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Перебіг післяопераційного періоду  
у хворих на гостру непрохідність кишечника 
пухлинного Генезу залежно від кріоглобулінемії

Мета роботи. Визначити вплив рівня кріоглобулінемії на післяопераційний перебіг гострої кишкової не-
прохідності (ГКН) пухлинного генезу у хворих на колоректальний рак.
Матеріали і методи. Обстежено 96 хворих з ГКН пухлинного генезу. З них І основна група — 50 пацієн-
тів (з високим рівнем кріоглобулінів); ІІ група порівняння — 46 хворих з нормальним рівнем кріоглобулі-
нів. Виділення кріоглобулінів із сироватки крові проводили за методом A. E. Kalovidoris з модифікаціями. 
Концентрацію кріоглобулінів оцінювали спектрофотометрично.
Результати. Кріоглобулінемія (КГЕ) була виявлена у більшості хворих (62,5 %), вони склали основну гру-
пу; у решти пацієнтів КГЕ не було — це контрольна група. У більшості хворих вміст кріоглобулінів був се-
реднім — у 55 % (298,6 ± 2,5 мг/л), що відповідає III типу КГЕ; сумнівна КГЕ — у 29 % (79,40 ± 1,01 мг/л); 
високий вміст КГЕ (477,3 ± 48 мг/л) — у 14 % хворих, що побічно вказувало на II тип КГЕ.
Висновки. У хворих основної групи встановлено достовірне (р ≤ 0,05) підвищення рівнів кріоглобулінів 
в середньому на 96,5 %. Основними післяопераційними ускладненнями у хворих на ГКН з кріоглобуліне-
міями були неспроможність анастомозів та стом, що спостерігалось у 32,5 % хворих, гнійних ускладнень 
операційної рани — у 17,5 % пацієнтів, кишкові нориці та післяопераційні кровотечі — у 8,2 % випадків.
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Гостра непрохідність кишечника (ГНК)  — одне 
з найбільш поширених і тяжких захворювань в абдо-
мінальній хірургії, що  супроводжується високою ле-
тальністю. Дослідження останніх років виявили зміну 
структури ГНК унаслідок значного збільшення захво-
рюваності на колоректальний рак [2, 3, 6, 9].

Гостра обтураційна непрохідність є одним із най-
більш частих та тяжких ускладнень раку кишечника, 
а у 20 % — і першим проявом захворювання [1, 4, 5]. 
До цього часу залишається великою питома вага симп-
томатичних операцій при цьому захворюванні [7, 10]. 
Це також пов’язано із запізнілою діагностикою захво-
рювання, приблизно у 25 % усіх хворих на рак кишеч-
ника, захворювання виявляється в  IV стадії [6], піз-
нім зверненням пацієнтів за  кваліфікованою медич-
ною допомогою, часто — з похилим віком пацієнтів 
та тяжкою супутньою патологією. Гостра кишкова не-
прохідність починається раптово, характеризується 
великим поліморфізмом клінічних проявів, швидко 

призводить до  важкої інтоксикації, змін гомеостазу, 
що викликає різноманітні ускладнення патологічного 
процесу і погіршує стан хворого. Летальність при цій 
патології коливається від 5 до 30 %, а при виникнен-
ні гострої непрохідності кишечника в  ранньому піс-
ляопераційному періоді сягає 16,2–60,3 %, і залежить 
від своєчасної діагностики, термінів оперативного лі-
кування, кваліфікації хірурга, віку та супутньої пато-
логії хворих [6–8].

Метою дослідження було визначення впливу рів-
ня кріоглобулінемії на  післяопераційний перебіг го-
строї кишкової непрохідності пухлинного генезу.

Методика дослідження
Проведено розподіл пацієнтів за групами спосте-

реження: І основна група спостереження — 50 паці-
єнтів (з  високим рівнем кріоглобулінів), розподіле-
них на дві підгрупи: ІА — 29 хворих, яким була про-
ведена запропонована схема лікування з використан-
ням α-ліпоєвої кислоти та  L-карнітину; ІВ  — 21  па-
цієнт, якому проводили лікування у  післяопера-
ційному періоді за  стандартною схемою; ІІ  група 
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порівняння — 46 хворих (з нормальним рівнем кріо
глобулінів) з  непрохідністю кишечника пухлинно-
го генезу, яких лікували у  післяопераційному періо-
ді за стандартною схемою. Контрольну групу склали 
25 умовно-здорових пацієнтів.

Визначення кріоглобулінів  — це  імуноглобуліни 
сироватки крові, які зворотньо преципітують при тем-
пературі нижче 37 °C. Виділення кріоглобулінів із си-
роватки крові проводили за методом A. E. Kalovidoris 
з модифікаціями. Концентрацію кріоглобулінів оціню-
вали спектрофотометрично на спектрофотометрі СФ-
46 у динаміці на 1-шу, 2-гу, 3-тю, 7-му добу. Контроль-
ні показники кріоглобулінів у сироватці крові, які до-
сліджували у 15 практично здорових пацієнтів, склали 
від 60 до 80 мкг/мл, що відповідало показникам нор-
ми, отриманим у роботах Ferri C., Zignego A. L. зі спів
авт. (2002).

