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Правобічна геміколектомія — найпоширеніший тип
оперативного втручання в хірургії ободової киш�

ки — становить 17—34% загальної кількості операцій
[1, 2, 9, 19]. Виконують її при доброякісних та зло�
якісних пухлинах, травматичних та вогнепальних
пошкодженнях, дивертикуліті, хворобі Крона та інших
запально�дистрофічних процесах, що не підлягають
консервативній терапії [17, 20, 23, 24, 26].

Згідно з повідомленнями різних клінік світу, неза�
лежно від локалізації, найчастіше вдаються до опера�
тивних втручань на ободовій кишці при новоутворен�
нях. Це набуває особливої актуальності, оскільки нині
спостерігається зростання захворюваності на зло�
якісні новоутворення в усьому світі як наслідок збіль�
шення кількості населення планети та його старіння
[16]. Про назріваючу глобальну епідемію раку тепер
говорять як про майже доконаний факт [25]. Так, за
даними і прогнозами Міжнародного агентства з вив�
чення раку (Ліон, Франція), в 2020 р. кількість нових
випадків раку сягне 16 млн, що на 6 млн більше по�
рівняно з 2000 р. [30, 31].

Рак ободової кишки в Україні посідає третє місце в
структурі загальної онкологічної захворюваності, а що�
річний приріст сягає майже 4% [21]. Поширення пато�
логії становить 36 випадків на 100 000 населення і
спостерігається стала тенденція до збільшення кількос�
ті пухлин товстої кишки. Так, за останніх 30 років захво�
рюваність зросла майже в 4 рази. Щорічно в нашій кра�
їні діагностують близько 15 000 нових випадків раку
товстої кишки і виконують значну кількість оперативних
втручань, пов’язаних з лікуванням цієї патології [18].

На етапі діагностичного пошуку та лікування хворих
з пухлинами правої половини товстої кишки голов�
ним завданням хірургів�онкологів, радіологів, хіміо�
терапевтів є проведення радикального лікування (хі�
рургічне втручання, хіміо� та променева терапія), за�
безпечення мінімальної кількості післяопераційних
ускладнень і швидке одужання хворих.

У подальшому хворі залишаються під наглядом лі�
карів�онкологів поліклінік, які проводять диспансерне
спостереження, спрямоване на раннє виявлення ре�
цидиву хвороби. В стратегічному плані успішність лі�
кування оцінюють за показниками трьох�, п’яти�, де�
сятирічного виживання.

Саме тому, якщо у хворого після радикального лі�
кування колоректального раку виникають труднощі з
перетравлюванням їжі, то пацієнти часто залишають�
ся наодинці з цими проблемами.

З іншого боку, встановлення діагнозу «рак» несе в
собі для хворого певну безнадію і приречення, тому
проблеми із порушенням травлення у таких пацієнтів
відходять на другий план, чим також пояснюється не�
велика кількість звертань пацієнтів до лікарів у зв’язку
із проблемами порушення функції травного каналу.

Розглядаючи можливі механізми розвитку пору�
шень травлення після геміколектомії, слід згадати го�
ловні фізіологічні функції, які виконує товста кишка і
які реалізуються у симбіозі із сапрофітною мікрофло�
рою кишечнику: бар’єрна, всмоктування води, мікро�
елементів і жовчних кислот, виділення токсичних ре�
човин, відбувається синтез вітамінів і вітаміноподіб�
них речовин у просвіті кишки, формування калових
мас [4, 11, 14, 27, 32, 33].

Унікальність товстої кишки полягає в тому, що вона
виконує бар’єрну функцію між тонкою кишкою (де від�
буваються головні процеси травлення та всмоктуван�
ня їжі) і зовнішнім середовищем. Провідну роль у цьо�
му процесі відіграє ілеоцекальний клапан (баугінієва
заслінка) [3, 6, 13, 20, 34]. Сама ж товста кишка є од�
ним із найбільш заселених мікроорганізмами орга�
ном. Так, у 1 г вмісту сліпої кишки міститься 2 млрд
мікробних клітин (представники 17 сімейств, 45 родів,
понад 500 видів), тоді як у тонкій кількість бактерій
становить не більше 103—105 мікробних клітин в 1 мл
вмісту. Тому порушення анатомічної будови ілеоце�
кального клапана або його втрата внаслідок правобіч�
ної геміколектомії неминуче призведе до інвазії в тон�
ку кишку мікроорганізмів, які у звичайних умовах жи�
вуть тільки в товстій кишці. Наслідком такого пересе�
лення будуть порушення процесів травлення [6].

