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складовими його крім підслизової основи є серозо–м’я-

зовий футляр термінальної ділянки стінки тонкої кишки.

З а  о с т а н н і  1 0  р о к і в ,  з  2 0 1 2  п о  2 9 2 1  р р .  в 

Колопроктологічному центрі України довічну ілеосто-

му було сформовано 9 пацієнтам. Серед них жінок було 5 

(55,6%), чоловіків – 4 (44,4%). Їх вік становив 21–37 років. 

З приводу тяжкого перебігу хвороби Крона товстої киш-

ки оперовано – 6 пацієнтів, виразкового коліту – 2, ро-

динного аденоматозного поліпозу – 1. Радикальний етап 

хірургічного втручання у всіх оперованих хворих поля-

гав у виконанні колектомії та екстирпації прямої кишки. 

Резервуарну утримуючу ілеостому було сформовано у 5 

пацієнтів, з них у 2 – оперованих з приводу виразкового 

коліту, 2 – хвороби Крона товстої кишки, 1 – родинного 

аденоматозного поліпозу. Спосіб формування безрезер-

вуарної утримуючої ілеостоми було використано у 4 па-

цієнтів з хворобою Крона товстої кишки.

Результати. Післяопераційний перитоніт виник у 1 

пацієнта після формування резервуарної утримуючої 

ілеостоми, оперованого з приводу хвороби Крона тов-

стої кишки, внаслідок неспроможності серозо–м’язових 

швів в ділянці сформованого тонкокишкового резервуа-

ра. Внаслідок цього було виконано резекцію тонкої киш-

ки в ділянці неспроможності, сформовано ілеостому за 

Бруком. На підставі макроскпічного і патгістологічного до-

слідження видаленого макропрепарата в ділянці неспро-

можності було встановлено рецидив хвороби Крона, що 

ймовірніше всього спровокувало неспроможність серо-

зо–м’язових швів. Випадків післяопераційної летальності 

не було. Виникнення рецидиву хвороби Крона в ділянці 

резервуарної ілеостоми слугувало підставою для розроб-

ки і впровадження способу формування безрезервуарної 

утримуючої ілеостоми, який виключає виконання хірур-

гічних маніпуляцій в престомальній ділянці тонкої киш-

ки, які могли б створювати ризик виникнення рецидиву 

захворювання. Випадків рецидиву захворювання хворо-

би Крона в тонкій кишці у пацієнтів з безрезервуарною 

утримуючою ілеостомою не було. 

У всіх оперованих пацієнтів після формування резер-

вуарної і безрезервуарної утримуючих іместом спостері-

гали значне зменшення втрат кишкового вмісту, до 300–

500 мл упродовж доби, кашоподібну його консистенцію, 

значне збільшення маси тіла, помірно виражені ознаки 

постколектомічного синдрому, що вказує на покращення 

перебігу процесів кишкового травлення і всмоктування. 

Висновки. 
1. Формування утримуючої довічної ілеостоми у паці-

єнтів після колектомії і екстирпації прямої кишки є важ-

ливим чинником покращення перебігу процесів кишко-

вого травлення і всмоктування, попередження тяжких 

форм постколектомічного синдрому.

2. Вибір способу формування довічної утримуючої іле-

остоми повинен бути диференційованим залежно від діа-

гнозу основного захворювання, наявних чинників ризи-

ку рецидиву його виникнення.

Реконструктивно–відновні операції при непухлинних 
захворюваннях товстої кишки в нестандартних умовах

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

Актуальність. Відомо, що реконструктивно–відновні 

операції найчастіше виконують після колектомії, наднизь-

кої передньої резекції прямої кишки, мукозектомії хірур-

гічного анального каналу. Зазначена радикальна опера-

ція є стандартом хірургічного лікування непухлинних за-

хворюваннях товстої кишки, зокрема, родинного адено-

матозного поліпозу, виразкового коліту, а також, за дани-

ми окремих авторів, хворби Крона товстої кишки при то-

тальному її враженні. Збереження при цій операції сфінк-

терного апарату прямої кишки і можливість виконання 

достатньо складних реконструктивно–відновних опе-

рацій, а саме, формування тазового тонкокишкового ре-

зервуара та резервуарно–анального або ілеоендоаналь-

ного анастомозів забезпечують сприятливі функціональ-

ні результати, належний рівень якості життя оперованих 

хворих. Однак у 28–32% пацієнтів при виконанні рекон-

структивно–відновних втручань мають місце значні тех-

нічні труднощі внаслідок нестандартних умов, що вини-

кають після радикального етапу хірургічного лікування. 

До таких нестандартних умов відносять: коротку брижу 

тонкої кишки, функціональні порушення тонкої кишки 

у вигляді синдрому подразненої тонкої кишки, розсип-

ний тип архітектоніки верхньої брижової артерії, нети-

пові анатомічні взаємовідношення між відрізками клубо-

вої кишки та демукозованого хірургічного анального ка-

налу особливо після вимушеної резекції термінальної ді-

лянки зазначеної клубової кишки.

Мета роботи. Покращити результати хірургічного лі-

кування тяжких непухлинних захворювань товстої киш-

ки при нестандартних умовах виконання реконструктив-

но–відновних операцій шляхом удосконалення їх тех-

нічних аспектів: нових методів мобілізації та дислокації 

тонкокишкового трансплантата в порожнину малого та-

зу, тазового тонкокишкового резервуару, ілеоендоаналь-

ного анастомозу. 

