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Останніми десятиліттями ла-
пароскопічний спосіб виконання
проктоколектомії набуває знач-
ного практичного застосування,

проте досі залишаються відкри-
тими питання про ефективність
і доцільність застосування цьо-
го способу оперування з метою

хірургічного лікування хворих на
неспецифічний виразковий ко-
літ (НВК) і хворобу Крона (ХК)
товстої кишки [1; 2].
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Проанализированы непосредственные и отдаленные результаты 53 лапароскопических кол-

эктомий у больных язвенным колитом и болезнью Крона толстой кишки. Первично реконструк-
тивная лапароскопическая проктоколэктомия с экстракорпоральным формированием тонкоки-
шечного резервуара, трансанальной мукозэктомией и наложением резервуарно-анального анасто-
моза — операция выбора в хирургическом лечении язвенного колита. Резервуарно-ректальный
анастомоз показан при болезни Крона толстой кишки и требует тщательного отбора пациентов.
При неотложных показаниях к операции и в случаях трудно дифференцированных форм коли-
та вмешательство следует разделить на два этапа: первый — консервативная колэктомия, вто-
рой — реконструктивная операция.
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Background. One- or two-staged restorative total colectomy is a surgery that has been estab-

lished for ulcerative colitis (UC) and Crohn disease of the colon (CD). The possible benefits of the
laparoscopic approach are still being discussed.

The aim of this study was to evaluate the postoperative quality of life, short- and long-term func-
tional outcomes of 53 cases of laparoscopic-assisted proctocolectomy for UC and CD in purpose to
improve further application of the laparoscopic approach.

Primary restorative proctocolectomy with ileal pouch-anal anastomosis was performed in 5 pa-
tients; ileal pouch-rectal anastomosis — in 8 patients; total proctocolectomy, end ileostomy (for CD
with multiple perianal fistulas) in 3 patients; total colectomy, low anterior resection of the rectum, and
terminal ileostomy — in 37 patients; second-stage restorative surgery — in 17 patients. All patients
but one had a temporary diverting ileostomy.

Conversion to laparotomy took place in 3 (5.7%) cases. In one case of second-stage restorative
surgery the urine bladder wall was wounded, and sutured-on laparoscopically. There was no postop-
erative mortality. Major morbidity comprised pelvic abscesses (4 patients); pouch-anal anastomosis
leakage (1); postoperative ileus (3); ileal pouch fistula (1). Stool frequency was almost identical at six
and 12 months after ileostomy closure (mean±sem: (6.1±1.9) and (5.7±2.1) day, respectively). The
pouchitis took place in 2 CD patients. Pouch failure occurred in 1 patient due to severe pouchitis and
anal incontinence.

Conclusions. Laparoscopic proctocolectomy with extracorporeal ileal pouch construction, transanal
mucosectomy, and pouch-anal anastomosis seems to be surgery of choice for UC. Pouch-rectal anasto-
mosing is feasible for CD in selected cases. The total laparoscopic proctocolectomy with intracorporeal
ileal pouch construction ought to be the further step for clinical evaluation.
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Мета дослідження — окрес-
лити перспективи застосуван-
ня лапароскопічних технологій
для виконання тотальної прок-
токолектомії та створення тон-
кокишкового резервуара у хво-
рих на НВК і ХК на підставі
аналізу безпосередніх і відда-
лених результатів лапароско-
пічних операцій у 53 пацієнтів.

Протягом 1999–2014 рр. у
проктологічному відділенні Ки-
ївської міської клінічної лікар-
ні № 18 виконано проктоколек-
томію лапароскопічним спосо-
бом 53 хворим на дифузні за-
пальні ураження товстої киш-
ки. Серед них НВК виявлено у
32 пацієнтів, ХК — у 21. Серед-
ній вік пацієнтів — 34 роки (від
19 до 56). Первинну рекон-
структивну проктоколектомію з
трансанальною мукозектомією
і тонкокишковим резервуарно-
анальним анастомозом вико-
нали 5 хворим на НВК. Пер-
винну реконструктивну колекто-
мію, низьку передню резекцію
прямої кишки з тонкокишковим
резервуарно-ректальним анас-
томозом проведено 8 пацієн-
там із ХК товстої кишки. Трьом
пацієнтам із ХК, ураженнями
анального каналу і промежини
виконали проктоколектомію з
первинною екстирпацією пря-
мої кишки.

