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2. Запровадження в широку клінічну практику сучасних 

ендоскопічних методів діагностики – основна передумо-

ва своєчасної діагностики передракових захворювань і 

ранніх стадій раку, широкого використання мініінвазив-

ної ендоскопічної колоректальної хірургії, яка забезпечує 

сприятливі безпосередні, віддалені, функціональні резуль-

тати і високу якість життя оперованих хворих.

3. Більшість інтраопераційно діагостованих усклад-

нень КС можуть бути успішно ліквідовані ендоскопічно.

4. Використання сучасної відеоендоскопічної апарату-

ри і обладнання, високий рівень професійної підготовки 

лікаря ендоскопіста – хірурга, чітке дотримання методик 

виконання КС, диференційований підхід до вибору мето-

ду ендоскопічного втручання з обов’язковим урахуван-

ням виду, розмірів, локалізації новоутворення, протипо-

казань, факторів ризику розвитку ускладнень КС, загаль-

ного стану хворого та інших чинників – запорука безпеч-

ності і успішності виконання ендоскопічних втручань.

Тактика виконання реконструктивно–відновних операції 
при хворобі Крона товстої кишки

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

Актуальність. Реконструктивно–відновний етап хі-

рургічного втручання в обсязі тазової тонкокишкової ре-

зервуарної конструкції, резервуарно–анального або іле-

оендоанального анастомозів виконують після колекто-

мії з наднизькою передньою резекцією прямої кишки. 

Зазначене хірургічне втручання виконують у 17,3 – 21,8 

% пацієнтів з хворобою Крона товстої кишки при тоталь-

ному враженні. Однак, більшість авторів заперечують до-

цільність формування тазового тонкокишкового резер-

вуара при хворобі Крона внаслідок значного ризику ви-

никнення в ньому рецидиву захворювання. Інші автори 

вказують на можливість формування зазначеного резер-

вуару, оскільки ризик виникнення в ньому рецидиву ана-

логічний ризику рецидиву в інших анатомічних ділянках 

тонкої кишки. Слід зазначити, що представники кожної 

із сторін не пропонують достатньо обґрунтованих захо-

дів для попередження або зменшення ризику виникнен-

ня рецидиву захворювання в тонкій кишці та сформова-

ному тазовому тонкокишковому резервуарі.

Мета роботи. Покращити результати хірургічного лі-

кування хвороби Крона товстої кишки шляхом удоскона-

лення тактики виконання реконструктивно–відновних 

операцій.

Матеріал і методи. Розроблено тактику виконання ре-

конструктивно–відновних операцій при хворобі Крона 

товстої кишки. Вона базується на сучасному, достатньо 

важливому, положенні патогенезу відповідно до якого пу-

сковий механізм виникнення захворювання полягає в ге-

нетичній обумовленості проникнення бактеріальних ан-

тигенів через кишковий епітеліальний бар’єр. Зазначена 

тактика передбачає: 1.Виконання достатньо радикально-

го хірургічного втручання по відношенню до поширен-

ня патологічного процесу: колектомії, наднизької пере-

дньої резекції прямої кишки, мукозектомії хірургічного 

анального каналу, видалення термінальної ділянки тон-

кої кишки. 2.Виконання реконструктивно–відновного 

етапу хірургічного втручання лише у пацієнтів з вражен-

ням анатомічних відділів товстої кишки та лише термі-

нальної ділянки тонкої кишки. 3.Використання методів 

атравматичного формування конструкції тазового тон-

кокишкового резервуару та ілеоендоанального анастомо-

зу. 4.Тимчасове відключення зазначеної конструкції про-

тектуючою петлевою ілеостомою, яку закривали з місце-

вого доступу, через 2 місяці після загоєння тазового ре-

зервуару та анастомозу. 

Положення розробленої тактики були спрямовані на 

зменшення ризику проникнення бактеріальних антиге-

нів через слизову оболонку кишкового каналу в ділянках 

враження та найбільш ймовірного виникнення рециди-

ву захворювання.

Зазначену тактику, за останні 5 років, використано при 

хірургічному лікуванні 9 пацієнтів з хворобою Крона тов-

стої кишки, тотальним її враженням. Серед оперованих 

пацієнтів чоловіків було 5, жінок – 4. Їх вік становив 19–

34 роки. 

Результати. Післяопераційних ускладнень, обумов-

лених виконанням реконструктивно–відновного етапу 

хірургічного втручання в ранньому післяопераційному 

періоді встановлено не було. Кишкові нориці виникли 

у 2(22,2 %) пацієнтів. У 1 пацієнтки, через 1 місяць піс-

ля «закриття» протектуючої петлевої ілеостоми, виникла 

внутрішня нориця між ділянкою переднього півкола іле-

оендоанального анастомозу та задньою стінкою піхви. 

Консервативна терапія, спрямована на загоєння нориці 

упродовж 3 місяців була неефективною. У зв’язку з цим 

виконано екстирпацію кукси анального каналу з ділян-

кою анастомозу, сформовано довічну ілеостому за мето-

дом Брука. У іншого пацієнта виникла зовнішня нориця 

в ділянці промежини внаслідок рецидиву захворювання 

в сформованому тазовому тонкокишковому резервуарі. 

