відмічено розвиток запальних змін з морфологічною 

картиною неінфекційного коліту, який вражає відключену ободову та пряму 

кишки  [7,18,50].  

Проведені дослідження з’ясували, що в 70% випатків у стомованих 

хворих мали місце макро- та мікроскопічні  зміни товстої кишки при наявності 

КВТК не дивлячись на відсутність клінічних симптомів  [22,33,44]. 

Результати досліджень демонструють при КВТК в основному зміни, які 

нагадують картину виразкового коліту: кріпт-абсцеси, дегенерацію 

епітеліальних клітин, гостре та хронічне запалення власної  пластинки слизової 

оболонки, регенеративні зміни в криптах. При більш важких формах КВТК 

мікроскопічно визначається лімфоїдна гіперплазія на тлі запального процесу, 

яка поширюється на слизову оболонку та підслизовий шар відключених 

відділів товстої кишки [13,60,64]. 

Ще в 1993 році W.E.N. Roediger наголошував, що слизова оболонка 

товстої кишки унікальна, так як отримує харчування як з прозору самої кишки 

так і з боку судинного русла  [23,46]. У відповідності з цим колоноцити 

слизової оболонки товстої кишки забезпечуються необхідною енергією 

посередництвом коротко ланцюгових жирних кислот (КЛЖК), які є головним 

джерелом харчування колоноцитів, що задовольняє близько 70% [66,105] їх 

енергетичних потреб. КЛЖК не можуть бути легко поповненими при 

порушенні внутрішньопрозорового джерела харчування. Таким чином 

доведено, що провідна роль в розвитку КВТК належить недостатній кількості 

КЛЖК на протязі тривалого часу [24,40]. 

До клінічних проявів КВТК належать імперативні поклики до дефекації, 

патологічні виділення з прямої кишки (кров, гній, слиз), біль в животі та прямій 
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кишці, які спостерігались в 21,4 - 79% спостережень. У 47% хворих 

визначалось постійне виразкування шкіри промежини  [51,111]. 

Найбільш інформативним діагностичним заходом КВТК є ендоскопічне 

дослідження з гістологічним вивченням біоптатів слизової оболонки та 

видалених операційних препаратів з відключених відділів ободової та прямої 

кишки, яка в 80% спостережень корелює з клінічними проявами [67,71]. 

Сучасними дослідженнями з’ясовано, що перші ознаки КВТК виникають 

через 3 місяці в 100% спостережень, зниження в 2 рази максимально 

витривалого об’єму вмісту кукси товстої кишки за рахунок її інволюційних 

змін [97,113]. 

Бактеріальний дисбаланс при КВТК призводить не лише до зниження 

кількості КЛЖК, але і до порушення захисної функції слизової оболонки 

відключених відділів, що в свою чергу стимулює розвиток феномену 

бактеріальної транслокації, яка в послідуючому є головним чинником в 

розвитку неспроможності товстокишкових анастомозів [47,53,57].  

Ще в 1981 році  Борисов А.И. висловив думку, яка не втратила своєї 

актуальності і сьогодні: «кишкова нориця – завжди ускладнення якогось 

захворювання, яке безпосередньо іде за оперативним лікуванням основного 

страждання або є етапом його лікування». До цього слід зауважити той факт, 

що у новонароджених та дітей ранньої вікової групи – це гострі процеси в 

черевній порожнині, які найбільш часто виникають на тлі вроджених вад 

розвитку [26,101,104].  

Внаслідок наявності на передній черевній стінці колостоми хворі 

відмовляються від набутої професії, а діти від звичного режиму життя, 

уникають спілкування, страждають морально  та фізично. Психологи 

змальовують цей стан як втрата пам’яті «форми тіла» в умовах адаптації до 

нового соціального статусу [68,75]. 
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Тому, крім суто медичної проблеми відновлення цілісності травного 

тракту, набуває важливого значення в плані соціально – трудової реабілітації 

даної групи пацієнтів [88,93].  

 

1.4. Способи ліквідації колостом у дітей 

 

Розповсюджена думка, що закриття двоствольних колостом є простим у 

виконанні хірургічним втручанням, яке доступне навіть хірургам початківцям. 

Між тим практика показує, що відновлювальні операції супроводжуються 

значним відсотком ускладнень, в тому числі розвитком тривало існуючих 

кишкових нориць, не схильних до за живлення. Частота нагноєння ран після 

відновлювальних операцій коливається від 40 до 80%, а неспроможність швів 

анастомозу складає від 9 до 60% [54,73]. 