Матеріал і методи. Розроблено новий способ дисло-

кації тонкокишкового трансплантата в порожнину мало-

го тазу після колектомії з наднизькою передньою резекці-
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єю прямої кишки, резекції термінальної ділянки клубової 

кишки, мукозектомії хірургічного анального каналу. Він 

передбачає мобілізацію кореня брижі тонкої кишки, пере-

тинання верхньої брижової артерії та прямих її судин на 

певних рівнях залежно від особливостей їх ангіоархітек-

тоніки. Це забезпечує збільшення довжини трансплантату 

та можливість його дислокації в порожнину малого тазу.

Розроблено спосіб тазового тонкокишкового резер-

вуара нового типу. Особливість техніки його формуван-

ня полягає у створенні двох факторів затримки просу-

вання вмісту тонкої кишки: фіксованих анатомічних ви-

гинів тонкої кишки та утримуючого клапана розташова-

ного проксимальніше цих вигинів. Наявність двох факто-

рів затримки просування вмісту по тонкій кишці – фіксо-

ваних анатомічних вигинів та утримуючого клапану по-

кращувало перебіг процесів фізіологічної затримки про-

сування вмісту тонкої кишки, процесів кишкового трав-

лення та всмоктування. 

Розроблено новий спосіб ілеоендоанального анасто-

мозу Відповідно до способу відрізок хірургічного аналь-

ного каналу з’єднують з відрізком клубової кишки поверх-

нями однорідних тканин, зокрема, підслизових основ 

цих відрізків., що сприяє фізіологічному перебігу проце-

сів загоєння. 

За останні 5 років зазначені способи нових реконструк-

тивно–відновних операцій використано у 32 пацієнтів, з 

них чоловічої статі було – 18(56,2%), жіночої – 14(43,8%). 

Радикальний етап у всіх пацієнтів передбачав виконання 

колектомії, наднизької передньої резекції прямої кишки, 

мукозектомії хірургічного анального каналу. У 11 (34,4%) 

крім заначеного обсягу радикальної операції вимушено 

видаляли термінальну ділянку тонкої кишки, протяжніс-

тю 15–120 см.

Нові способи дислокації тонкокишкового трансплан-

тату використано у 11 (34,4%) пацієнтів після вимуше-

ної резекції термінальної ділянки клубової кишки, спо-

сіб формування тазового тонкокишкового резервуару – 

у 14 (43,7%), з них – у 11 після видалення термінальної ді-

лянки тонкої кишки, у 3 – з наявним синдромом подраз-

неної тонкої кишки. Спосіб формування ілеоендоаналь-

ного анастомозу було використано у всіх 32 (100%) опе-

рованих пацієнтів. 

Результати. Ускладнення, обумовлені виконанням ре-

конструктивно–відновного етапу хірургічного втручан-

ня виникли у 3(9,4%) пацієнтів. З них абсцес порожнини 

малого тазу – у 1, внутрішня тонкокишково–піхвова но-

риця – у 1, ішемічний резервуарит також у 1. 

Отримані сприятливі функціональні результати у пе-

реважній більшості оперованих пацієнтів: наближена до 

фізіологічної кількість випорожнень протягом доби, за-

довільні показники функції анального тримання, І (лег-

кий) ступінь постколектомічного синдрому.

Висновки. 
1. Нестандартними умовами виконання реконструк-

тивно–відновних операцій при непухлинних захворю-

ваннях товстої кишки є зменшення протяжності тонкої 

кишки у зв’язку з вимушеним видаленням термінальної 

ділянки клубової кишки, наявний синдром подразненої 

тонкої кишки, коротка брижа тонкої кишки, розсипний 

тип архітектоніки верхньої брижової артерії.

2. При нестандартних умовах виконання реконструк-

тивно–відновних операцій після радикального хірургіч-

ного лікування непухлинних захворювань товстої киш-

ки важливим є удосконалення способів мобілізації та дис-

локації тонкокишкового трансплантата, формування та-

зового тонкокишкового резервуару, ілеоендоанально-

го анастомозу. 

3. Використання розроблених способів мобілізації та 

дислокації тонкокишкового трансплантата в порожнину 

малого тазу, формування тазового тонкокишкового резер-

вуару, ілеоендоанального анастомозу сприяло збільшен-

ню можливості виконання реконструктивно–відновно-

го етапу хірургічного втручання при нестандартних умо-

вах, зменшенню ризику виникнення післяопераційних 

ускладнень, покращенню функціональних результатів, 

зменшенню частоти виникнення та ступеня виражено-

сті постколектомічного синдрому та синдрому вторин-

ної анальної інконтиненції у переважній більшості опе-

рованих хворих.

Ультразвукова діагностика ускладнень в ранньому 
післяопераційному періоді у хворих після накладання 

товстокишкового анастомозу
Милиця М. М., Казаков В. С., Стеблянко В. В., Милиця К. М., 

Постоленко М. Д., Солдусова В. В.
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти», Запоріжжя, Україна

Вступ. Однією з основних задач в абдомінальній хірур-

гії при накладанні товстокишкових анастомозів є діагнос-

тика розвитку локальних ускладнень в ранньому післяопе-

раційному періоді. Незважаючи на інтенсивне зростання 

кількості операцій, вдосконалення хірургічних техноло-

гій і розширення обсягів оперативного втручання, частота 

розвитку післяопераційних внутрішньочеревних усклад-

нень залишається досить високою. Для діагностики піс-

ляопераційних внутрішньочеревних ускладнень в клініч-

ній практиці широке поширення набуло УЗД черевної по-
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