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Необхідність закриття дефекту брижі при лапароскопічних 
колектоміях

Мета роботи: визначити доцільність ушивання мезентеріальних дефектів на підставі ретроспективного аналізу результатів лапа­
роскопічних резекцій товстої кишки.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз 57 лапароскопічних резекцій товстої кишки, виконаних у період із 
2018 р. до 2024 р. Оцінювали тривалість операційного втручання, частоту післяопераційних ускладнень, розвиток кишкової не­
прохідності, а також тривалість госпіталізації. У частини пацієнтів мезентеріальний дефект ушивали, в інших випадках дефект 
залишали відкритим.
Результати. Випадки внутрішнього защемлення петель тонкої кишки з розвитком кишкової непрохідності спостерігалися 
виключно в пацієнтів, у яких мезентеріальний дефект не був закритий. Ушивання мезентеріального дефекту не супроводжувало­
ся збільшенням частоти післяопераційних ускладнень або подовженням тривалості стаціонарного лікування. Достовірних від­
мінностей у тривалості госпіталізації між групами з ушитим та неушитим дефектами не виявлено.
Висновки. Ушивання мезентеріального дефекту при лапароскопічних правобічних та лівобічних резекціях товстої кишки є до­
цільним і дозволяє знизити ризик розвитку внутрішніх защемлень петель тонкої кишки та гострої кишкової непрохідності у 
післяопераційному періоді.
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Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Лапароскопічні операції 
в останні роки набувають все більшої популярнос­
ті при резекціях товстої кишки, оскільки мають 
ряд істотних переваг порівняно з лапаротомними 
втручаннями [1–3].

При виконанні правобічних та лівобічних ла­
пароскопічних геміколектомій висікається значна 
частина брижі кишки разом із регіонарними лім­
фатичними вузлами [1]. У процесі формування 
міжкишкових анастомозів утворюються мезенте­
ріальні дефекти, які потенційно можуть бути при­
чиною формування внутрішніх гриж [1, 3, 4].

Ушивання мезентеріальних дефектів при лапа­
роскопічних втручаннях часто технічно утрудне­
но, у зв'язку з чим багато хірургів вважають за 
краще залишати дефект відкритим, тому що віль­
не розташування петель кишечника в черевній по­
рожнині знижує ризик їхнього внутрішнього ути­
ску [1, 5, 6].

Водночас у ряді публікацій рекомендується 
рутинне закриття мезентеріальних дефектів при 
лапароскопічній резекції ободової поперечної 
кишки [5, 6], а також при передній лапароскопіч­
ній резекції прямої кишки [5].

У літературі описані окремі випадки внутріш­
нього утиску петель тонкої кишки через мезенте­
ріальний дефект [1, 6, 8], проте проспективні до­
слідження з цієї проблеми нині відсутні. Питання 
необхідності закриття мезентеріальних дефектів 
під час виконання лапароскопічних резекцій тов­
стої кишки залишається дискутабельним [6–8].

Мета роботи: визначити доцільність ушиван­
ня мезентеріальних дефектів на підставі ретро­
спективного аналізу результатів лапароскопічних 
резекцій товстої кишки.

Матеріали і методи. Проведено ретроспек­
тивний аналіз результатів 57 лапароскопічних ре­
зекцій товстої кишки, виконаних у клініці в період 
із 2018 р. до 2024 р. Серед оперованих пацієнтів 
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було 32 жінки та 25 чоловіків віком від 49 до 68 
років. Індекс маси тіла ≥30 кг/м² відзначений у 38 
пацієнтів. Середній індекс маси тіла становив 
(27,4±3,4) кг/м².

Всім пацієнтам проводили комплексне кліні­
ко-інструментальне обстеження, що включало 
комп'ютерну томографію органів черевної порож­
нини з контрастуванням, а також фіброколоноско­
пію з біопсією пухлини.

Рак правої половини товстої кишки діагносто­
вано у 29 пацієнтів. Другу стадію пухлини виявле­
но ​​в 4 хворих, у решти 25 пацієнтів діагностовано 
третю стадію пухлинного процесу (T3N1M0). В 2 
пацієнтів були пухлини сліпої кишки діаметром 
8–10 см, що проростали у навколониркову клітко­
вину та були інтимно спаяні з правим сечоводом.

