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щини у таких хворих є досить обширними, мають підри-

ті нависаючі краї. Локалізуються вони частіше знизу, рід-

ше – латерально або можуть бути множинними.Тріщини 

можуть ускладнюватися формуванням абсцесів, сепсисом, 

супроводжуються високою температурою, вираженим 

болем, а у послідуючому можуть ускладнюватися форму-

ванням нориць. В переважній більшості випадків ефек-

тивною є місцева консервативна терапія.. 

 Стриктури ануса можуть формуватися як ускладнення 

запального ураження дистальних відділів прямої кишки 

або її тріщин. Стеноз не завжди чітко проявляються клі-

нічно через наявність проносів у переважної більшості 

хворих, що стає причиною їх несвоєчасної діагности-

ки. Досить ефективним методом їх лікування може бути 

балонна дилатація. Стриктури ануса можуть формувати-

ся як ускладнення запального ураження дистальних від-

ділів прямої кишки або її тріщин. Стеноз не завжди чітко 

проявляються клінічно через наявність проносів у пере-

важної більшості хворих, що стає причиною їх несвоє-

часної діагностики. Досить ефективним методом їх ліку-

вання може бути балонна дилатація.

Висновки 
У 92% хворих на ХК при залученні в запальний процес 

прямої кишки розвиваються перианальні ускладнення. 

Якісна діагностика з виконанням ДПА, проктосигмоско-

пії, УЗД, МРТ є визначальним при виборі стратегії ліку-

вальної тактики при перианальних ускладненнях у хво-

рих на ХК з урахуванням їх локалізації, категорії склад-

ності та тяжкості клінічного їх перебігу.

Консервативне лікування перианальної ХК перед-

бачає обов’язкове призначення антибактеріальної 

(Метронідозол, Ципрофлоксацин), імунно–модулюю-

чої терапії у поєднанні з месалазінами. При рефрактер-

ному клінічному перебігу захворювання або наявності 

запалення доцільним є призначенні біологічної терапії.

Хірургічний дренаж перианального абсцесу вважається 

важливим першим кроком у хірургічному лікуванні таких 

хворих, так як недренований абсцес є деструктивним для 

періанальних структур, перш за усе сфінктерів.

. Для визначення ефективності лікування необхідною є 

клінічна оцінка (зменшення кількості гнійних виділень), 

а також проведення МРТ–дослідження органів малого таза.

З урахуванням того, що хірургічне лікувння хворих на 

геморой, тріщини завершується серйозними ускладнен-

ня, серед яких найбільш часті – стеноз ануса та тривало 

незаживаючі виразки, пріоритетним при лікуванні таких 

хворих є консеративне лікування.

Міжнародні консенсуси, клінічні протоколи лікування 
хворих на гострі ускладнення виразкового коліту 

та хвороби Крона
Захараш М. П., Захараш Ю. М., Мороз В. В.

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

Актуальність проблеми. Високі показники поши-

реності захворювання ( 60–322 і більше на 100 тис. на-

селення) та невпинне їх зростання у переважній більшо-

сті країн світу, пік первинної захворюваності – дитячий, 

молодий репродуктивний працездатний вік хворих – 

10–40 років. Невпинним є прогресування захворювання. 

Особливостями лікування хворих на ВК та ХК є необхід-

ність пожиттєвого прийому базисної терапії, висока вар-

тість препаратів, недостатня їх ефективність. Характерним 

для вказаних захворювань є можливий ранній розвиток 

ускладнень (ГТДТК, перфорація, кровотеча, НК та інші), 

які обумовлюють необхідність виконаня, переважно ін-

валідизуючих хірургічних втручань, зазвичай в ургент-

ному порядку.

Неможливість радикального хірургічного лікування 

хворих на ХК, неминучість виконання повторних хірур-

гічних втручань – такими є особливості клінічного пере-

бігу та лікування хворих на ХК.

В Україні станом на 2020 рік зареєстровано 12625 хво-

рих на ВК та 4273– хворих на ХК. Локалізація, пошире-

ність запального процесу, ефективність базисної і резерв-

ної терапії, наявність кишкових та позакишкових проявів, 

інші чинники визначають особливості і тяжкість клініч-

ного перебігу і прогноз ЗЗК». 

У відповідності до Європейського консенсусу 2019 р.