Результати та їх обговорення
Серед 96  обстежених хворих з  гострою кишко-

вою непрохідністю пухлинного генезу кріоглобуліне-
мія (КГЕ) була виявлена у більшості — в 54 (62,5 %) 
осіб, вони склали основну групу, у 4 з них згодом діа-
гностували неактивний гепатит С; у решти 42 (38,5 %) 
пацієнтів КГЕ не  виявлено  — це  контрольна група. 
У більшості хворих — 31 (55 %) вміст кріоглобулінів 
був середнім (298,6 ± 2,5 мг/л; 1,30 ± 0,08 %), що від-
повідає III типу КГЕ; сумнівну КГЕ (79,40 ± 1,01 мг/л; 
0,52 ± 0,03) відзначено в 15 (29 %); високий вміст КГЕ 
(477,3 ± 48,0 мг/л; 3,4 ± 0,2 %) було зареєстровано у 8 
(14 %), що побічно вказувало на II тип КГЕ. В резуль-
таті дослідження встановлено, що у хворих основної 
групи наявне достовірне (р ≤ 0,05) підвищення рівнів 
кріоглобулінів у середньому на 96,5 %.

Основними післяопераційними ускладнення-
ми у хворих на ГКН з кріоглобулінеміями визнані не-
спроможність анастомозів та стом, що спостерігалось 
у 32,5 % хворих, гнійних ускладнень операційної рани 
у 17,5 % пацієнтів, кишкові нориці та післяопераційні 
кровотечі — у 8,2 % випадків.

Хірургічні ускладнення спостерігали у 39 (40,8 %), 
тоді як  ускладнення, пов’язані з  некомпенсованою 
адаптаційною реакцією (терапевтичні), були в  4  па-
цієнтів (5,3 %). В  основній групі налічується 19  ви-
падків післяопераційних ускладнень (19,6 ± 6,20 %); 
у  групі порівняння  — 37  (57,3  ±  6,50  %). У  13  осіб 
(5,22 ± 1,75 %) зустрічались гнійні хірургічні після
операційні ускладнення у вигляді нагноєння рани. На-
гноєння промежинної рани порівняно часто трапляли-
ся в усіх групах: основній — 5 (10,0 ± 2,8 %), групі по-
рівняння — 4 (7,55 ± 2,10 %) випадки; р > 0,05.

Проведення аналізу результатів лікування 96 па-
цієнтів статистично достовірно показало, що на рі-
вень ускладнень мало впливав характер оператив-
них утручань: екстрене, термінове, негайне. Втім, 
відзначено достовірну різницю залежно від рівня 
кріоглобулінемії та  обсягу оперативного втручання 
(р ≤ 0,05).

Як бачимо, неспроможність кишкових анастомо-
зів, за результатами нашого дослідження, є найбільш 

поширеним післяопераційним ускладненням. Пока-
заннями для накладення анастомозу були резектабель-
ність пухлини та кишкова непрохідність без явищ пе-
ритоніту. Післяопераційні ускладнення, зумовлені па-
тологією кишкових анастомозів, спостерігалися у 39 
(32,5 %) хворих, 3  (12,5 %) із  яких померли (табл.). 
Серед ускладнень переважала неспроможність швів 
анастомозу — 39 випадків (2 хворих померли від пе-
ритоніту).

Таблиця
Післяопераційні ускладнення у хворих на ГНК 
пухлинного генезу залежно від типу анастомозу

Тип анастомозу

Кількість 

ускладнень
летальних 
випадків

абс. (%)

Терміно-термінальний 16 (22,5) 3 (9,2)

Латеро-латеральний 14 (24,7) 5 (18,4)

Інвагінаційний 9 (17,1) 0

Інші 0 0

Всього 39 (32,5) 8 (7,3)

Окремо стоїть питання ранньої діагностики не-
спроможності міжкишкових анастомозів. При неспро-
можності швів кишкового анастомозу в більшості на-
ших спостережень не відзначалося виражених клініч-
них ознак. Раннє виявлення цього ускладнення ста-
новить значні труднощі. Вчасно виявити таке усклад-
нення досить важко. Традиційно для діагностики 
неспроможності кишкового анастомозу найбільш ре-
зультативним методом дослідження прийнято вважа-
ти рентгенологічний. Недоліком рентгеноконтраст-
ного дослідження ми вважали небезпеку ушкодження 
співустя в критичні строки зрощення на 3–4-ту добу 
післяопераційного періоду, коли значно зменшується 
механічна міцність кишкового шва, а також труднощі 
інтерпретації рентгенограм через набряк і деформації 
анастомозу внаслідок анастомозиту (рис.1).

Рис. 1. Вихід контрастного препарату 
через періанастомотичну порожнину  
(неспроможність швів анастомозу)

Висока достовірність діагностики неспромож-
ності швів анастомозу властива методові лапароско-
пії, який дозволяє зробити огляд лінії шва, виявити 
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наліт фібрину, іноді — дефект у зоні співустя, визна-
чити його розміри, поширеність і характер перитоні-
ту (рис. 2).