Консервативна терапія рецидиву хвороби Крона та те-

рапія спрямована на загоєння зовнішньої нориці призве-

ла до загоєння нориці. На підставі клінічних даних та ре-

зультатів резервуароскопії у пацієнта періодично виникав 
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рецидив захворювання в сформованому резервуарі, кон-

сервативне лікування якого було ефективним.

Функціональні результати в пізньому післяопераційно-

му періоді, через 1–3 роки після «закриття» протектуючої 

ілеостоми, у більшості оперованих пацієнтів були задо-

вільними. Вони вказували на сприятливий перебіг проце-

сів кишкового травлення, всмоктування, випорожнення, 

анального тримання. Завдяки цьому у оперованих паці-

єнтів був відсутній діарейний синдром, наявний постко-

лектомічний синдром І (легкого) ступеня. 

Висновки. 
1. Виконання реконструктивно–відновних операцій 

при хворобі Крона товстої кишки показане за умови до-

тримання тактичних положень, спрямованих на змен-

шення ризику проникнення бактеріальних антигенів че-

рез слизову оболонку кишкового каналу в ділянках най-

більш ймовірного виникнення рецидиву захворювання.

2. Використання розробленої тактики виконання ре-

конструктивно–відновних операцій при хворобі Крона 

товстої кишки сприяло значному зменшенню ризику ви-

никнення рецидиву захворювання, діарейного та тяжких 

форм постколектомічного синдромів, значному покра-

щенню функціональних результатів, якості життя опе-

рованих пацієнтів.

Вибір методів ендоскопічного лікування рубцевих стриктур 
тонкої та товстої кишки при хворобі Крона

Олійник Д. С., Орлов О. Л., Кобець Т. П., Горобець М. М., Білянський Л. С.
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна,

КНП «Київська міська клінічна лікарня № 18», Київ, Україна

Актуальність. Хвороба Крона – це хронічне запалення 

невизначеної етіології з переважним ураженням органів 

шлунково–кишкового тракту. Не менше третини всіх 

відповідних пацієнтів мають прояви стенозуючого 

синдрому після 10 років перебігу хвороби. Перша 

лінія мініінвазивних методів менеджменту тонко– та 

товстокишкових рубцевих стенозів при хворобі Крона 

останні роки представлена їх балонною дилатацією 

(БД). Ендоскопічна стриктуротомія (ЕС), як одна 

із найновіших технік лікування стриктур різної 

локалізації при хворобі Крона, продемонструвала 

високий рівень технічного успіху та стійке зниження 

частоти рестенозування після проведення процедури. 

Водночас відмічається різке збільшення довготривалого 

безрецидивного ефекту при використанні 

комбінованого лікування стриктур товстої та тонкої 

кишки – балонної дилятації або ендоскопічної 

стриктуротомії із подальшим встановленням покритих 

металевих стентів (БД+Ст).

Матеріал і методи. Були включені всі пацієнти із 

рубцевими стриктурами тонкої та товстої кишки 

при хворобі Крона, які отримували БД або ЕС. Оцінка 

результатів проведена за частотою післяопераційних 

ускладнень.

Результати. проаналізовано результати лікування 89 

пацієнтів, у тому числі 24 отримували лікування ЕС року 

та 52 пацієнти з БД, і 13 пацієнтів з БД+Ст з 2019 по 

2022 роки . Негайний технічний успіх після терапії був 

досягнутий у 100% пацієнтів, які отримували ЕС, і 45/52 

(86,5% пацієнтів з БД, та у 13 (100,0%) БД+Ст. Показники 

симптоматичного покращення були вищими у тих, 

хто отримував ЕС та БД+Ст 26/37 (70,2%), ніж БД 23/52 

(44,2%), OR(Odds ratio) =2,98 (1,1–8,1), р=0,015 та 

ендоскопічного покращення відповідно 16/37 (43,2% в 

підгрупі ЕС та БД+Ст) проти 17/52 (32,7% в групі БД), OR 

=1,56 (0,6–4,1), р=0,310. 

Подальше хірургічне втручання рідше знадобилося 

пацієнтам з ЕС 3 (12,5%), ніж 19 (36,5%) з ЕБД, OR 

=0,25 (0,04–1,0), (р = 0,032). Перфорації, пов'язані з 

процедурою, виникли в групі БД у 1 (1,9%) і жодної 

в групі ЕС. Кровотечі, пов’язані з процедурою, що 

потребували переливання крові, виникли у 2 (8,3%), 

виникли в групі ЕС і жодної в групі БД (p>0,05).

Висновки. ЕС та БД+Ст виявляється більш ефективним 

у лікуванні хворих із рубцевими стриктурами тонкої 

та товстої кишки при хворобі Крона, ніж БД – 

вірогідність досягнення симптоматичного покращення 

у 2,98 рази та ендоскопічного покращення у 1,56 

рази вища. Відповідно, суттєво зростає вірогідність 

безрецидивного перебігу. Хоча ЕС та БД+Ст можуть 

мати менший ризик для перфорації, процедура 

потребує технологічної оптимізації, щоб зменшити 

ризик кровотеч та міграцій стентів
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