Рак лівої половини товстої кишки діагностова­
но в 28 пацієнтів. З них у 2 осіб пухлина розташо­
вувалась у низхідній кишці, в 7 – в сигмоподібній 
кишці. У 19 хворих пухлина локалізувалася в пря­
мій кишці: у верхньому відділі – в 10, у середньо­
му – в 6, у нижньому – в 3 пацієнтів.

Другу стадію захворювання діагностовано у 2 
пацієнтів, третю стадію (T3N1M0) – у 23 хворих, 
занедбаний пухлинний процес (T4N1M1) – в 3 па­
цієнтів. Поодинокі метастази у печінці було вияв­
лено у 7 хворих.

З клінікою часткової кишкової непрохідності 
до стаціонару надійшло 12 пацієнтів. У 4 з них 
було виконано ендоскопічне стентування, що доз­
волило усунути кишкову непрохідність. У 8 хво­
рих непрохідність була купірувана за допомогою 
консервативних заходів, включаючи багаторазові 
очисні клізми.

Більшість пацієнтів перед операцією отриму­
вала неоад'ювантну хіміотерапію. При раку пря­
мої кишки хіміотерапія поєднувалася з промене­
вою терапією.

Хірургічне лікування без попередньої проти­
пухлинної терапії виконували у пацієнтів з озна­
ками часткової кишкової непрохідності, а також у 
8 хворих на рак правої половини товстої кишки з 
ускладненим токсико-анемічним синдромом. Пе­
ред операцією даним пацієнтам проводили ге­
мотрансфузії, що дозволило підвищити рівень ге­
моглобіну вище 100 Г/л та кількість еритроцитів 
більше 3,12×10²/л.

Усі операції на товстій кишці виконано лапа­
роскопічним способом. Використовували 4–5 тро­
акарів: два троакари діаметром 10–12 мм і три – 5 
мм. Пневмоперитонеум створювали за допомогою 
голки Вереша, внутрішньочеревний тиск підтри­
мували на рівні 12–15 мм рт. ст. Розташування 
троакарів було стандартним.

При правобічній геміколектомії виконували 
розсічення очеревини з виділенням артерії та вени 
ileocolica у місці їх відходження від верхньої бри­
жової артерії (a. mesenterica superior). Після кліпу­
вання та перетину судин ileocolica проводили ди­
секцію в краніальному напрямку з виділенням 
брижі правої половини товстої кишки, після чого 
здійснювали латеральну мобілізацію кишки.

Після адекватної мобілізації правої половини 
товстої кишки із пухлиною здухвинну та ободову 
кишки перетинали з використанням лапароско­
пічних зшиваючих апаратів Echelon 60 із зеленою 
касетою. Ілеотрансверзоанастомоз формували 
інтра- або екстракорпорально.

При операціях на лівій половині товстої киш­
ки використовували також 5 троакарів. Нижню 
брижову артерію виділяли біля її відходження від 
аорти. Пересічення артерії виконували або високо 
біля місця відходження від аорти, або нижче – піс­
ля відходження гілок сигмоподібної артерії залеж­
но від архітектоніки артеріального русла.

Формування анастомозу в усіх випадках здій­
снювали інтракорпорально з використанням 
циркулярних зшиваючих апаратів відповідного 
діаметра. Вилучали операційний препарат в біль­
шості випадків через розріз за Пфанненштилем 
довжиною 7–10 см.

Для оцінки результатів хірургічного лікування 
враховували тривалість операційного втручання, 
частоту та характер післяопераційних ускладнень, 
а також тривалість перебування пацієнтів у стаціо­
нарі. Віддалені результати вивчені у більшості 
хворих на підставі комплексного клініко-інстру­
ментального обстеження у терміни від 6 до 62 мі­
сяців.

Статистичну обробку одержаних даних прово­
дили з використанням ліцензованого програмного 
забезпечення IBM SPSS Statistics v.26.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA). Для порівняння катего­
ріальних змінних застосовували критерій оцінки 
відмінностей між середніми значеннями у двох 
незалежних вибірках – t-критерій Стьюдента. Усі 
статистичні тести виконували двосторонньо, рі­
вень статистичної значущості вважали за при­
йнятний при p<0,05.

Результати. В дослідження включено лише 
тих пацієнтів, у яких хірургічне втручання було 
завершено лапароскопічним способом без конвер­
сії. За п'ятирічний період у клініці виконано 57 ла­
пароскопічних резекцій товстої кишки. Середній 
вік пацієнтів становив (59,4±7,2) року.