На сьогоднішній день існує два  основних способу закриття колостом, а 

саме – внутрішньоочеревений та позаочеревений[25,29]. 

Деякими авторами найбільш радикальним методом зниження 

післяопераційної летальності, попередження перитоніту та інших загрозливих 

для життя ускладнень вважається виконання  позаочеревених відновлювальних 

операцій [28,31]. 

Разом з тим, більшість авторів відзначає незадовільність наслідками 

позаочеревених втручань, серед яких виникнення у 17-50% хворих 

неспроможності швів кишки, рецидивів зовнішніх та внутрішніх кишкових 

нориць та ранових ускладнень [32,52].  

Внаслідок значної кількості ускладнень, а також за рахунок значного 

покращення передопераційної підготовки, анестезіологічного забезпечення та 

техніки внутрішньоочеревених відновлювальних операцій у хворих з 

лікувальними кишковими норицями, більшість провідних вітчизняних клінік в 

останні десятиріччя відмовились від виконання позаочеревених втручань. В той 

же час, деякі дослідники вважають, що велика частота ускладнень після 
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позаочеревених операцій зумовлена недостатнім обґрунтуванням показів та 

проти показів до їх застосувань [34,106].  

Традиційні способи  позаочеревених втручань полягають в мобілізації 

стінки кишки з внутрішнім отвором нориці із тканин передньої черевної стінки 

на протязі, який дозволяє подальші реконструктивні маніпуляції багаторядним 

швом, з або без додаткової пластики місцевими тканинами – шкірними, 

м’язовими або апоневротичними лоскутами. Однак роботи, які були б 

присвячені науковому обґрунтуванню показів та проти показів до виконання 

позаочеревених втручань, в доступній літературі широко не представлені. 

Наводяться лише окремі данні про доцільність застосування позаочеревного 

способу закриття двоствольних колостом, при їх термінах існування не менше 

30 діб, або при одночасному виконанні оперативного втручання на органах 

черевної порожнини та передній черевній стінці [35,98]. 

Отже домінуючою, на теперішній час, методикою реконструктивно -

відновлювальних оперативних втручань та товстій кишці є 

внутрішньоочеревені операції з застосуванням як ручного так і механічного 

(степлерного) швів [36,58]. 

Відповідно до термінів закриття колостом, то єдиний погляд на цю 

проблему на теперішній час далекий від одностайного розуміння. 

Більшість авторів схильні ліквідувати кишкову фістулу не раніше ніж 

через 1-4 місяці [38], інші через 6 місяців – 1 рік [76], мотивуючи тим, що 

запалення і зміни в кишці при гістологічному дослідженні виявляються 

протягом 3 місяців, а через 9 – 12 місяців атрофія стінки товстої кишки набуває 

різко вираженого характеру. 

Таким чином, аналіз вітчизняної та зарубіжної літератури,  яка 

присвячена питанням формування та існування колостом, свідчить що окремі 

питання даної проблеми потребують подальшого уточнення та вивчення. Серед 

них ключовим лишається питання про терміни закриття колостом, які 

вимагають виконання реконструктивно – відновлювальних втручань. Рішення 
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його буде сприяти повній медико – соціальній адаптації цієї складної категорії 

хворих [45,48,85]. 
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Розділ 2. Характеристика обстеженого контингенту дітей. 

                   Матеріали та методи дослідження. 

 

Робота виконана на базі клініки дитячої хірургії Вінницького 

національного медичного університету ім. М.І. Пирогова. Клінічне дослідження 

полягало у проведенні комплексного дослідження 24 дітей    обох статей, у яких 

в період з 2006 по 2011 роки були сформовані колостоми з приводу різних 

захворювань органів черевної порожнини або вроджених вад розвитку товстої 

кишки. Вік дітей, які увійшли до групи обстеження коливався від періоду 

новонародженості до 17 річного віку. Щорічна кількість дітей наведена в 

графіку №1.  

Графік №1. 

Щорічна кількість дітей з колостомами 

 

Виходячи з отриманих даних слід зауважити, що кількість дітей з 

колостомами мала незначні щорічні коливання, що свідчить про досить сталу 

кількість патології, яка потребувала виконання етапного хірургічного лікування 

з формуванням лікувальних кишкових фістул. 
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2.1. Загальна характеристика хворих 

Розподіл пацієнтів за статтю, виявив той факт, що хлопчики складали 

кількісне співвідношення з дівчатками 1:1,4 (14 хлопчиків та 10 дівчаток). Цей 

факт свідчить про практично однакову захворюваність, яка потребувала 

формування колостом  серед хлопчиків та дівчаток Подільського етно – 

територіального регіону (Рис.2.1.). 

