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(57) Спосіб виконання реконструктивного етапу 
операції тотальної проктоколектомії, що включає 
тотальну проктоколектомію, трансанальну мукозе-
ктомію з формуванням тонкокишкового резервуа-
ра і накладанням ілеоанального анастомозу, який 
відрізняється тим, що формують тонкокишковий 
резервуар з дистального відрізку клубової кишки J-
подібної форми із заданим об'ємом (125мл на мо-
мент операції), на верхівку щойно сформованого 
резервуара накладають капшуковий шов. 

 
 

 
 

Корисна модель, що заявляється, належить до 
медицини, зокрема до колопроктології, і може бути 
використана при хірургічному лікуванні неспецифі-
чного виразкового коліту (НВК), родинного адено-
матозного поліпозу товстої кишки (РАП). 

Стандартний обсяг куративної хірургічної опе-
рації у хворих на НВК та РАП - це тотальна прок-
токолектомія [1]. Такий обсяг втручання цілковито 
усуває мор- фологічний субстрат хвороби (слизова 
оболонка товстої кишки). 

Головним недоліком такого хірургічного ліку-
вання є постколектомічний синдром (ПКС), який, в 
залежності від ступеня його компенсації, супрово-
джується метаболічними розладами і в цілому 
негативно позначається на якості життя оперова-
них пацієнтів [2]. 

Відомі способи хірургічного коректування ПКС 
зводяться до виконання реконструктивних опера-
цій, спрямованих на формування різноманітних 
резервуарів із клубової кишки. Перша група таких 
операцій містить формування керованої ілеосто-
ми-резервуару [3,4]. Однак, головним негативним 
моментом таких втручань є їх високий інвалідизу-
ючий ефект - наявність постійної ілеостоми. Друга 
група операцій - формування тазових тонкокишко-
вих резервуарів та ілеоанального анастомозу 
(операція Parks') [5]. Такі операції дозволяють уни-
кнути довічної ілеостомії, подовжити час контакту 
хімусу зі слизовою оболонкою клубової кишки вна-
слідок наявності сформованого резервуару і вико-
ристання властивостей утримання (тонічного та 
вольового) збереженого анального сфінктера. 
Проте і такі операції мають ускладнення і негатив-

ні наслідки: хронічні ілеїти (pouchitis), кишкові фіс-
тули, необхідність частих випорожнень кишківника 
(частість дефекацій, у середньому, 10-12 разів на 
добу, у тому числі - 2-3 рази уночі), імперативні 
покликами до дефекації, нетримання кишкового 
вмісту, що дуже негативно позначається на якості 
життя пацієнтів. 

З метою профілактики вказаних ускладнень 
були запропоновані різноманітні (як за формою, 
так і за об'ємом) конструкції тонкокишкових резер-
вуарів: W-pouch, S-pouch, P-pouch, K-pouch, J-
pouch [2]. 

Найбільш близьким за суттєвими ознаками до 
способу, що заявляється є спосіб оперативного 
лікування обраний нами за прототип (6), проте і він 
має суттєві недоліки: високу частість нічного не-
тримання кишкового вмісту (до 40-50% хворих), 
імперативні поклики до дефекації (30% хворих ), 
частість дефекацій, яка перевищує 7 разів на добу 
(30% хворих), неспроможність резервуару, яка 
потребує повторної операції - видалення резерву-
ару (до 10% хворих), що суттєво погіршує якість 
життя пацієнтів після оперативного лікування. 

Задачею корисної моделі є розробка такого 
способу хірургічного лікування НВК та РАП, який 
дозволив би зменшити частість післяопераційних 
ускладнень після виконання реконструктивної про-
ктоколектомії, компенсувати метаболічні наслідки 
постколектомічного синдрому, поліпшити якість 
життя після операції. 

Відмінною особливістю корисної моделі, що 
заявляється, є формування J-подібної форми тон-
кокишкового резервуару із заданим об'ємом 
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125мл, з подальшим накладанням ілеоанального 
анастомозу. 

Технічний результат, що досягається від вирі-
шення задачі, полягає в покращенні функціональ-
них результатів хірургічного лікування хворих на 
НВК та РАП. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі лікування шляхом тотальної прок-
токолектомії, трансанальної мукозектомії з форму-
ванням тонкокишкового резервуару і накладанням 
ілеоанального анастомозу, згідно корисної моделі, 
формують тонкокишковий резервуар з дистально-
го відрізку клубової кишки J-подібної форми із за-
даним об'ємом (125 мл на момент операції), на 
верхівку щойно сформованого резервуару накла-
дають капшуковий шов. 

Такий початковий об'єм резервуару забезпе-
чує через 6 місяців після початку функціонування 
резервуару найбільш наближені до природних 
морфометричні характеристики неоректуму: поте-
нційну функціональну місткість неоректуму близь-
ко 220мл, максимальну місткість - 320мл, а поро-
говий об'єм поклику до дефекації - близько 150мл. 