Рис. 2. Передня резекція ділянки сигмоподібної кишки 
з приводу злоякісної пухлини ректосигмоїдного переходу

Стрілкою вказано дефект діаметром до  0,6  см 
у  зоні сигморектоанастомозу. Пацієнту виконано 
ушивання дефекту і  накладення розвантажувальної 

трансверзостоми. Однак лапароскопія малоінформа-
тивна у випадку неспроможності екстраперитонеаль-
но розташованого анастомозу, інфільтрату, абсцесу 
черевної порожнини. Інвазивність і трудомісткість ла-
пароскопії, необхідність виконання дослідження в де-
яких ситуаціях у динаміці, обмежують широке засто-
сування цього методу.

Для зниження ризиків неспроможності кишко-
вого анастомозу пацієнтів ми  застосовували ручний 
шов. Ручний анастомоз виконувався шовним матері-
алом, що розсмоктується, на атравматичній голці дво-
рядним способом «кінець в кінець».

Висновки
1.	 Рання діагностика інфекційно-запальних 

ускладнень після оперативних утручань з  приводу 
ГКН пухлинного генезу визначає результат захворю-
вання.

2.	 Таким чином, визначальне значення в  діа-
гностиці післяопераційних ускладнень має клінічна 
симптоматика. Остання служить підставою для додат-
кових методів дослідження.

3.	 Оглядова рентгенографія органів черевної 
порожнини має найменшу ефективність у діагности-
ці розвитку післяопераційних гнійних ускладнень.

4.	 Лапароскопія — інвазивний метод діагности-
ки і повинна використовуватися тільки тоді, коли ін-
шими способами верифікувати ускладнення не  вда-
ється.
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ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У ПАЦИЕНТОВ  
с острой кишечной непроходимостью опухолевого генеза в зависимости 
от криоглобулинемии

Цель работы. Определить влияние уровня криоглобулинемии на  течение послеоперационного периода 
у больных колоректальным раком с острой кишечной непроходимостью (ОКН) опухолевого генеза.
Материалы и  методы. Обследовано 96  больных с  ОКН опухолевого генеза. Из  них I  основная груп-
па — 50 пациентов (с высоким уровнем криоглобулинов); II группа сравнения — 46 больных с нормаль-
ным уровнем криоглобулинов. Выделение криоглобулинов из  сыворотки крови проводили по  методу 
A. E. Kalovidoris с модификациями. Концентрация криоглобулинов оценивалась спектрофотометрически.
Результаты. Криоглобулинемия (КГЕ) была обнаружена у большинства пациентов — (62,5 %), они соста-
вили основную группу; остальные пациенты КГЕ не имели и вошли в контрольную группу. Среднее со-
держание криоглобулинов (298,6 ± 2,5 мг/л) было у 55 %, что соответствует III типу КГЕ; сомнительная 
КГЕ — у 29 % (79,4 ± 1,01 мг/ л); высокое содержание КГЕ (477,3 ± 48 мг/л) — у 14 % больных, что кос-
венно указывало на II тип КГЕ.
Выводы. Установлено, что основными послеоперационными осложнениями у больных ОКН с криоглобу-
линемией были несостоятельность анастомозов и стом, которая наблюдалась у 32,5 % больных, гнойных 
осложнений операционной раны — 17,5 % пациентов, кишечные свищи и послеоперационные кровотече-
ния — в 8,2 % случаев.

Ключевые слова: непроходимость кишечника опухолевого генеза, криоглобулинемия.
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postoperative period in patients with acute intestinal obstruction tumor 
genesis DEPENDING ON CRIOGLOBULINEMIA

The aim of research. The determine the impact on the level of cryoglobulinemia postoperative period in patients 
with acute intestinal obstruction tumor genesis.
Materials and methods. The study involved 96 patients with acute intestinal obstruction tumor genesis. Of these, 
and the main group — 50 patients (with high levels of cryoglobulins); — II group — comparison, 46 patients 
with normal levels of cryoglobulins. Isolation of serum cryoglobulins were performed according to the method 
A. E. Kalovidoris with modifications. Concentration was estimated spectro-photometry cryoglobulins.
Results. Of the 96 studied patients with acute intestinal obstruction tumor genesis cryoglobulinemia (CGE) was 
observed in — 62,5 %, are the main group; the remaining 42 patients had no CGE and entered the control group. 
The average content of cryoglobulins (298,6 ± 2,5 mg / l) — was 55 %, which corresponds to Type III AEG; with 
questionable CGE 79,4 ± 1,01 mg / l; It was — 29 %; high content of KG 477,3 ± 48 mg / l; It has been reported 
in 14 %, which indirectly indicates type II CGE.
Conclusion. The leading post-operative complications in patients with acute intestinal obstruction with cryoglobu-
linemia were anastomosis leak and stoma was observed in 32.5 % of patients, purulent surgical wound complica-
tions in 17,5 % of patients, intestinal fistulas and postoperative bleeding occurred in 8.2 % of cases.
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