Водночас наявність пухлини, проведення хіміо� та
променевої терапії призводить, з одного боку, до
пригнічення імунітету хворих, а з іншого — до над�
мірного росту сапрофітної флори товстої кишки, що
також сприятиме інвазії агресивнішої умовно�пато�
генної флори. Крім того, створюються умови для
надмірного росту грибів роду Candida [22].

Мета роботи — вивчити шляхом анкетування скар�
ги, пов’язані із порушенням травлення у хворих після
правобічної геміколектомії і дослідити стан мікро�
флори товстої кишки у таких пацієнтів.

Матеріали та методи дослідження
Нами проведено анкетування 107 хворих після пра�

вобічної геміколектомії, прооперованих упродовж
січня 1997�го — грудня 2003�го. Термін проведення
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опитування від моменту операції становив не менше
12 міс задля того, щоб пацієнти могли оцінити свій
стан, не пов’язуючи його погіршення із безпосеред�
нім оперативним втручанням.

Анкета побудована у вигляді опитувальника і склада�
лася із двох згрупованих блоків запитань. Кожний блок
мав 5 запитань, що загалом становило10 запитань.

Перший блок запитань стосувався оцінки самопо�
чуття хворих, з’ясування перспектив працездатності,
оцінки динаміки маси тіла, що є об’єктивним критері�
єм визначення самопочуття, вивчення частоти звер�
нень по медичну допомогу. Крім того, цей блок міс�
тив пряме запитання стосовно оцінки хворим якості
свого життя після операції.

Другий блок запитань мав на меті оцінити роботу
травного каналу після правобічної геміколектомії, а
саме: перетравлювання їжі, наявність болю та метео�
ризму, присутність діарейних розладів або закрепів.

До кожного питання нами було розроблено варіанти
відповідей, які полегшували завдання хворого, а також
давали змогу статистично обробити отриману інфор�
мацію. Пацієнти відповідали на запитання шляхом під�
креслювання правильного, на їхню думку, варіанта.

З дослідження вилучали хворих після радикальної
правобічної геміколектомії, яким додатково проводи�
ли хіміо� або променеву терапію.

Середній вік пацієнтів становив (59 ± 1,1) року (від
31 до 79 років). Чоловіків серед обстежених було
53 (49,5%), жінок — 54 (50,5%).

З метою вивчення причин порушення функції трав�
лення із 107 хворих після правобічної геміколектомії ми
відібрали 46, які загалом оцінили свій стан як незадо�
вільний, а якість життя — як низьку. Таким пацієнтам
було виконано фіброколоноскопію для запобігання ре�
цидиву хвороби та інвазивному кандидозу, а також
дослідження якісного та кількісного складу мікрофлори
товстої кишки (шляхом посіву калу на дисбактеріоз).

Середній вік хворих, яким проводили фіброколо�
носкопію та посів калу на дисбактеріоз, становив
(58 ± 1,7) року (від 39 до 77 років). Чоловіків серед
них було 23 (50%), жінок — 23 (50%). Таким чином,
група, в якій проводили детальніший аналіз пору�
шень травлення, за віком, обсягом оперативного
втручання та співвідношенням чоловіки/жінки була
порівнянна з основною.