«Золотим стандартом в лікуванні хворих на ЗЗК залиша-

ється  консервативна терапія, яка повинна розпочина-

тись якомога раніше через невідворотный розвиток ви-

ражених морфологічних змін в стінці кишки у більш піз-

ні терміни, складності досягнення ремісії, реальну загро-

зу розвитку гострих ускладнень та інше.

18–25 % хворих на ВК підлягають хірургічному лікуван-

ню, переважно з приводу гострих ускладнень захворюван-

ня. Хірургічні втручання виконуються більш як 70% хво-

рих на ХК з приводу гострих та хронічних її ускладнень. 

Переважній більшості таких хворих виконується протя-

гом їх життя 5–7 і більше хірургічних втручань.

Серед гострих ускладнень ВК та ХК –гостра токсична 

дилатація товстої кишки (токсичний мегаколон), перфо-

рація стінки товстої кишки, перитоніт, параколярні інфіль-
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трати, абсцеси черевної порожнини, абсцеси та флегмо-

ни заочеревинного простору, профузнакишечна крово-

теча, непрохідність кишечника, які, у переважній більшо-

сті випадків, обумовлюють необхідність виконання хірур-

гічних втручань в ургентному порядку. 

Одним із найбільш тяжких за клінічним перебігом і на-

слідками ускладнень є гостра токсична дилатація товстої 

кишки (ГТД ТК) – «Токсичний мегаколон», яка розвиваєть-

ся у 5–12% хворих на ВК та ХК, зазвичай через неадекват-

ність консервативної терапії, виконання КС в період за-

гострення вказаних захворювань, перенесені інфекцій-

ні захворювання, стресові ситуації та інше.

Пріоритетною в лікуванні хворих на ВК та ХК, усклад-

нених ГТД ТК, є консервативна терапия (І етап) з послі-

дуючим обов’язковим виконанням операції протоколек-

томії в плановому порядку (ІІ етап).

Операцією выбору при ГТД ТК являється колектомія, 

формування ілеостоми. Летальність за останнє десяти-

річчя знизилась з 27–30% до 7–10% (за даними клініки 

– до 4–5%).

Стратегічно важливим положенням хірургічного лі-

кування ХК (її ускладнень) слід вважати виконання міні-

мально необхідної резекції ураженої ділянки кишечни-

ка з виконанням відновного етапу операції. Довічне піс-

ляопераційне диспансерне спостереження і проведення 

протирецидивної терапії дає можливість скоротити чис-

ло тяжких рецидивів захворювання до 24–28 %, запобігти 

необхідності виконання повторних резекцій кишечника.

Перфорація стінки ураженого сегменту кишки розви-

вається у 2,7 –7,4% хворих на ВК та у 3–5 % хворих на ХК 

з тяжким клінічним перебігом, а також при ускладненні 

вказаних захворювань ГТД ТК (дані клініки –4,2– 6,5%). 

Перфорація може бути першим проявом ВК та ХК у 2,7–

3,9% хворих. – Характерним є малосимптомний початок і 

поступовий розвиток клінічних проявів перфорації. Лише 

у 40% хворих відзначається типова клініка разлитого пе-

ритоніту внаслідок перфорації у вільну черевну порожни-

ну. Більш ніж у 60% хворих відзначаються атипові клінічні 

варіанти перфорації: в заочеревинний простір, в суміжні 

органи, мікроперфорація, прикрита перфорація. Поява де-

фансу – основний клінічний критерій перфорації. 

Операцією вибору при наявності перфорації стінки 

товстої кищки у хворих на ВК є колектомія, ілеостомія. 

Операцією вибору при перфорації стінки кишки у хво-

рих на ХК є резекція сегменту кишки, який став причи-

ною розвитку ускладнення з формуванням анастомозу і 

протективної ілеостоми – при відсутності вираженого пе-

ритоніту, або коло – чи ілеостоми – при його наявності. 

Запальні інфільтрати, абсцеси черевної порожнини та 

заочеревинного простору – як ускладнення ВК та ХК діа-

гностуються у 2,3–3,1% хворих на ХК та ВК. Клінічний пе-

ребіг запальних інфільтратів, абсцесів черевної порожни-

ни, абсцесів та флегмон заочеревинного простору також 

відзначається відсутністю їх класичних ознак.

Хірургічне лікування абсцесів, локалізованих в черев-

ній порожнини, запальних інфільтратів (при неефектив-

ності адекватної інтенсивної протизапальної терапії) пе-

редбачає виконання хворим на ВК операції колектомії, 

ілеостомії, хворим на ХК – резекції ураженого сегменту 

кишки, який став причиною розвитку ускладнення, з/без 

формування первинного анастомозу.