За невідкладними показан-
нями до хірургічного лікування
виконали консервативну ко-
лектомію (тотальну колекто-
мію з обструктивною перед-
ньою резекцією прямої кишки
і термінальною ілеостомією) у
37 хворих. Пізніше, упродовж 4–
26 міс. спостереження за цими
хворими, у 17 пацієнтів вико-
нали реконструктивну опера-
цію як другий етап хірургічно-
го лікування (у 14 пацієнтів —
трансанальну мукозектомію,
тонкокишковий резервуарно-
анальний анастомоз, а у 3 паці-
єнтів — тонкокишковий резер-
вуарно-ректальний анастомоз.
У 2 хворих довелося виконати
екстирпацію кукси прямої киш-
ки (як другий етап хірургічного
лікування) у зв’язку з прогресу-
ванням запальних змін слизо-
вої оболонки кукси прямої киш-
ки та руйнуванням анального
сфінктера. Тонкокишкові ре-

зервуари формували екстра-
корпорально. Їх функціональну
ємність розраховували за ори-
гінальною методикою [2]. Тон-
кокишкові резервуари були
двох типів: J-подібної форми
(у 24 пацієнтів) і S-подібної фор-
ми (у 6 пацієнтів). Резервуарно-
анальні анастомози накладали
ручним швом трансанально.
Резервуарно-ректальні анас-
томози виконували за допомо-
гою циркулярного ендостепле-
ра [3].

Реєстрували інтраоперацій-
ні, післяопераційні ускладнен-
ня, віддалені результати опе-
рації (частота рецидивів ХК,
функціональні результати).

Інтраопераційні ускладнен-
ня, що призвели до переходу
(конверсії) на лапаротомію,
трапилися у 3 (5,7 %) хворих:
у 2 хворих виникла невпинна
кровотеча з гілок внутрішньої
клубової вени, а в 1 хворого
утворився дефект стінки пря-
мої кишки після невдалого
використання лінійного ендо-
степлера.

В 1 пацієнта під час мукоз-
ектомії травмовано внутрішній
анальний сфінктер. У після-
операційному періоді розвину-
лась анальна інконтиненція,
паралельно утворився преса-
кральний синус. Тонкокишко-
вий резервуар було відключе-
но відвідною ілеостомою.

Ще в 1 пацієнта після вико-
нання консервативної колекто-
мії над куксою прямої кишки
утворився тазовий абсцес, який
дренували через куксу прямої
кишки. Згодом сформувався
пресакральний синус. Під час
виконання другої, відновної,
операції, а саме під час виді-
лення кукси прямої кишки від
фіброзних зрощень, у пресак-
ральному просторі було пора-
нено задню стінку сечового мі-
хура, оскільки в результаті за-
пального процесу сечовий мі-
хур «приріс» до пресакральної
фасції і заблокував вхід до
тазового дна. Ускладнення бу-
ло ліквідовано лапароскопічно
(стінка сечового міхура була
зашита під контролем цисто-
скопії). Після цього випадку що-
разу перед другим, реконструк-
тивним, етапом операції прово-

дили поглиблене дослідження
тазових органів із застосуван-
ням контрастної цистографії,
комп’ютерної томографії. Під
час лапароскопічного втручан-
ня проводили світлопровідні
стенти у сечовивідні шляхи з
метою їх трансілюмінації. У
3 пацієнтів, у яких після кон-
сервативної колектомії виник
пресакральний синус над кук-
сою прямої кишки, а також був
фіксований до пресакральної
фасції сечовий міхур, другий,
реконструктивний, етап опера-
ції лапароскопічним способом
пройшов без ускладнень.

В 1 хворого на НВК на дру-
гий день після первинної від-
новної проктоколектомії виник-
ла недостатність резервуарно-
ректального анастомозу. В ур-
гентному порядку було сфор-
мовано відвідну ілеостому. Піс-
ля цього ускладнення у всіх
наступних випадках виконання
тонкокишково (резервуарно)-
анальних чи резервуарно-рек-
тальних анастомозів формува-
ли тимчасову відвідну ілеосто-
му планово. Така тактика ви-
явилася слушною також для
пацієнтів із ХК, у яких після
виконання первинно віднов-
ної проктоколектомії з форму-
ванням ілеоректального анас-
томозу у післяопераційному
періоді виникав ранній реци-
див хвороби у куксі прямої
кишки.