Для оцінки кількісного показника бактеріального
складу фекалій визначали кількість колонієтворних
одиниць бактерій у 1 г фекалій (КУО/г). Для визна�
чення ступеня тяжкості дисбактеріозу в прооперова�
них хворих ми враховували результати клінічного об�
стеження і аналіз посіву калу на дисбактеріоз за кла�
сифікацією І.Б. Куваєвої та К.С. Ладодо (1991), ос�
кільки, за даними О.Я. Бабака, А.П. Гребенева,
В.М. Бондаренко, серед великої кількості класифіка�
цій дисбактеріозів товстої кишки найзручнішою є са�
ме ця класифікація, де враховані клінічні і бактеріоло�
гічні критерії [5, 8, 10]. Стан мікрофлори товстої киш�
ки визначали в бактеріологічній лабораторії Вінниць�
кої обласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова.

Результати та їхнє обговорення
Проаналізувавши відповіді на запитання першого

блоку анкети, що стосувалися якості життя хворих,
ми отримали такі дані.

Із 107 опитаних пацієнтів тільки 22 (20,7%) оцінили
своє самопочуття як добре, ще 46 (49,8%) — як за�
довільне, 39 (36,5%) — як незадовільне. Позитивну
відповідь про збереження працездатності дали
45 (42,1%) хворих, тоді як 62 (64,9%) повідомили про
повну або часткову її втрату. Про зменшення маси ті�
ла повідомили 40 (37,4%) хворих. Крім того, ми звер�
нули увагу на той факт, що після правобічної геміко�
лектомії у 42 (39,3%) пацієнтів збільшилася частота
відвідування лікарів у зв’язку із погіршенням стану
здоров’я. Загалом про погіршення якості життя пові�
домили 49 (45,8%) хворих.

Аналізуючи відповіді на запитання другого блоку
анкети, ми хотіли з’ясувати, чи є порушення травлен�
ня після радикальної правобічної геміколектомії. Так,
на біль у животі скаржилися 22 (20,6%) хворі, на ме�
теоризм — 38 (35,5%), на відчуття бурчання і перели�
вання в кишечнику — 46 (42,9%), діарейні розлади —
45 (42,1%), домішки неперетравленої їжі в калі — у
17 (15,9%), слиз у калі — 26 (24,3%).

Під час колоноскопії у 46 хворих, що розцінили свій
стан як незадовільний, не встановлено рецидивів
пухлин та інвазивного кандидозу товстої кишки.

На підставі аналізу посівів калу на дисбактеріоз за
класифікацією І.Б. Куваєвої та К.С. Ладодо встанов�
лено, що після правобічної геміколектомії у хворих
виникають глибокі порушення стану мікрофлори тов�
стої кишки. У всіх пацієнтів цієї групи діагностовано
дисбактеріоз. Зокрема у 3 (6,5%) хворих виявлено
дисбактеріоз ІІ ступеня і 43 (93,5%) — ІІІ.

Встановлено, що для таких хворих характерні
збільшення кількості КУО/г стосовно норми гемолізу�
ючої E. coli, слабкоферментативної E. coli, збільшен�
ня кількості стафілококків, грибів роду Candida,
умовно�патогенних бактерій (Klebsiella, Enterobacter,
Proteus, Citrobacter) і зменшення кількості КУО/г сап�
рофітної мікрофлори — лакто� і біфідобактерій.

Привертає увагу той факт, що у 9 (19,6%) хворих
спостерігався надмірний ріст грибів роду Candida.
Слід зазначити, що в жодному випадку гриби роду
Candida не висівалися у вигляді монокультури. Їх поя�
ва в посівах завжди поєднувалася із надмірним рос�
том слабкоферментативної та гемолізуючої E. coli і
зменшенням кількості КУО/г як лакто� так і біфідобак�
терій. Схожі результати отримано і в дослідженнях
М.А. Шевякова, що свідчить про те, що ураження тов�
стої кишки грибами роду Candida відбувається на тлі
глибоких патологічних змін кишкової мікрофлори [22].

Таким чином, згідно з аналізом даних анкетування
хворих після правобічної геміколектомії, пацієнти пога�
но адаптуються в подальшому житті і в 64,9% втрача�
ють працездатність. Причиною цього є порушення про�
цесів травлення внаслідок втрати ілеоцекального кла�
пана — бар’єрно�регулювальної ланки травного каналу.

