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ності у відсутності дисплазії по краях видаленого зразка. 

При наявності множинних неаденомоподібних пласких 

уражень слід виконувати операцію колектомію, незважа-

ючи на ступінь дисплазії через високу ймовірність поя-

ви метахронної або синхронної карциноми (23–68,2%). 

Хіміопрофілактика із систематичного застосуванням 

препаратів месалазину, а також топічних глюкокорти-

костероїдів, закофальку та інших препаратів повинна про-

водитися усім хворим на ХЗЗК, що значно зменшує ризик 

виникнення КРР. При ускладненні ХЗЗК первинним скле-

розуючим холангітом з метою запобігання розвитку хо-

лангіокарциноми в якості хіміопрофілактики показаним 

є використання препаратів урсодезоксихолевої кислоти. 

Висновки. 
1. В канцерогенезі колоректального раку при ВК про-

відну роль відіграють метаплазія та дисплазія в імунноза-

паленій в слизовій оболонці товстої кишки.

2. Базові онкопревентивні заходи передбачають вико-

нання колоноскопії в інтервалі 1–3–5 років у залежності 

від стану слизової оболонки товстої кишки, поширеності 

запального процесу, тривалості захворювання, віку хво-

рого, наявності позакишкових проявів (первинний скле-

розуючий холангіт). 

 3. Серед багаточисельних медикаментозних методів 

онкопревенцїі патогенетично обгрунтованим є застосу-

вання препаратів месалазину, буденофальку , урсофаль-

ку, закофальку. 

 4. Модифікація способу життя і харчування знижує ри-

зик розвитку колоректального раку на 25–30%.

Сучасні можливості ендоскопічної діагностики 
і ендоскопічної хірургії передракових захворювань 

та ранніх стадій колоректального раку. 
Можливі ризики, протипоказання, складності виконання 

та ускладнення колоноскопії
Захараш М. П., Яковенко В. О., Захараш Ю. М.
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця,

Універсальна Клініка “Оберіг ”

Актуальність теми. В Україні відзначається стій-

ка тенденція до збільшення показників захворювано-

сті населення на колоректальний рак (КРР), що є на-

слідком, перш за все, вживання низької якості продук-

тів харчування, наслідків аварії на ЧАЕС та інших чин-

ників. В Україні щорічно реєструється 19–21 тис. хво-

рих на КРР, який серед злоякісних пухлин органів ШКТ 

займає І місце. Лише в 8–12% випадків КРР виявляється 

при профілактичному обстеженні пацієнтів. Частка хво-

рих на КРР, діагностований на І–ІІ стадіях, не переви-

щує 42,1– 46,5%, чим обумовлена висока дорічна леталь-

ність (36,8 – 42,1%). Всього на обліку у Національному 

канцер реєстрі щорічно знаходиться понад 70 тис. хво-

рих на колоректальний рак.

 Мета роботи. Покращити результати лікування хво-

рих на КРР за рахунок широкого впровадження скринін-

гових методів діагностики ранніх форм КРР і використан-

ня ендоскопічних методик його лікування на ранніх ста-

діях захворювання. 

Матеріал та методи дослідження. Ретроспективно 

досліджені протоколи 2527 КС (804 – скринінгових, 

1723 – лікувальних), виконаних в Універсальній Клініці 

“ОБЕРІГ” 2016–2020 р.р.. В 99,2% випадків колоноскопія 

виконувалась з інтубацією здухвинної кишки з біопсією 

її слизової оболонки. 95,2% досліджень виконувалось під 

загальною седацією пропофолом. Ретельно досліджува-

ли ускладнення скринінгових та лікувальних колоноско-

пій: кровотечі, перфорації.

Результати та обговорення. Загальна кількість 

ускладнень колоноскопії в нашому дослідженні склала 

1,3% (34 на 2527 досліджень). Ускладнення скринінгових 

та лікувальних ФКС склали відповідно 0,9% (8 на 804) та 

1,5% (26 на 1723 дослідження). В групі лікувальних ФКС 

було 11 перфорацій проти 2 в групі скринінгових ФКС (0, 

6% та 0,3% відповідно), р=0,31, різниця статистично не до-

стовірна. В 9 випадках рани кліповано ендоскопічно при 

виконанні ендоскопічної резекції слизової оболонки або 

ендоскопічної підслизової дисекції; в 4 випадках перфо-

ративні отвори були ушиті лапароскопічно. Кровотечі 

виникли в 0,9 % випадків (15 на 1723 дослідження) – при 

лікувальній ФКС та в 0,7% (6 на 804 дослідження) – при 

скринінговій ФКС, р=0,7, різниця не достовірна. Для усу-

нення кровотечі в 17 випадках виконано ендокліпуван-

ня, в 4 випадках кровотечу було зупинено за допомогою 

консервативної терапії. 

Висновки. 
1. Відсутність скринінгу КРР, несвоєчасне виявлення пе-

редракових захворювань і дисплазії товстої кишки – го-

ловні причини несвоєчасної його діагностики, незадо-

вільних результатів лікування хворих на КРР.
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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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