 

Рис.2.1. Розподіл пацієнтів за статтю. 

Кількість жителів міст складало 7 пацієнтів, що становило 29% від 

загальної кількості, а сільських мешканців було 17, що відповідно дорівнювало 

71% від загальної кількості хворих дітей. 

Таке перебільшення в 2,4 рази пацієнтів, які постійно мешкають у 

сільській місцевості, на наш погляд свідчить про недостатньо своєчасну 

діагностику та адекватне лікування первинного захворювання, яке на більш 

пізніх етапах свого перебігу потребувало створення колостом. 

Проводячи аналіз кількісного розподілу хворих за нозологіями, звертає на 

себе увагу той факт, що подавляюча кількість дітей припадає на вроджені вади 
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розвитку товстої кишки та відхідника – 13 пацієнтів, що відповідно склало 

54,2% від всіх хворих (Таблиця 2.1.). 

Слід також зауважити, що значна кількість дітей у нашому спостереженні 

– 11 пацієнтів, що відповідно складало 45,8%, внаслідок важкого перебігу 

первинної патології, в подальшому потребувало формування колостом. 

Створення лікувальних фістул товстої кишки у даної групи хворих 

виконувалось за життєвими показами, що свідчить про існуючий резерв 

можливих ранніх діагностичних заходів основного захворювання. 

Таблиця 2.1. 

Розподіл дітей по первинним нозологіям 

Нозологічні одиниці 
Кількість 

хворих 

Хвороба Гіршпрунга 9 

Гостра кишкова непрохідність, перитоніт 9 

Травма прямої кишки 2 

Атрезія прямої кишки та відхідника 3 

Стеноз сліпої кишки 1 
 

Всім хворим при госпіталізації в дитячий хірургічний стаціонар, згідно 

протоколу лікування,  виконували загальноприйняті лабораторні та біохімічні 

дослідження: загальні аналізи крові та сечі, аналіз крові на цукор, групу крові 

та резус – фактор, загальний білок ба білкові фракції, електроліти крові, 

сечовину, креатинін, загальний білірубін і його фракції, коагулограму.  

З урахуванням специфіки патології обстежених дітей в комплекс 

діагностичних досліджень включали: аналіз калу на дисбактеріоз, копро граму, 

ультразвукове дослідження органів черевної порожнини і за очеревинного 

простору, ультразвукову ірігоскопію дистальних відділів товстої кишки з 

доплерографією, спірометрію, електроенцефалографію, рентгенологічне 

обстеження, ендоскопічне дослідження товстої кишки. Серед рентгенологічних 
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методів використовували контрастне дослідження товстої кишки (ретро- та 

антеградне), інвертографію, фістулографію. 

2.2 Методи дослідження 

2.2.1 Методологія дослідження дітей з колостомами  

Аналіз результатів лікування дітей з колостомами проведено шляхом 

аналізу медичної документації 24 дітей, прооперованих за період з 2006 по 2011 

рік в дитячому хірургічному відділенні Вінницької обласної дитячої клінічної 

лікарні.  

2.2.2 Морфологічні дослідження біоптатів ТК у оперованих дітей  

Були вивчені морфологічні особливості деяких відділів ТК. Для цього 

під час операцій проводили забір матеріалу, який підлягав видаленню у 10 

дітей.   

Зразки тканин для дослідження відбирали під час оперативного 

втручання з ділянок, що видаляли, і обробляли за стандартною гістологічною 

методикою. Фіксували зразки у розчині 10% нейтрального формаліну протягом 

24 год., зневоднювали у спиртах зростаючої концентрації (50%, 60%, 70%, 80%, 

90% та 96%), просвітлювали двічі в ксилолі протягом 30 хв., витримували 2 

год. при  температурі 37
°
С у суміші ксилолу та парафіну (1:1) та двічі – у 

парафіні протягом 30 хв. при температурі 56
°
С, після чого заливали в чистий 

парафін. Зрізи необхідної товщини  робили на санному мікротомі. Зрізи 

депарафінували в ксилолі, промивали 96% спиртом, фарбували гематоксиліном 

та еозином. Препарати забарвлювали  гематоксиліном та еозином, 

пікрофуксином за Ван Гізоном.  