Вищенаведені морфометричні характеристики 
тонкокишкового резервуару (неоректуму), за умо-
ви збереженої функції утримання анального сфінк-
тера (тонічного і вольового), дозволяють досягти 
оптимальних функціональних результатів для да-
ного контингенту хворих: максимальну кількість 
дефекацій за добу - 5-7 разів, у тому числі - 0-1 
разів уночі, денне і нічне тримання кишкового вмі-
сту, здатність затримувати акт дефекації до 30 
хвилин. Подібні функціональні характеристики 
дозволяють подовжити час тонкокишкового паса-
жу, а отже, і час контакту хімусу зі слизовою обо-
лонкою тонкої кишки від 30-40 хвилин (без реконс-
труктивного етапу операції) до 3-4 годин, що має 
вирішальне значення для корекції метаболічних 
розладів після проктоколектомії. Намагання ство-
рити тонкокишкові резервуари більшої місткості 
(400-500мл) не мали успіху, оскільки за таких умов 
різко зростала кількість випадків запалення слизо-
вої оболонки резервуару (pouchitis), що супрово-
джувалося значним збільшенням частості дефека-
цій, рідким вмістом випорожнень з патологічними 
домішками, поглибленням метаболічних розладів. 

Спосіб здійснюється наступним чином: 
Після видалення ободової та прямої кишок 

(відкритим чи лапароскопічним способом), прово-
дять трансанальну мукозектомію одразу над зуб-
частою лінією, після чого приступають до форму-
вання резервуару з дистального відрізку клубової 
кишки. Для цього термінальний відділ клубової 
кишки складають вдвоє у вигляді латинської літе-
ри «J», причому довжина складеної петлі має бути 
не меншою аніж 15см. Петлі фіксують одна до 
одної серо-серозними швами і накладають тонко-
тонкокишковий анастомоз «бік-у-бік». Для цього 
доцільно використовувати лінійні зшиваючи апа-
рати (степлери) типу "PROXIMATE Linear Cutter; 
Ethicon-Endosurgery, Inc., Piscataway, NJ". На вер-
хівці резервуару (місце згинання кишки) проводять 
ентеротомію і вводять бранші лінійного степлера в 
порожнину обох петель. "Вистрілюють" апаратом і 
створюють лінію тонко-кишкового анастомозу «бік-

у-бік» на довжину степлера (використовують степ-
лери, які мають довжину механічного шва 7,5см та 
10см). Для отримання необхідного об'єму резер-
вуару (125мл) довжина лінії анастомозу повинна 
бути 15см. Тому, звичайно, виконують іще один 
"постріл" лінійним степлером. На верхівку щойно 
сформованого тонкокишкового резервуару накла-
дають капшуковий шов і вимірюють об'єм резер-
вуару. Для цього привідну петлю перетискають 
еластичним кишковим жомом на рівні проксималь-
ного кінця резервуару, а через ентеротомічний 
отвір вводять катетер і герметизують резервуар 
затягуванням капшукового шва. Резервуар напов-
нюють фізіологічним розчином зі швидкістю 
60мл/хв. аж доки внутрішньопорожнинний тиск не 
досягне 10см водяного стовпа. Ідеальний об'єм 
наповнення тонкокишкового резервуару - 125мл. 
Якщо об'єм резервуару виявися недостатнім, то 
виконують іще один "постріл" лінійним степлером. 
Після перевірки об'єму резервуару і, водночас, 
його герметичності накладають тонкокишково-
анальний анастомоз трансанально уздовж зубчас-
тої лінії (межі мукозектомії). 

Спосіб, що заявляється, ілюструється прикла-
дом. 

Приклад 1 
Хвора O.K. 1983р.н., діагноз: «неспецифічний 

виразковий коліт, тотальне ураження, гострий 
плин хвороби, фулмінантний коліт». Згідно з ре-
зультатами передопераційного обстеження актив-
ність запального процесу у дистальних відділах 
прямої кишки - 2-го ступня, функція анального 
сфінктера збережена (показники тонічного і вольо-
вого зусилля - в межах норми). Виконана прокто-
колектомія лапароскопічним способом, екстракор-
порально сформований тонкокишковий резервуар 
за методом, що пропонується, накладений резер-
вуарно-анальний анастомоз. У правій клубовій 
ділянці виведена тимчасова проективна ілеосто-
ма, яка була закрита через 3 місяці. Післяопера-
ційний перебіг - без ускладнень. При оцінці ре-
зультатів хірургічного лікування через 6 місяців 
після закриття ілеостоми спостерігається повне 
утримування кишкового вмісту (вдень і вночі), час-
тість актів дефекації - 5 разів на добу, у тому числі, 
часом, 1 раз – уночі, пацієнтка здатна затримувати 
акт дефекації протягом 30 хвилин. Якість життя 
оцінена за допомогою тестової системи "Cleveland 
Global Quality of Life (CGQL) score" [7], яка спеціа-
льно опрацьована для хворих, що перенесли ре-
конструктивну тотальну проктоколектомію. Отри-
мана оцінка у 8,7 балів за цією шкалою (референт-
інтервал: від 0 до 10) свідчить про високий рівень 
якості життя пацієнтки через 6 місяців після заве-
ршення хірургічного лікування. 

Даний спосіб був апробований на базі КМКЛ 
№18, кафедрі хірургії №1 НМУ ім. О. Богомольця і 
може бути рекомендований для хірургічного ліку-
вання хворих на НВК та РАП, які потребують вико-
нання тотальної проктоколектомії. 
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