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резекції прямої кишки, мукозектомії хірургічного аналь-

ного каналу до зубчастої лінії без видалення підслизового 

шару, формуванні тонкокишкового резервуару нового ти-

пу, ілеоендоанального анастомозу, у 3 (18,7 %) – виконува-

ли колектомію, низьку передню резекцію прямої кишки, 

формували ілеоректальний анастомоз. Протектуючу пет-

леву ілеостому створювали у 13 (81,3 %) хворих після фор-

мування тонкокишкового резервуара, ілеоендоанального 

анастомозу. Первинні реконструктивно–відновні операції 

були виконані у 12 (75,0 %) пацієнтів, вторинні – у 4 (25,0 %).

Результати. Післяопераційні ускладнення виникли у 3 

(18,7%) пацієнтів, переважно після вторинних реконструк-

тивно–відновних операцій. З них нагноєння операційної 

рани – у 2, пневмонія – у 1. Випадків післяопераційної ле-

тальності не було. У 1 пацієнта після колектомії з низькою 

передньою резекцією прямої кишки в залишеному нижньо-

ампулярному відділі прямої кишки виник рецидив поліпозу 

та малігнізація поліпа через 3 роки після хірургічного втру-

чання, що було підставою для виконання екстирпації кукси 

прямої кишки, формування довічної ілеостоми.

Функціональні результати через 1 рік після оперативного 

втручання були наступні. Частота стільця 3–5 разів на добу 

становила – у 10 (62,5%) хворих, відсутність діарейного син-

дрому – у 11 (68,7%), постколектомічний синдром I ступеня 

діагностовано у 13 (81,3%), II ступеня – у 3 (18,7%). Синдром 

вторинної анальної інконтиненції I–II ступеня встановле-

но у 2 (12,5%) хворих після вторинних реконструктивно–

відновних операцій внаслідок тривалого періоду, в межах 

2–3 років, «відключеного анального каналу».

Висновки. 1. При родинному аденоматозному поліпо-

зі перевагу слід надавати радикальним, первинним рекон-

структивно–відновним операціям.

2. Оптимальною операцією вибору вважаємо колекто-

мію з наднизькою передньою резекцією прямої кишки, му-

козектомією хірургічного анального каналу до зубчастої 

лінії, формування тонкокишкового резервуара, ілеоендо-

анального анастомозу.

Хронічний колостаз: 
сучасний стан проблеми, діагностичний алгоритм, диференційований 

підхід до вибору лікувальної тактики
Пойда О. І., Мельник В. М., Яремчук Г. О.

Кафедра хірургії №1, Національний медичний університет імені О. О. Богомольця,
Колопроктологічний центр України, Київ, Україна

Вступ. Хронічний коло–проктогенний стаз – це функ-

ціональне, а з часом і органічне ураження товстої кишки, 

симптомами якого є стійкі закрепи, що супроводжують-

ся болем та здуттям живота, в тяжких випадках явищами 

інтоксикації та механічної непрохідності товстої кишки. 

Хронічним коло–проктогенним стазом постійно або пе-

ріодично в різних країнах страждає кожна третя – четвер-

та доросла людина. Захворювання становить 25–60 % від 

усіх патологічних станів травного каналу. Найвищий йо-

го рівень відзначено серед населення економічно розви-

нених країнн: Великобританії – 50 %, Германії – до 30 %, 

Франції – понад 20 %, США – 25 %, Україні – 37 %.

Мета. Покращити результати діагностики та лікуван-

ня хронічного коло–проктогенного стазу шляхом удо-

сконалення методів його діагностики консервативного 

та хірургічного лікування.

Матеріал і методи. Для визначення лікувальної так-

тики проводили комплексне обстеження пацієнта: 1–й 

етап передбачав анкетування, оцінку скарг даних анам-

незу захворювання; стандартне обстеження органів та 

систем з метою виключення вторинних закрепів; прок-

тологічний огляд, оглядову рентгенографію черевної по-

рожнини, іригоскопію (в двох фазах), колоноскопію, КТ, 

МРТ органів черевної порожнини та малого тазу (за по-

казаннями); 2–ий етап включав проведення функціональ-

них методів дослідження (транзиту кишкового вмісту по 

травному каналу, проктографію, дефекографію, функці-

ональне дослідження пластичних, кінетичних та сенсор-

них властивостей прямої кишки методом комп’ютерної 

пневмокінезометрії). Після завершення діагносттики за-

хворювання визначали тип стазу: кологенного, прокто-

генного (інертна пряма кишка I–IІ типу, дисинергія тазо-

вого дна I–III типу), змішані форми. За ступенем компен-

сації: компенсований, субкомпенсований, декомпенсо-

ваний. Показаннями до хірургічного лікування були на-

ступні: рефрактерність до адекватного консервативного 

лікування при субкомпенсованій стадії більше 6 місяців, 

декомпенсована стадія хронічного коло–проктогенного 

стазу, розвиток ускладнень захворювання. 