 Мікроскопію та фотографування гістологічних препаратів проводили за 

допомогою світлового мікроскопа OLIMPUS BX 41 при збільшенні в  40 та 200 

раз. При мікроскопії оцінювали стан і склад тканин стінки кишки, сфінктерного 

апарату, наявність і характер морфологічних змін в них. Отримували і 

обробляли  знімки, проводили цифрову морфометрію і обробку за допомогою 

програми «Quick PHOTO MICRO 2.3». 
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Розділ 3. Оцінка морфологічних змін стінки відключеної ділянки 

товстої кишки у дітей. 

 

Для визначення оптимального строку закриття стом були вивчені 

морфологічні чинники будови стінки кишки в різні терміни. В термін від 3 до 6 

місяців виявили незначне зменшення товщини слизової оболонки зі 

збереженою м’язовою пластинкою слизової оболонки, яка представлена 

жмутками непосмугованих клітин з добре вираженою структурою (Рис. 1). В 

підслизовому шарі спостерігався виражений набряк, повнокрів’я, лімфостаз, та 

деяке потовщення колагенових волокон. Судини підслизового шару були 

розширені, з потовщеними стінками. Серозна оболонка з дистрофічними 

змінами в мезотелії, який мав ділянки злущування (Рис. 2). Відмічалась 

запальна інфільтрація в нервових гангліях (Рис. 3), тобто в термін 3 – 6 місяців, 

в стінці нефункціонуючого фрагменту ТК домінували порушення лімфо- та 

кровообігу, дистрофічні зміни мезотелію вісцеральної очеревини та ознаки 

фіброзу в підслизовому шарі. 

 

Рис. 1. Незначне зменшення товщини слизової оболонки в термін 3 

місяці. Забарвлення гематоксилін та еозин. ×200. 
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Рис.2. Дистрофічні зміни в мезотеліїї в та його вогнищеве злущення в 

термін 3 – 6 місяців. Забарвлення гематоксилін  та еозин. ×40 

 

Рис.3. Запальна інфільтрація нервових гангліїв. Забарвлення гематоксилін 

та еозин. ×200. 
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В термін від 6 до 9 місяців в стінці відключеної ТК спостерігались 

початкові ознаки загальної атрофії органу. Зменшились товщина слизового 

шару, ширина просвіту та глибина крипт.  Кількість бокалоподібних клітин 

значно зменшилась в порівнянні з попереднім терміном дослідження (Рис.4). 

 

Рис. 4. Зменшення кількості бокалоподібних клітин слизової оболонки в термін 

6 – 9 місяців. Забарвлення гематоксилінксилін та еозин. ×200. 

Спостерігалось витончення м’язової пластинки слизового шару. 

Підслизовий  шар потовщений за рахунок помірного  набряку, збільшення 

венозного кровонаповнення, розростання колагенових волокон на тлі виразної 

проліферації фібробластів (Рис.5). Цей факт свідчить про явища фіброзу в 

підслизовому шарі, одночасно з появою значної кількості артерій замикального 

типу з потовщенням їх стінок за рахунок склерозу інтими та виразною 

гіпертрофією м’язового шару. Визначені морфологічні зміни в відключеній 

кишці свідчать про початок перебудови судинного русла, яка призводить до 
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зниження  кровонаповнення мікроциркуляторного русла за рахунок розвитку 

артеріовенозних анастомозів (шунтів). 

 

Рис. 5. Фіброз підслизового шару в термін 6 – 9 місяців. Забарвлення за Ван-

Гізоном. ×200. 

В термін від 9 до 12 місяців після операції в стінці відключеної частини 

ТК спостерігались атрофічні зміни у вигляді витончення слизового шару, 

різкого зменшення кількості  бокалоподібних клітин, розростання волокнистої 

сполучної тканини навколо крипт з дифузною лімфо – гістоцитарною 

інфільтрацією (Рис. 6). В підслизовому шарі спостерігались  явища склерозу, 

ліпоматозу та атрофія м’язової пластинки слизової оболонки, різке зменшення 

лімфоїдних фолікулів (Рис. 7). М’язовий  шар витончений, з вогнищами 

ліпоматозу та фіброзу. В стінках судин відмічались явища склерозу та 

потовщення інтими з помірним звуженням просвіту. В артеріях замикального 

типу простежувався склероз та вогнищевий гіаліноз їх стінок. 
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Рис. 6. Різке зменшення кількості  бокалоподібних клітин слизової 

оболонки в термін 9-12 місяців. Забарвлення гематоксилін та еозин. ×200. 