При діагностуванні абсцесів, флегмон, локалізованих в 

заочеревинному просторі , пріоритетним є використан-

ня пункційних методів лікування, їх дренування, сана-

ція, або виконання лапаротомних хірургічних втручань.

Стриктури і стенози кишечника – обструктивні усклад-

нення, які розвиваються при тривалому клінічному пере-

бігу ХК з ураженням тонкої або товстої кишки (12–17. У 

залежності від ступеню вираженості, локалізації, клініч-

ні прояви стенозів і стриктур є варіабільними і проявля-

ються інтермітуючими нападоподібними болями в живо-

ті, метеоризмом, ознаками компенсованої, суб– і навіть 

декомпенсованої НК. Компенсована /субкомпенсована 

НК, як наслідок неповної стриктури/стенозу ураженого 

сегменту кишки, являється показом до проведення базис-

ної, протизапальної, корегуючої порушення метаболізму, 

симптоматичної терапії. При відсутності ефекту показа-

но виконання планового хірургічного втручання – резек-

цію ураженого сегменту кишки, пріорітетніше з виконан-

ням відновного етапу операції. При развитку декомпен-

сованої КН показано виконання хірургічного втручання 

за ургентними показами – операція сегментарна резекція 

ураженої ділянки кишечника за правилами класичної го-

строї кишкової непрохідності. Показання до стриктуроп-

ластики – наявність рубцевого звуження кишки протяж-

ністю до 3–4 см без перифокального запалення її стінки 

проксимальніше і дистальніше  стриктури.

Профузна кишкова кровотеча, яка зустрічається у 2,5–

4,2% хворих на ВК, у 1,5– 2,7% хворих на ХК, являється 

показом до хірургічного лікування лише при відсутності 

ефекту від адекватної інтенсивної консервативної гемос-

татичної і замісної терапії. 

Вкрай тяжкий загальний стан хворих, травматичність 

операцій, які виконуються в ургентному порядку при роз-

витку гострих ускладнень ВК та ХК, обумовлюють високі 

показники післяопераційних ускладнень (31,2 – 44,7%) 

та летальності (20–23,7%). Основним резервом у покра-

щенні безпосередніх, віддалених, функціональних резуль-

татів і якості життя оперованих хворих на ВК є виконан-

ня хірургічних втручань до розвитку гострих ускладнень 

за чітко аргументованими відносними показами ( агре-

сивний перебіг захворювання, резистентний до консер-

вативної терапії; незворотні морфологічні зміни ураже-

ного сегменту стінки кишки (множинні глибокі виразки, 

зливні виразкові поля, множинні псевдополіпи, протяжні 

стриктури тощо); стероїдозалежна та стероїдорезистентна 

форми ЗЗК («хронічно активна хвороба» –у 20–23% хво-

рих); значна затримка росту та розвитку дітей та підлітків 

на фоні хронічного перебігу ВК та ХК тощо.

Протягом першого року після операції у 72% хворих на 

ХК виявляється рецидив захворювання, а у подальшому 

ризик рецидиву зростає до 88%. Зазвичай при рецидиві 
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захворювання вражається ділянка анастомозу. Імовірність 

рецидиву захворювання протягом 5–20 років складає 44 

– 81%

 Матеріал і методи. В Українському проктологічно-

му Центрі : в 2000– 2019р.р. знаходилось на лікуванні 

726 хворих на ВК. Хірургічні втручання виконано– 133 

(19,1%) хворим.З використанням лапароскопічних тех-

нологій виконано 56 (39,3%) операцій, из них 16 – за аб-

солютними, 18 – за відносними показами, 18 – як ІІ ре-

конструктивно – відновний етап. Частка післяоперацій-

них ускладнень склала 18,6%, післяопераційна леталь-

ність–4,5%. Дотримання опрацьованої в клініці хірургіч-

ної тактики дозволило збільшити частку хороших та ціл-

ком задовільних результатів з 48,1 до 83,4%.

Висновки. 
1.Консервативна терапія залишається “золотим стан-

дартом ” у лікуванні хворих на ХК. Запровадження сучас-

ної біологічної антицитокінової терапії – основний ре-

зерв покращення його результатів, запобігання необхід-

ності виконання хірургічних втручань. 