Глибокі якісні та кількісні зміни мікрофлори товстої
кишки відіграють провідну роль у виникненні пору�
шень травлення в таких пацієнтів. Зміни мікробного
пейзажу кишечнику пов’язані із руйнацією баугінієвої
заслінки, яка виконує функцію фізіологічного бар’єру
на шляху проникнення мікрофлори товстої кишки в
тонку [28, 29]; ослабленням імунного захисту [22];
тривалим перебуванням хворих у реанімаційному та
хірургічному відділеннях через великий об’єм опера�
тивного втручання [28]; широким використанням у
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післяопераційний період антибактеріальних фарм�
препаратів [12].

У посівах калу на дисбактеріоз у хворих після пра�
вобічної геміколектомії, крім порушень бактеріальної
мікрофлори, у кожному п’ятому випадку (19,6%) ви�
являють гриби роду Candida. Це треба враховувати
під час планування корекції мікрофлори товстої киш�
ки, оскільки призначення антибактеріальних фарма�
копрепаратів без відповідних протигрибкових засобів
тільки погіршуватиме стан хворих.

Особливу увагу привертає той факт, що під час ко�
лоноскопії не діагностовано міцелярного росту гри�
бів роду Candida. Це можна пояснити тим, що вони
більш тропні до багатошарового плоского епітелію
(ротова порожнина, стравохід, періанальна ділянка
прямої кишки), ніж до циліндричного епітелію (шлу�
нок, тонка і товста кишки) [22].

Виділяють три головні форми симбіозу грибів роду
Candida з організмом людини:

1. Кандидоносійство. Людина є носієм грибів роду
Candida без будь�яких клінічних виявів. Кількість КУО/г
грибів роду Candida в посівах становить < 104.

2. Неінвазивний мікотичний процес (неінвазив#
ний кандидоз). Для хворих характерні клінічні вияви,
пов’язані із порушенням травлення їжі (діарея, здуття
живота, спастичні вияви з боку тонкої і товстої кишок
та ін.). Кількість грибів роду Candida в посівах стано�
вить > 104 КУО/г. За такого виду ураження не буває
інтоксикаційного синдрому, під час інструментальних
досліджень міцелій грибів не діагностують [12].

3. Інвазивний кандидоз. Для хворих характерним
є загальний інтоксикаційний синдром з ураженням
того чи того органа, з яким і будуть пов’язані клінічні
вияви. Під час інструментального обстеження візу�
ально видно міцелярні ураження органів. Міцелій
грибів виявляють у зішкрябках, біопсійному матеріа�
лі, змивах зі стінок ставоходу, шлунка, дванадцятипа�
лої кишки. У посівах калу на дисбактеріоз гриби роду
Candida зазвичай не висіваються [12, 22].

Таким чином, у пацієнтів після правобічної геміко�
лектомії діагностують кандидоз товстої кишки у виг�
ляді неінвазивного мікотичного процесу.

Вимоги до протигрибкової фармакотерапії 
у хворих з неінвазивним мікотичним процесом 
після правобічної геміколектомії 
з приводу злоякісних пухлин товстої кишки

Вибраний фармакопрепарат повинен:
1. Бути максимально чутливим практично до всіх

різновидів грибів роду Candida.
2. Створювати фунгіцидну концентрацію в просвіті

кишки.
3. Не всмоктуватися в тонкій і товстій кишках.
4. Мати добру переносність для пацієнтів.
Усі антимікотичні фармакопрепарати можна умовно

поділити на дві групи. До першої групи належать про�
тигрибкові препарати, що всмоктуються переважно у

верхніх відділах травного каналу (флуконазол, кетоко�
назол, інтраконазол). Протигрибковий ефект цих
фармакопрепаратів виявляється дією через кров. Їхня
концентрація у відділах товстої кишки вкрай мала, що
зумовлює дуже низьку ефективність цих препаратів
при неінвазивному мікотичному процесі.