 

Рис.7. Ліпоматоз та атрофія м’язової оболонки в термін 9-12 місяців. 

Забарвлення гематоксилін та еозин. ×200. 



26 

 

Враховуючи дані морфологічних досліджень можна вважати 

оптимальним терміном для виконання транзитно – відновлювальної операції 3 

– 6 місяців після формування колостоми, коли зникають наслідки операційної 

травми, а незворотні склеротичні зміни ще не розвинулись. 
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Розділ 4. Способи хірургічного відновлення безперервності товстої 

кишки у дітей 

 

В усіх випадках багатоетапного лікування вродженої вади ТК, велике 

значення приділяється техніці накладання колостоми, так як вона повинна 

функціонувати досить тривалий час без ускладнень, забезпечуючи при цьому 

адекватний транзит кишкового вмісту. 

У всіх 24 дітей, яким на етапі лікування були сформовані колостоми 

проведено вивчення наявності ускладнень, які були пов’язані з термінами 

існування лікувальних кишкових нориць. 

Як свідчить проведений в даній групі дітей аналіз можливих ускладнень, 

у дітей, у яких стома була ліквідована в термін до 6 місяців існування, останні 

були відсутні (10 дітей). 

У решти 14 дітей, у яких стома була, за різними причинами, в тому числі і 

за тими які не залежали від медичного персоналу, ліквідована в більш пізні 

терміни (від 6 місяців до 1,5 року) різноманітні ускладнення спостерігались у 

11 пацієнтів. 

Таким чином відсоток ускладненого перебігу патологічного процесу в 

групі аналізу відповідно становив 45,8%, що на наш погляд є неприпустимо 

великим. 

Детальний кількісний аналіз ускладнень наведений в таблиці 4.1. 

У 9 дітей спостерігались явища часткової кишкової непрохідності, в 4 

випадках які були ускладнені  тривалими епізодами хронічних закрепів, що 

відповідно вимагали проведення консервативних заходів по їх ліквідації; в 

одного хворого спостерігався функціональний розлад травлення та у одного 

відбулось нагноєння післяопераційної рани, яке вимагало її оперативного 

дренування. 
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Таблиця 4.1. 

Кількісний аналіз ускладнень у дітей з тривалим існуванням колостом. 

 

Розвиток сучасної дитячої хірургії,  який має органо-зберігаючу 

спрямованість, вимагає розробки та пошуку методів лікування вроджених вад 

розвитку товстої кишки, які б мали радикальне одно етапне вирішення  

проблеми кишкової непрохідності. 

В свої роботі нами були враховані ці сучасні тенденції розвитку хірургії 

дитячого віку. У трьох дітей з аномаліями розвитку прямої кишки та відхідника 

виконували одно етапні оперативні втручання, без етапу формування 

Патологія 
Тривалість 

існування стоми 
Усладнення 

Хвороба Гіршпрунга 1 рік 

Часткова обтураційна 

кишкова непрохідність, 

рубцевий стеноз лінії 

анастомозу 

Хвороба Гіршпрунга 2 роки 
Функціональний розлад 

травлення 

Хвороба Гіршпрунга більше року Закрепи 

Гостра кишкова 

непрохідність, перитоніт 
більше року Кишкова непрохідність 

Хвороба Гіршпрунга більше року Кишкова непрохідність 

Незавершений поворот 

кишечника 
8 місяців Кишкова непрохідність 

Незавершений поворот 

кишечника 
9 місяців Хронічний закреп 

Хвороба Гіршпрунга більше року Хронічний закреп 

Хвороба Гіршпрунга більше року 
Хронічний закреп. 

Вентральна грижа 

Атрезія ануса та прямої 

кишки 
1,5 року Кишкова непрохідність 

Хвороба Гіршпрунга 1,5 року 
Загноєння 

післяопераційної рани 



29 

 

лікувальної колостоми. У однієї дитини, з вродженим стенозом відхідника 

виконана операція Лена. 

                   

Враховуючі інформацію з  літературних джерел та дані власних 

спостережень і досліджень нами був розроблений алгоритм лікування дітей з 

порушеннями транзиту по товстій кишці. Розробка покрокового алгоритму 

передбачала перш за все визначення патології за гостротою розвитку та 

присутності у пацієнтів вад розвитку  товстої кишки (вроджених та набутих). 

Тільки на основі результатів отриманого аналізу, в кожному конкретному 

випадку вирішувалось питання про  етапність корекції даного патологічного 

стану (Рис. 4.1). 