2. Хірургічне лікування хворих на ХК за аргументова-

ними відносними показами – основний резерв покра-

щення його результатів. 

3. При розвитку гострих ускладнень ВК операцією ви-

бору є колектомія, ілеостомія, ХК – сегментарна резекція 

ураженого сегменту кишки, який став причиною розвит-

ку гострого ускладнення.

Хронічні запальні захворювання кишечника 
і колоректальний рак.

Можливості онкопревенції
Захараш Ю. М.

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

Актуальність теми. Колоректальний рак (КРР) – сві-

това глобальна проблема сучасності. Щорічно у світі ре-

єструється понад 1,5 млн. хворих на КРР. В переважній 

більшості країн світу рак даної локалізації займає І місце 

серед злоякісних пухлин органів ШКТ. 

 Одним із провідних факторів ризику розвитку КРР є 

хронічні запальні захворювання кишечника (ХЗЗК) – ви-

разковий коліт (ВК) та хвороба Крона(ХК). Чинниками, 

які сприяють розвитку малігнізації у хворих на ХЗЗК: а) 

початок захворювання в 15 – 18–річному віці; б) панко-

літ з хронічним безперервно рецидивиуючим перебігом 

тривалістю 10 років і більше без тенденції до відновлен-

ня морфологічної структури слизової оболонки товстої 

кишки; ХЗЗК тривалістю 8–10 років і більше при наяв-

ності родинного анамнезу КРР; в) наявність зливних ви-

разкових полів з множинними псевдополіпами, які пе-

решкоджають виконанню якісних контрольних коло-

носкопій і політопних біопсий, своєчасному виявленню 

дисплазії, малігнізації; г) наявність виражених позакиш-

кових проявів ХЗЗК (склерозуючий холангіт). Основою 

розвитку карциноми у хворих на ХЗЗК є дисплазія епі-

телію слизової оболонки стінки кишки, яка виявляєть-

ся у 10–12% хворих, з них малігнізація розвивається у 

4,1–7,2% хворих.

Базовими принципами онкопревенції при ХЗЗК явля-

ються: ретельний скринінг хворих на ХЗЗК з метою ви-

явлення дисплазій; адекватна консервативна терапія за-

хворювань; модифікація способу життя і харчування; он-

кохіміопревенція; чіткий моніторинг оперованих хво-

рих (кукса прямої кишки – при ВК, збережені сегменти 

кишечника – при ХК), тощо.

Колоноскопічне спостереження за хворими на ВК є 

процедурою вибору скринінгу хворих на ХЗЗК. Проводити 

дослідження краще на стадії ремісії вказаних захворювань 

, оскільки в іншому випадку у біоптатах зі слизової оболон-

ки складно розрізнити дисплазію та запалення. Вибіркову 

політопну (взяття біоптату кожні 10 см) та прицільну бі-

опсію будь–якого видимого ураження краще виконува-

ти за умови використання сучасних методів ендоскопії. 

Відеоендоскопія зі збільшенням (х115 разів), вузькоспек-

трова (NBI) ендоскопія, ендоскопія у білому світлі, хромо-

ендоскопія (індигокармін, оцтова кислота, метиленовий 

синій, генцианвіолет) – найбільш інформативні методи 

сучасної ендоскопії. 

Виконання ендоскопічного дослідження у білому світ-

лі у поєднанні з хромоендоскопією дозволяє чітко не ли-

ше виявити різні види поліпів, метаплазію, дисплазію, а і 

визначити їх поширеність, ступінь вираженості диспла-

зії та інше.

Ендоскопія під значним збільшенням (до 115 разів) і ву-

зькосмугова ендоскопія (NBI) дають можливість виявля-

ти мінімальні зміни не лише в слизовій оболонці, а і в під-

слизовому шарі, діагностувати метаплазію, дисплазію, ви-

конувати ендоскопічну ультрасонографію з метою визна-

чення наявності і глибини інвазії новоутворення в стінку 

кишки, визначати можливості виконання ендоскопічної 

підслизової дисекції (EMR) слизової оболонки. 

Дисплазия високого ступеню у хворих на ВК є підста-

вою для виконання колопроктектомії через високий ри-

зик розвитку КРР у майбутньому. Наявність окремих аде-

номоподібних виступаючих новоутворень розмірами по-

над 0,5 см є показом до їх видалення з контролем впевне-
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