Віддалені функціональні ре-
зультати реконструктивних
операцій простежені у 28 паці-
єнтів. У 2 (7,1 %) хворих виник
рецидив запалення у куксі пря-
мої кишки, ще у 2 хворих — за-
палення слизової оболонки
тонкої кишки у резервуарі (pou-
chitis). Ці пацієнти постійно от-
римують курси протирецидив-
ної терапії ХК. В 1 пацієнтки
утворилася періанальна фіс-
тула кишкового резервуара.
У 3 хворих після консерватив-
ної колектомії виникла непро-
хідність тонкої кишки.

Статистично достовірної різ-
ниці між функціональними ре-
зультатами залежно від фор-
ми кишкового резервуара (S-
чи J-подібної) або від способу
анастомозування (резервуарно-
анальні чи резервуарно-рек-
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тальні) не виявлено. Тому ос-
танніми роками формували
тонкокишкові резервуари прос-
тої, J-подібної, форми. Серед-
ня частота акту дефекації че-
рез 6 міс. після закриття тимча-
сової відвідної ілеостоми стано-
вила (6,1±1,9) разу на добу (у
тому числі 1–2 рази уночі). Че-
рез 12 міс. після операції да-
ний показник практично не змі-
нився — 5,7±2,1. Переважна
більшість (80,9 %) пацієнтів ма-
ли здатність затримувати акт
дефекації протягом 15 хв піс-
ля імперативного позиву спо-
рожнити кишку, що відобра-
жає досить високу «резервуар-
ність» неоректума і достатнє
для утримування кишкового
вмісту вольове зусилля аналь-
ного сфінктера.

Висновки

1. На даному етапі опра-
цювання проблеми хірургічно-
го лікування хворих на НВК
за операцію вибору вважає-
мо первинну реконструктивну
проктоколектомію лапароско-
пічним способом з екстракор-
поральним формуванням тон-
кокишкового резервуара, транс-
анальним виконанням мукоз-
ектомії, ручним накладанням
резервуарно-анального ана-
стомозу. Перспективним є впро-
вадження у широку практику
цілковито лапароскопічного
способу формування тонко-
кишкового резервуара і транс-
анального видалення макро-

препарату (без мінілапаро-
томії).

2. При хворобі Крона товс-
тої кишки можна отримати ус-
пішні віддалені результати від
виконання тотальної колекто-
мії лапароскопічним способом
з формуванням первинно ілео
(резервуарно)-ректальних ана-
стомозів. Але при цьому зав-
жди є ризик рецидиву хвороби,
особливо поблизу кишкових
анастомозів.

3. За умов, коли важко про-
вести диференційний діагноз
між НВК і ХК товстої кишки, а
також при тяжкому ускладне-
ному перебігу хвороби, доціль-
но розділити хірургічне ліку-
вання на два етапи: спочатку
виконати тотальну колектомію
з обструктивною низькою пе-
редньою резекцією прямої
кишки і термінальною ілеосто-
мією, а через 8–12 міс. пото-
му визначити характер друго-
го етапу операції. Залежно від
особливостей морфологічних
змін у куксі прямої кишки це
може бути або трансанальна
мукозектомія з формуванням
тонкокишкового резервуарно-
анального анастомозу, або
накладання ілеоректального
анастомозу, або ж екстирпація
кукси прямої кишки доступом із
промежни.

4. Чітке визначення топогра-
фії тазових органів, судин, нер-
вів, особливо під час повтор-
них операцій, лежить в основі
профілактики інтраоперацій-

них ускладнень. Тому у по-
дальших дослідженнях варто
провести оцінку способів інтра-
операційної цисто- й ендоуре-
тероілюмінації з метою покра-
щання якості лапароскопічної
візуалізації сечовивідних шля-
хів.
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В статье проанализированы результаты лечения 48 больных раком ободочной кишки раз-

личной локализации, лечение которых осуществлялось с помощью лапароскопического мето-
да. Установлено, что для выполнения лапароскопических методик необходимо провести ректаль-