Технічні складнощі при виконанні операцій 
частіше виникали у хворих з індексом маси тіла 
≥30 кг/м2. Таких пацієнтів було 38, серед них – 27 
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жінок та 11 чоловіків. Тривалість операції при 
правобічній геміколектомії варіювала від 110 до 
205 хв і в середньому склала (162±25) хв.

Після виділення та перетину магістральних су­
дин та мобілізації правої половини товстої кишки 
у 19 пацієнтів виконували мінілапаротомію за се­
редньою лінією довжиною 10–14 см, через яку ви­
тягували праву половину товстої кишки разом із 
клубовою. Здухвинну та ободову кишки перетина­
ли з використанням зшиваючих апаратів, після 
чого формували дворядний ілеотрансверзоанасто­
моз відкритим способом із застосуванням атрав­
матичних ниток, які розсмоктуються (Vicryl 3/0 
або 4/0). Мезентеріальний дефект між брижею 
здухвинної та поперечної ободової кишки у всіх 
випадках ретельно ушивали вузловими вікрило­
вими швами.

Після занурення анастомозу в черевну порож­
нину виконували контроль зони брижі з метою ви­
ключення залишкового мезентеріального дефекту; 
за потреби – накладали додаткові шви. Черевну 
порожнину, як правило, дренували одним або дво­
ма дренажами.

У 10 пацієнтів при виконанні правобічної гемі­
колектомії анастомоз формували інтракорпораль­
но. Після перетину здухвинної та ободової кишок 
видалений препарат поміщали у спеціальний 
пластиковий контейнер та переміщали у малий 
таз. Здухвинну кишку підводили до поперечної 
ободової кишки та за допомогою коагуляційного 
гачка формували технологічні отвори для введен­
ня бранш лапароскопічного зшиваючого апарату. 
Використовували апарати Echelon із зеленою касе­
тою довжиною 45 або 60 мм. Після формування 
анастомозу ретельно оглядали лінію швів для ви­
ключення кровотечі, а отвори ушивали ниткою 
V-Loc 3/0, яка самостійно затягується. Мезентері­
альний дефект у цих випадках не ушивали у зв'яз­
ку з технічними складнощами. Вилучали препарат 
через розріз за Пфанненштилем.

Після лапароскопічних правобічних геміко­
лектомій неспроможності анастомозів та ознак пе­
ритоніту не виявлено у жодному випадку. В 4 паці­
єнтів у ранньому післяопераційному періоді 
спостерігався виражений парез кишечника з від­
сутністю відходження газів протягом 4–5 діб. В 
однієї пацієнтки анастомоз був сформований 
екстракорпорально, у трьох – інтракорпорально. 
Незважаючи на те, що парез у всіх пацієнтів був 
купіруваний консервативними заходами і їх випи­
сали у задовільному стані, в двох хворих з інтра­
корпоральним анастомозом надалі періодично ви­
никали скарги на здуття живота та спастичний 
біль.

Одна з цих пацієнток надійшла до клініки че­
рез 2,5 місяця з клінікою кишкової непрохідності. 
Хвору повторно прооперували лапароскопічно. 
Під час операції виявлено защемлення петлі тон­
кої кишки у мезентеріальному дефекті. Після ви­
вільнення петель тонкої кишки мезентеріальний 
дефект був ретельно ушитий вузловими швами. 
Пацієнтку виписали у задовільному стані на 9-ту 
добу після повторного втручання.

Серед пацієнтів, які перенесли лапароскопічні 
операції на лівій половині товстої кишки, у двох 
випадках відзначено неспроможність циркулярно­
го анастомозу. Обох хворих прооперовано з приво­
ду раку середньої третини прямої кишки в умовах 
виражених технічних складнощів. Неспромож­
ність анастомозу діагностовано на 4-ту та 7-му 
доби після операції відповідно. Пацієнтам викона­
ли повторні лапароскопічні втручання із санацією 
черевної порожнини, додатковим дренуванням та 
формуванням протективної ілеостоми.

Після проведення інтенсивної інфузійної тера­
пії та антибактеріального лікування широкого 
спектра дії обох пацієнток виписали на 21-шу та 
26-ту доби після операції. Закриття ілеостоми ви­
конано через 3 та 4 місяці після первинного втру­
чання.