В Колопроктологічному центрі України – клінічній 

базі кафедри хірургії № 1 НМУ імені О. О. Богомольця за 

2012–2021 роки було обстежено 605 хворих з хронічним 

коло–проктогенним стазом, з них: 437 (72,2%) – жінок, 

168 (27,8%) – чоловіків, більшість з них – 495 (81,8%) бу-

ли пацієнти працездатного віку. Консервативне лікуван-

ня проведено 574 (94,9%) пацієнту. Використовували на-

ступні методи консервативної терапії, зокрема, поведінко-

ву терапію: дотримання режиму дня, формування рефлек-
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су до дефекації, гімнастику, посилення фізичної актив-

ності; дієтотерапію, що передбачала вживання в межах 

70% продуктів рослинного походження багатих клітко-

виною, вживання рідини – мінімум 2–2,5 л на добу, пре-

паратів, що містять харчові волокна, послаблюючі препа-

рати (per os або ректально), очисні та лікувальні клізми, 

про – та пребіотики, прокінетики, ЛФК, массаж живота, 

рефлексотерапію, магнітотерапію. біофідбек – трейнінг 

(метод біологічного зворотнього зв’язку), санаторно–ку-

рортне лікування (вживання мінеральних вод, бальнео-

логічне лікування).

Хірургічне лікування було виконане у 31 (5,1%) пацієн-

та виключно при декомпенсованому колопроктогенно-

му стазі. Вибір обсягу хірургічного втручання залежав від 

типу колостазу. Пацієнтам з кологенним стазом викону-

вали субтотальну дистальну резекцію товстої кишки – у 

10(32,3%), колектомію – у 2 (6,4%); з наявним колопрокто-

генним стазом – субтотальну дистальну резекцію з резек-

цією прямої кишки – у 16 (51,6%), колектомію з резекці-

єю прямої кишки – у 3 (9,7%). Обгрунтовано були виклю-

ченні показання до хірургічного лікування при дисинер-

гії тазового дна (форма проктогенного стазу).

Результати та обговорення. Використання комп-

лексного консервативного лікування дозволило досягти 

повного відновлення самостійного стільця у 206 (34,1%) 

пацієнтів, покращення клінічного перебігу захворюван-

ня та показників функції випорожнення – у 374 (61,8%), 

суттєвих позитивних змін при консервативному лікуван-

ні не отримано лише у 25 (4,1%) пацієнтів.

У оперованих пацієнтів відзначено відсутність затрим-

ки та самостійність випорожнень без застосування про-

кінетиків та очисних клізм. Частота випорожнень стано-

вилла 2–4 рази протягом доби. Час транзиту сульфату ба-

рію по кишковому каналу у більшості оперованих паці-

єнтів, за даними рентгенологічних досліджень, вказував 

на відновлену його фізіологічність. 

Висновки. 
1. Визначення лікувальної тактики при хронічному ко-

ло–проктогенному стазі грунтується на результатах комп-

лексного обстеження хворого, ретельній оцінці резуль-

татів раніше проведеного консервативного лікування.

2. Використання комплексного консервативного ліку-

вання дозволило досягти

повного відновлення самостійного стільця у 206 (34,1%) 

пацієнтів; покращення клінічної перебігу захворювання 

та показників функціонального стану у 374 (61,8%), сут-

тєвих змін після проведеного лікування не спостерігали 

– у 25 (4,1%) пацієнтів.

 3. Удосконалення діагностики, методів консерватив-

ного лікування, хірургічних втручань при хронічному ко-

лопроктогенноу стазі дозволило зменшити кількість па-

цієнтів з виконаними хірургічними втручаннями до 31 

(5,2%) та отримати у них позитивні функціональні ре-

зультати.

Зміни внутрішньокишкового тиску при реконструктивно–
відновних операціях у стомованих хворих

Русин В. І., Чобей С. М., Болдіжар О. О., Дутко О. О.
Кафедра хірургічних хвороб, Медичний факультет, 

ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород, Україна

Актуальність. Закономірним наслідком будь–якого 

хірургічного втручання на черевній порожнині є підви-

щення тиску у всіх відділах травної системи, рівень якого 

залежить від вихідного захворювання, підготовки до опе-

рації, об’єму хірургічного втручання й ряду інших фак-

торів. Провідну роль в порушенні загоювання кишково-

го шва також належить внутрішньокишковій гіпертензії. 

Внутрішньокишковий тиск (ВКТ) призводить до локаль-

ного порушення капілярного кровотоку, змін взаємодії 

симпатичної та парасимпатичної іннервації, гіпоксії сли-

зової оболонки стінки кишки.

Мета роботи. Вивчити вплив внутрішньокишкового 

тиску на процес загоєння товстокишкового анастомозу 

та оптимізувати спосіб корекції внутрішньокишкової гі-

пертензії після оперативного втручання.

Матеріали та методи. У 30 пацієнтів з одностовбу-

ровими колостомами, які були сформовані після резек-

ції сигмовидної кишки (з приводу раку сигмовидної киш-

ки – у 12, перфорації дивертикулів сигмовидної кишки – 

у 10, та завороту доліхосигми – у 8 хворих) вимірювали 

ВКТ в післяопераційному періоді після реконструктив-

но–відновної операції, яка були виконана через 3 місяці 

після первинної операції. При цьому однорядний інвагі-

наційний товстокишковий анастомоз (ТКА) за розробле-

ною методикою виконали – 17, ручний дворядний ТКА – 

3, апаратний циркулярний ТКА – 10 хворим. Під час опе-

рації на рівні анастомозу встановлювали трансанальний 

дренаж і за допомогою цифрового датчика абсолютного 

тиску проводили моніторинг внутрішньокишкового тис-

ку протягом 72 годин після операції 6 раз на добу (патент 

України № 144168).

Результати. У післяопераційному періоді в зоні анасто-

мозу відзначалися коливання ВКТ протягом доби в серед-

ньому до 5,3±0,1 мм рт. ст., з подальшим зниженням цього 

рівня наступні 12–20 год. до 2,1±0,3 мм рт. ст. Після про-

мивання трансанального дренажу рівень ВКТ знижував-
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