Порушення товстокишкового транзитут у дітей

Первинна неорганічна констипація

Консервативне лікування

Емпіричний підхід до модифікації 

образу життя та харчування:

- дієта збагачена клітковиною

   (стіл №3),

- збільшення фізичної активності, 

- збільшення вживання рідини 

Послабляючі засоби та очисні 

гіпертонічні клізми. Прокінетики. 

Пробіотики, еубіотики, симбіотики

Фізіотерапевтичні методи 

лікування

Масаж черевної 

порожнини та промежини

Спеціальна ЛФК

Ознаки невідкладних станів

Проведення спеціального 

лікування, в тому числі і 

оперативного за життєвими 

показами

Дисфункція м`язів 

тазового дна. Терапія 

методом біологічного 

зворотнього зв`язку  

 

Рис. 4.1. Покроковий алгоритм лікування дітей з порушеннями транзиту 

по товстій кишці з метою визначення необхідності формування лікувальних 

розвантажувальних стом. 
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Висновки 

 

1. Наявність тривалого (більше 6 місяців) терміну відсутності 

функціональної активності ТК призводить до розвитку в ній патологічних змін, 

підчас незворотного характеру.  

 

         2. Можна вважати оптимальним терміном для виконання транзитно – 

відновлювальної операції 3 – 6 місяців після формування колостоми, коли 

зникають наслідки операційної травми, а незворотні склеротичні зміни ще не 

розвинулись.  

 

3. При норицевих формах атрезії прямої кишки та відхідника можливо 

одноетапне реконструктивно – відновлювальне оперативне лікування без 

формування розвантажувальної колостоми. 
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Анотація 

 

Актуальність. На сьогоднішній день проблема своєчасного закриття 

стом у дітей, як в Україні так і в світі залишається відкритою. Багато 

досліджень які проводиться в цьому напрямку мають за мету  зменшення  часу 

на який накладається стома. Хірургія третього тисячоліття, яка базується на 

сучасних інноваційних технологіях, досягла значного прогресу у лікуванні 

різноманітної абдомінальної патології. Етапне лікування складних вад 

розвитку, тривало існуючих  захворювань та ушкоджень органів черевної 

порожнини у дітей неможливе без накладення стом на різні відділи травного 

тракту. Це дозволяє зберегти дитині життя, знизити чи уникнути розвитку 

післяопераційних ускладнень, а також виграти час для проведення наступної 

реконструктивної корекції. Накладення стом  в умовах обласних та районних 

лікарень не викликає труднощів. Однак, формування їх з урахуванням 

місцевого перебігу ранового процесу, особливостей перистальтики та 

кровопостачання може ускладнюватися евагінацією, некрозом виведеної 

ділянки кишки, відходженням стоми, евентрацією, подальшим стенозом та ін.  

При цьому стома перестає адекватно виконувати свої функції, перетворюючись 

за суттю з лікувальної на патологічну, яка потребує тривалого консервативного 

чи оперативного лікування. Питання систематизації, етіопатогенезу, 

діагностики та хірургічної корекції ускладнень стом у дітей літературі 

висвітлені недостатньо, особливо це стосується конкретних термінів закриття 

тонкокишкових та товстокишкових стом. 

Мета дослідження: покращити результати хірургічного лікування дітей з  

товстокишковими стомами шляхом розробки оптимальних показів і термінів 

проведення оперативного лікування по  їх ліквідації. 

Завдання 

1. Дослідити загальні характеристики хворих 
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2. Дослідити біоптати товстої кишки стомованих дітей 

3. Дослідити морфологічні зміни стінки відключеної ділянки товстої 

кишки 

4. Дослідити способи хірургічного відновлення безперервності товстої 

кишки у дітей 

 

Методи дослідження: загально клінічні: скарги, анамнез, фізикальні, 

лабораторні; інструментальні: УЗД  органів черевної порожнини та 

доплерографія ділянки стоми, ірігографія; морфологічні -  біопсія стінки  

стомованої товстої кишки; статистичні. 

  

Заключна характеристика роботи 

В ході дослідження виявилось, що оптимальним терміном для виконання 

транзиторно-відновлювальної операції 3-6 місяців після формування 

колостоми. В термін до 3-х місяців присутні наслідки операційної травми, а 

після 6 місяців розвиваються незворотні склеротичні зміни. Також виявилось, 

що при норицевих формах атрезії прямої кишки та відхідника можлива 

одноетапна реконструктивно-відновлювальна операція без формування 

розвантажувальної колостоми. 

 

 

 

 

 
 


