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електронних носіях (IBM сумісні РС) у форматах *.doc, *.rtf без
OLE–об'єктів.

СТАТТЯ ПОВИННА МІСТИТИ ТАКІ СКЛАДОВІ:
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Результаты. Осложнения, со стороны межкишеч�

ных анастомозов отмечены у 14(11,6%) больных, наи�

более часто несостоятельность швов анастомоза — у

4(3,3%), стриктура — у 4(3,3%), наружный кишечный

свищ — у 2(1,7%). Летальные исходы наступили у

3(2,5%) пациентов после резекций толстой кишки обст�

руктивного типа, выполненных на фоне запущенного

распространенного перитонита — у 2 и профузного ки�

шечного кровотечения — у 1 в связи с прогрессирова�

нием тяжелой полиорганной недостаточности в ран�

нем послеоперационном периоде. По результатам дис�

пансерного наблюдения у 28(24,6%) оперированных

пациентов возникли рецидивы заболевания, которые

были купированы при помощи консервативного лече�

ния. 

Вывод
Применение разработанной хирургической такти�

ки при болезни Крона позволило улучшить объектив�

ную оценку тяжести течения заболевания, оптимизиро�

вать показания к хирургическому лечению, выбор спо�

соба условнорадикального, восстановительного, рекон�

структивно—восстановительного этапов оперативного

вмешательства, прогнозировать развитие и проводить

целенаправленную профилактику послеоперационных

осложнений, уменьшить частоту возникновения после�

операционных осложнений, послеоперационной

летальности.

СУЧАСНА СТРАТЕГІЯ ДІАГНОСТИКИ І ЛІКУВАННЯ

НЕСПЕЦИФІЧНОГО ВИРАЗКОВОГО КОЛІТУ: 

ЩО НОВОГО І В ЧОМУ ВІДМІННОСТІ ОСТАННІХ

КОНСЕНСУСІВ, ПОГЛЯДІВ І ПЕРЕКОНАНЬ?
Захараш М. П. , Кучер М. Д., Захараш Ю. М., Яковенко В. О., Мороз В. В.

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ

Актуальність проблеми неспецифічного виразко�

вого коліту (НВК) обумовлена високими показниками

поширеності захворювання (25 — 100 на 100 тис. насе�

лення Європи, 35 — 60 на 100 тис. населення України),

переважно працездатним віком хворих (соціальна зна�

чимість), необхідністю пожиттєвого прийому базисної

терапії, загрозою розвитку тяжких за клінічним пе�

ребігом і наслідками гострих ускладнень, малігнізації,

інвалідізацією оперованих хворих, тощо.

В останні десятиріччя в широку клінічну практику

успішно запроваджені препарати месалазіну, системні

та топічні глюкокортикостероїдні гормони, імуноде�

пресанти, біологічна антицитокінова терапія, тощо. Од�

нак їх недостатня ефективність або непереносимість у

певної частини хворих (до 37— 40%), неадекватне ліку�

вання хворих через дороговізну необхідних препаратів,

фульмінантний клінічний перебіг захворювання, роз�

виток гострих ускладнень, малігнізація стають показом

до хірургічного лікування 22 —25% хворих, яке нерідко

завершуеться формуванням тимчасової або постійної

ілеостоми, що суттєво погіршує функціональні резуль�

тати і якість життя опрованих хворих.

Мета дослідження: Покращення результатів кон�

сервативного та хірургічного лікування хворих на НВК

за рахунок оптимізації схем консервативної терапії,

удосконалення хірургічної тактики, визначення чітких

аргументованих показів до виконання планових

хірургічних втручань, удосконалення методики їх вико�

нання.

Матеріал і методи. В Українському проктологічно�

му центрі в 1999 — 2015 р.р. знаходилось на лікуванні

698 хворих на НВК, хірургічні втручання виконані 123

(17,6) з них. 

Відносними показами до хірургічного лікування

хворих на НВК вважали: панколіт з хронічним безпе�

рервно рецидивиуючим перебігом НВК тривалістю за�

хворювання 8 —10 років і більше без тенденції до

відновлення морфологічної структури слизової обо�

лонки товстої кишки через реальну загрозу малігнізації;

хронічні рецидивуючі форми НВК з тотальним уражен�

ням товстої кишки, рефрактерні до консервативної те�

рапії; непереносимість базисної терапії, препаратів ре�

зерву; стероїдозалежні та Відносними показами до

хірургічного лікування хворих на НВК вважали: Пан�

коліт з хронічним безперервно рецидивиуючим пе�

ребігом НВК тривалістю захворювання 8 —10 років і

більше, без тенденції до відновлення морфологічної

структури слизової оболонки товстої кишки через ре�

альну загрозу малігнізації; хронічні рецидивуючі форми

НВК з тотальним ураженням товстої кишки, рефрак�

терні до консервативної терапії; непереносимість ба�

зисної терапії, препаратів резерву; стероїдозалежні та

стероїдорезистентні форми НВК; наявність зливних ви�

разкових полів з множинними псевдополіпами, які пе�

решкоджають виконанню контрольних фіброколоно�

скопій і політопних біопсій; наявність вираженнх поза�

кишкових проявів НВК (склерозуючий холангіт, цироз

печінки, ускладнений портальною гіпертензією, та

інш.); виражену затримка росту, фізичного и психічного

розвитку підлітків та інш..) 