З решти 26 пацієнтів після лапароскопічних 
резекцій лівої половини товстої кишки в 14 паці­
єнтів мезентеріальний дефект був ушитий: у 10 – 
вузловими швами, в 4 – з використанням кліпс, які 
розсмоктуються. У 12 пацієнтів мезентеріальний 
дефект не закривали. У ранньому післяоперацій­
ному періоді парез кишечника спостерігався в 5 
пацієнтів: у 2 – в групі з ушитим дефектом та в 
3 – у групі без ушивання дефекту.

Через 3 місяці одного пацієнта з групи без 
ушивання мезентеріального дефекту госпіталізу­
вали з клінікою кишкової непрохідності. При 
повторній лапароскопічній операції виявлено за­
щемлення петель тонкої кишки через мезентері­
альне вікно в ліве підребер'я з фіксацією в ділян­
ці селезінки. Після розсічення спайок петлі 
тонкої кишки були переміщені у праву половину 
черевної порожнини, після чого мезентеріальний 
дефект був ушитий. Пацієнт виписаний у задо­
вільному стані на 8-му добу після повторного 
втручання.

Середня тривалість госпіталізації після лапа­
роскопічних правосторонніх геміколектомій скла­
ла (6,2±2,4) доби. У групі хворих із екстракорпо­
ральним формуванням анастомозу середній 
ліжко-день був дещо вищим і становив (7,4±2,5) 
доби порівняно з (5,2±1,8) доби у групі з інтракор­
поральним анастомозом.
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Середній ліжко-день після лапароскопічних ре­
зекцій лівої половини товстої кишки (за винятком 
пацієнтів з неспроможністю анастомозу) становив 
(6,5±2,1) доби. Достовірних відмінностей у трива­
лості стаціонарного лікування між групами з уши­
тим та неушитим мезентеріальним дефектом не 
виявлено ((6,2±2,1) та (6,8±2,5) доби відповідно).

Таким чином, незважаючи на обмежений дос­
від лапароскопічних резекцій товстої кишки, 
отримані дані свідчать про доцільність ушивання 
мезентеріального дефекту з метою профілактики 
внутрішнього защемлення петель кишечника та 
розвитку кишкової непрохідності, особливо після 
лапароскопічних правобічних геміколектомій.

Обговорення. За останнє десятиліття лапарос­
копічні втручання набули широкого поширення 
при резекціях товстої кишки [1, 10–13]. У провід­
них клініках світу лапароскопічні лівобічні та пра­
вобічні геміколектомії зайняли одне з провідних 
місць у хірургічному лікуванні пухлин товстої 
кишки [1, 14–16].

Техніка лапароскопічних втручань постійно 
вдосконалюється, що дозволяє виконувати етапи 
операції, включаючи формування міжкишкових 
анастомозів на рівні, який можна порівняти з від­
критою хірургією [1, 16]. У той самий час однією 
з основних проблем лапароскопічних резекцій 
товстої кишки залишається неспроможність 
анастомозів, особливо при низьких резекціях пря­
мої кишки [1, 8, 12]. Поруч з цим можливий розви­
ток таких ускладнень, як кишкова непрохідність, 
зумовлена ​​переміщенням петель тонкої кишки че­
рез мезентеріальний дефект та його защемлення 
[1, 9, 13, 15].

Питання необхідності ушивання мезентеріаль­
ного дефекту актуальне як при лівобічних, так і 
при правобічних геміколектоміях. Ряд авторів вка­
зує на обов'язковість закриття мезентеріального 
дефекту при виконанні передньої резекції товстої 
кишки [1, 5, 12], а також при лівобічних геміколек­
томіях [1, 11]. Водночас сьогодні відсутні рандомі­
зовані дослідження, що дозволяють однозначно 
оцінити необхідність рутинного ушивання мезен­
теріального дефекту після лапароскопічних пра­
вобічних геміколектомій [1, 14].

За даними літератури, післяопераційні усклад­
нення, пов'язані з наявністю мезентеріальних де­
фектів після правобічних та лівобічних геміколек­
томій, можуть спостерігатися у 22–32 % випадків 
[1, 10, 11]. Так, I. C. Cabbat та співавт. [1, 3] повідо­
мили про розвиток тонкокишкової непрохідності 
у 26 (4,9 %) із 530 пацієнтів після правобічної ге­
міколектомії, зумовленої защемленням петель 
тонкої кишки в мезентеріальному дефекті.

