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–2,3±0,2мг/л. Аналіз рівня кальпротектину у випорожнен-

нях в залежності від кількості дивертикулів засвідчив його 

більш виражене підвищення (до 70,37±2,95мкг/г. Як відо-

мо з даних літератури, кальпротектин є привабливим біо-

маркером, який відображає вираженість запального про-

цесу в кишечнику, дозволяє диференціювати його з син-

дромом подразненої кишки, а останнім часом з інфекці-

єю Clostridium difficile, підозрювати коло ректальний рак, 

целіакію і дивертикулярну хворобу, а визначення цьо-

го білка має високу точність, відтворюваність і практич-

ність. Тим більше, що як вказують M.R.Konikoff et al [2006] 

рівень кальпротектину вище 50 мкг/г обов’язково свід-

чить про запальний процес в кишечнику. За даними Tursi 

et al [2012] рівень кальпротектину вище 60 мкг/г корелює 

з гострими ускладненнями з боку кишечника. Таким чи-

ном дослідження рівня фекального кальпротектину мо-

же служити маркером важкості перебігу дивертикуляр-

ної хвороби, розвитку дивертикулітів та оцінки ефектив-

ності лікування.

Родинний аденоматозний поліпоз. 
Сучасна хірургічна стратегія і тактика

Пойда О. І., Мельник В. М., Короленко В. Б.
Кафедра хірургії № 1, Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

Актуальність. Родинний аденоматозний поліпоз тов-

стої кишки – генетично детерміноване захворювання, що 

успадковується за аутосомно–домінантним типом, харак-

теризується появою в ранньому віці значної кількості ту-

булярних аденом в ободовій і прямій кишці. Показники 

захворюваності становлять 1 випадок на 8300 – 29000 но-

вонароджених. Клінічний перебіг захворювання полягає у 

виникненні виражених метаболічних порушень, малігні-

зації поліпів у 80–100% хворих, що призводить до леталь-

ного наслідку при досягненні пацієнтом віку 35–45 років.

Єдиним ефективним методом лікування таких пацієн-

тів є хірургічне втручання. Радикальний етап хірургічно-

го втручання у переважній більшості випадків полягає у 

виконанні колектомії, наднизької передньої резекції пря-

мої кишки, мукозектомії хірургічного анального каналу. 

Реконструктивно–відновний етап – у формуванні тазо-

вого тонкокишкового резервуару та резервуарно–аналь-

ного або ілеоендоанального анастомозу.

Тяжкий клінічний перебіг захворювання, облігатність 

малігнізації поліпів, значні технічні труднощі виконання 

хірургічних втручань, часті післяопераційні ускладнення 

– у 21–32 % оперованих хворих вимагають удосконален-

ня хірургічної стратегії і тактики його лікування.

Мета роботи. Покращити результати хірургічного ліку-

вання хворих на родинний аденоматозний поліпоз.

Матеріал і методи. Під хірургічної стратегією і так-

тикою при родинному аденоматозному поліпозі розуміє-

мо своєчасну діагностику захворювання, виконання ради-

кальної операції – колектомії з наднизькою передньою ре-

зекцією прямої кишки, мукозектомії хірургічного анально-

го каналу до зубчастої лінії, формування тонкокишкового 

резервуара, його дислокацію в порожнину малого тазу, іле-

оендоанального анастомозу, захист створеної конструкції 

тонкокишкового резервуару з ілеоендоанальним анастомо-

зом шляхом формування протектуючої петлевої ілеостоми, 

профілактику післяопераційних ускладнень, оцінку резуль-

татів лікування. Перевагу надаємо виконанню первинних 

реконструктивно–відновних операцій.

Мукозектомію виконуємо без видалення підслизового ша-

ру, що виключає пошкодження внутрішнього сфінктера пря-

мої кишки, сприяє збереженню його функції. Використовуємо 

розроблені нові оригінальні способи формування ілео-

ендоанального анастомозу і тонкокишкового резервуару. 

Формування ілеоендоанального анастомозу передбачає роз-

міщення відрізка тонкої кишки і його брижі проксимальніше 

рівня зубчастої лінії, значної частини внутрішнього сфінкте-

ра (підшкірної, поверхневої і частково глибокої його порцій), 

а також зовнішнього сфінктера. Тонкокишковий резервуар 

створюємо проксимальніше анастомозу на 3–4 см у вигляді 

анатомічних вигинів тонкої кишки без перетинання і зши-

вання її стінки. Особливістю зазначеної анатомо–функціо-

нальної конструкції є розташування тонкокишкового резер-

вуару проксимальніше створеного анастомозу. Це виключає 

статичне навантаження стінок резервуару і його вмісту на 

сфінктерний апарат прямої кишки, попереджує, таким чи-

ном, порушення функції анального тримання.

За період з 2012 по 2021 рік в Колопроктологічному цен-

трі України на лікуванні з приводу родинного аденоматоз-

ного поліпозу знаходилося 17 хворих. Жінок було 9 (52,9 

%), чоловіків – 8 (47,1 %), їх вік становив 18–29 (21,3 ± 5,1) 

років. Проліферативний родинний поліпоз був діагносто-

ваний у 16 (88,2 %), з них у 12 – аденоматозний, у 4 – адено-

папіломатозний. Гамартомний сімейний поліпоз (синдром 

Пейтца–Егерса) відзначений у 1 пацієнтки, яка померла в 

передопераційному періоді від тромбоемболічних усклад-

нень. Оперували 16 хворих, всіх з приводу проліфератив-

ної форми родинного поліпозу. Тотальне ураження товстої 

кишки встановлено у 13 (81,3 %) хворих, субтотальне – у 3 

(18,7%). У средньонижньоампулярному відділі прямої киш-

ки у цих пацієнтів поліпів не було.

Обсяг операції у 13 (81,3 %) пацієнтів, з числа оперова-

них, полягав у виконанні колектомії, наднизької передньої 
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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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