У відповідності до Європейского консенсусу доказо�

вої медицини при розвитку гострих ускладнень НВК
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операцією вибору була колектомія, ілеостомія. Через

тяжкість стану таких хворих, велику травматичність, ви�

конання операції колпроктектомії в таких випадках бу�

ло неприйнятним. При плановому хірургічному ліку�

ванні пріоритетною операцією була операція колек�

томія, низька передня резекція прямої кишки з демуко�

зацією її кукси і формуванням ілеоанального/ ректаль�

ного ( у виключних випадках) резервуарних, переважно

J —pouth анастомозів (IAРA), які позбавляли хворого від

захворювання, забезпечували збереження природного

пасажу кишкового вмісту (протипоказами до виконан�

ня ІАРА є недостатність анального сфінктера, наявність

малігнізації, дисплазії середнього чи тяжкого ступеню),

суттєво покращували якість життя оперованих хворих.

При формуванні ІАРА довжина слизової оболонки ано�

ректальної області між зубчастою лінією та анастомо�

зом не перевищувала 2 см . 

Результати. Реконструктивно —відновні операції

(РВО) виконали 89 (72,4%) з 123 оперованих хворих, з

них первинні — 53 (59,6%), вторинні — 36 (40,3%). З ви�

користанням лапароскопічних технологій виконано 51

(41, 5%) операцій, з них за абсолютними показами — 16,

відносними —18, як ІІ етап РВО —17. Конверсій було 3

(5,8%) випадки. В групі хворих, яким були виконані ла�

паратомні хірургічні втручання, інтраопераційні ус�

кладнення виникли в 8 (8,9%) випадках, післяопераційні

— в 30 (22,5%), післяопераційна летальність склала 4,5%

(4 випадки). При виконанні лапароскопічних операцій

інтраопераційні ускладненя виникли у 5(,8%) хворих,

післяопераційні — у 12 (23,5%), летальних випадків не

було.

Висновки
1. Однією з головних причин прогресування НВК і

развитку його ускладнень являється неадекватність ба�

зисної терапії — в період загострення захворювання та

подтримуючої — в період ремисії. 

2. Хворі на тяжкі і ускладнені форми НВК повині бу�

ти госпіталізовані лише в специалізовані проктологичні

відділення і Центри. 

3. При розвитку гострих ускладнень НВК операцією

выбору є колектомія, ілеостомия.

4. Операцією вибору при плановому хірургічному

лікуванні хворих на НВК є колектомія, низька передня

резекція, мукозектомія, формування резервуарного

ілео—анального ректального анастомозу. 

5. Хірургичного лікування хворих на НВК за аргу�

ментованими відносними показами — один із найваж�

ливіших резервів покращення безпосередніх, віддале�

них, функціональних його результатів і якості життя

оперованих хворих.

ВЕДОЛИЗУМАБ — ПЕРВЫЙ БИОЛОГИЧЕСКИЙ ПРЕПАРАТ 

С СЕЛЕКТИВНЫМ ДЕЙСТВИЕМ НА ЖЕЛУДОЧНО —

КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ В ЛЕЧЕНИИ ХВЗК 
Захараш М. П. , Захараш Ю. М., Мороз В. В.

Национальный медицинский унииверситет имени А. А. Богомольца, Киев

Одно из наиболее ярких достижений фармакотера�

пии воспалительных заболеваний кишечника конца XX

века — разработка принципиально новой группы ле�

карств, получивших название "биологические агенты"

("biologic agents") или антицитокины, к которым отно�

сятся рекомбинантные интерлейкины, — ингибиторы

провоспалительных интерлейкинов (IL—1, IL—2, IL—6,

IL—8), рекомбинантный интерферон— реаферон. В по�

следние 10 лет в клинической практике активно и до�

вольно успешно используются препараты, содержащие

моноклональные антитела (МАТ) к ФНО— фактору,

синтезируемому моноцитами, макрофагами и Т— клет�

ками — Инфлексимаб (Ремикейд), Адалимумаб (Хуми�

ра). К сожалению, более чем у 60% пациентов с неспеци�

фическим язвенным колитом (НЯК) и болезнью Крона

(БК), оценка которых проводилась в многочисленных

рандомизированных клинических исследованиях, не

удалось достичь или поддерживать ремиссию через 52

недели после инициирования терапии антагонистами

ФНО— [Hanauer et al. 2002; Rutgeerts et al. 2005;

Colombel et al. 2007]. 

Кроме того, документально подтверждено, что паци�

енты, не ответившие на терапию одним антагонистом

ФНО—, имеют заметно сниженный уровень ответа на

терапию вторым антагонистом ФНО— [Sandborn,

2007; Sandborn et al. 2007]. 

Интегриновые рецепторы В— и Т— лимфоцитов,

мигрирющих в зону воспаления, стали мишенями для

более новых видов терапии у пациентов с ХВЗК. К инте�

гриновым рецепторам В— и Т— лимфоцитов, содержа�

щихся в тканях именно желудочно—кишечного тракта

при ХВЗК относятся интегрины 22, 41 и 47 (хотя

этот перечень не является исчерпывающим). 

В 2014 году FDA был одобрен новый препарат Ведо�

лизумаб (Энтивио) — Takeda Pharmaceuticals, Дирфилд,

Иллинойс, США, также известный под названием

MLN0002, который представляет собой гуманизирован�

ное моноклональное антитело, селективно проявляю�

щее антагонизм к интегриновым рецепторам 47

именно органов ЖКТ. 

При блокировании интегриновых рецепторов у

больных с воспалительными заболеваниями кишечни�

ка происходит уменьшение или прекращение мигра�

ции лимфоцитов в слизистую оболочку желудочно—

кишечного тракта [Gosh and Panaccione, 2010; Jovani and

Danese, 2013]. 