До другої групи належать протигрибкові препара�
ти, що практично не всмоктуються в травному каналі
(натаміцин, ністатин, клотримазол). Вимогам, які
пред’являють до таких препаратів, відповідає натамі�
цин («Пімафуцин»).

«Пімафуцин» — полієновий протимікотичний препа�
рат з групи макролідів. Він має широкий спектр про�
тигрибкової активності, особливо щодо грибів роду
Candida, зокрема C. albicans, C. tropicalis, C. parapsi�
losis, C. krusei, C. glabrata. Ці гриби найчастіше спри�
чиняють патологічні зміни в організмі людини.

«Пімафуцин», на відміну від ністатину та клотрима�
золу, виявляє як фунгістатичну, так і фунгіцидну дію.
До «Пімафуцину» не встановлено резистентних шта�
мів грибів роду Candida.

Важливою особливістю фармакокінетики «Пімафу�
цину» є вкрай низька його біодоступність, що дає
змогу створити велику концентрацію його в просвіті
тонкої і товстої кишок. Така особливість фармакокі�
нетики дає змогу ефективно лікувати саме неінва�
зивний мікотичний процес, спричинений грибами ро�
ду Candida. Його можна використовувати за певними
показаннями у вагітних без загрози для плоду, під
час пологів і годування груддю, а також у дітей прак�
тично з перших днів життя. Заслуговує на увагу і те,
що їжа не впливає на фармакокінетику і фармакоди�
наміку «Пімафуцину».

Схема застосування «Пімафуцину» при лікуванні не�
інвазивного мікотичного процесу товстої кишки: 0,1 г
4 рази на добу. Курс лікування становить 10—14 днів.

Висновки
1. У 42,1% хворих після правобічної геміколектомії

з приводу пухлин правої половини товстої кишки
спостерігають діарейний синдром, а у 39,3% — втра�
ту маси тіла, що призводить до повної або часткової
втрати працездатності у 64,9% таких пацієнтів.

2. У цієї категорії хворих спостерігаються глибокі
порушення мікрофлори товстої кишки: у 93,5% паці�
єнтів — дисбактеріоз ІІІ ступеня і у 6,5% — ІІ ступеня
за класифікацією І.Б. Куваєвої та К.С. Ладодо.

3. У посіву калу на дисбактеріоз у кожного п’ятого
пацієнта після правобічної геміколектомії діагносту�
ють неінвазивний мікотичний процес, пов’язаний з
грибами роду Candida, який поєднується зі змінами
якісного та кількісного складу бактеріальної флори
товстої кишки.

4. Призначення «Пімафуцину» (натаміцину) у комп�
лексі з іншими препаратами хворим після правобіч�
ної геміколектомії є етіологічно і патогенетично об�
ґрунтованим.
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НЕИНВАЗИВНЫЙ КАНДИДОЗ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ПРАВОСТОРОННЕЙ ГЕМИКОЛЕКТОМИИ:
ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ЕГО КОРРЕКЦИИ
И.Г. Палий, В.Г. Дроненко, С.В. Заика
Приведены результаты изучения жалоб больных, связанные с нарушением процессов пищеварения после
правосторонней гемиколектомии, анализ состояния микрофлоры толстого кишечника у таких пациентов. У
каждого пятого больного выявлено неинвазивный микотический процесс, связанный с грибами рода
Candida, в сочетании с изменениями качественного и количественного состава бактериальной флоры тол�
стого кишечника. Этиотропным средством лечения таких больных следует считать «Пимафуцин».

NON>INVASIVE CANDIDOSIS AS THE COMPLICATION AFTER RIGHT HEMICOLECTOMY: 
POSSIBLE APPROACHES TO ITS CORRECTION
I.G. Paliy, V.G. Dronenko, S.V. Zaika
The article presents the results of the study of complaints associated with digestive disorders after right hemicolec�
tomy as well as the analysis of the large bowel microflora state in these patients. Every fifths subject appeared to
have non�invasive Candida fungi�associated mycotic process, combined with the alterations in qualitative and quan�
titative composition of bacterial flora of large bowel. Pimafucin should be considered as an etiotropic agent of treat�
ment of these patients. 