Безперечно, частота тонкокишкової непрохід­
ності після ушивання мезентеріального дефекту 
при лапароскопічних резекціях товстої кишки 
нижче, проте на підставі наявних даних важко зро­
бити однозначні висновки щодо впливу даної ма­
ніпуляції на частоту злукового процесу та вну­
трішніх защемлень [12].

Анатомічні особливості кореня брижі у части­
ни пацієнтів такі, що при виконанні лапароскопіч­
ної правобічної геміколектомії петлі тонкої кишки 
частіше зміщуються у праву клубову ямку [1, 7, 
12, 16]. Підтримка такого положення в ранньому 
післяопераційному періоді може знижувати ризик 
защемлення і, на думку деяких авторів, робить 
ушивання мезентеріального дефекту необов'язко­
вим [1].

Існує також точка зору, згідно з якою закриття 
мезентеріальних дефектів особливо доцільно у 
пацієнтів худорлявої статури, оскільки у них петлі 
тонкої кишки легше зміщуються через мезентері­
альне вікно [15].

За нашими спостереженнями, у випадках, 
коли після формування ілеотрансверзоанастомо­
зу візуалізуються петлі тонкої кишки, що про­
йшли через мезентеріальний дефект, їх необхід­
но витягти, а мезентеріальний дефект – надійно 
ушивати. Отримані клінічні дані свідчать про те, 
що у групі пацієнтів, у яких мезентеріальний де­
фект не був закритий, спостерігалися випадки 
внутрішнього защемлення та кишкової непрохід­
ності, які потребували повторних хірургічних 
втручань.

Необхідно зазначити, що ушивання мезентері­
ального дефекту не завжди є технічно простою 
процедурою. У літературі описано використання 
полімерних кліпс [9] та барбованих ниток [1, 13] 
для закриття мезентеріальних дефектів. У нашій 
практиці для цієї мети переважно застосовувалися 
вузлові вікрилові шви, при використанні яких 
ускладнень не було відзначено.

Таким чином, незважаючи на те, що існуючі 
дослідження та метааналізи [1] не дають одно­
значної відповіді на питання про необхідність ру­
тинного ушивання мезентеріальних дефектів, ре­
зультати власного клінічного спостереження 
дозволяють зробити висновок про доцільність їх 
закриття. Така тактика сприяє зниженню ризику 
розвитку внутрішніх защемлень та кишкової не­
прохідності як в ранньому, так і у віддаленому піс­
ляопераційному періодах.

Висновки. При виконанні лапароскопічних 
правобічних та лівобічних резекцій товстої кишки 
доцільно рутинно ушивати мезентеріальний де­
фект, що дозволяє знизити ризик розвитку внут­
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рішнього защемлення петель тонкої кишки та 
гострої кишкової непрохідності у післяоперацій­
ному періоді.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів. 

Джерела фінансування. Власні кошти авто­
рів.
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V. V. GRUBNIK, K. O. VOROTYNTSEVA, V. M. KOSOVAN, S. P. DEGTYARENKO 
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THE NECESSITY OF MESENTERIC DEFECT CLOSURE DURING LAPAROSCOPIC COLECTOMIES

The aim of the work: to determine the feasibility of mesenteric defect closure based on a retrospective analysis of outcomes after 
laparoscopic colorectal resections.
Materials and Methods. A retrospective analysis of 57 laparoscopic colorectal resections performed between 2018 and 2024 was 
conducted. Operative time, postoperative complications, development of bowel obstruction, and length of hospital stay were evaluated. In 
some patients the mesenteric defect was closed, while in others it was left open.
Results. Cases of internal entrapment of small bowel loops with subsequent bowel obstruction were observed exclusively in patients in 
whom the mesenteric defect was not closed. Closure of the mesenteric defect was not associated with an increased rate of postoperative 
complications or prolonged hospital stay. No significant differences in length of hospitalization were found between the groups with closed 
and non-closed defects.
Conclusions. Closure of the mesenteric defect during laparoscopic right- and left-sided colorectal resections is advisable and allows 
reduction of the risk of internal small bowel entrapment and acute postoperative bowel obstruction.

Key words: laparoscopic colorectal resection; colonic mesentery; mesenteric defect; mesenteric defect closure; internal hernia; bowel 
obstruction; postoperative complications; quality of life; complication prevention.
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