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(57) Спосіб лапароскопічної реконструкції піхви
/кольпопоезу/, що включає лапароскопічну пласти-
ку піхви з використанням аутотрансплантата, який
відрізняється тим, що формують аутотрансплан-
тат з прямої кишки, використовуючи наявне вести-
було-ректальне співустя як елемент конструкції
штучної піхви.

Винахід відноситься до медицини, зокрема до
хірургії і гінекології, і може бути використаний при
оперативному лікуванні агенезії або атрезії піхви.

Відомий спосіб лапароскопічної реконструкції
піхви з використанням аутотрансплантата з сигмо-
видної кишки (S. Ohashi et a1.(1996) Laparoscopic
reconstruction of vagina using sigmoid autograft Surg
Enclose 10:1019-1021) [1], який виконується таким
чином:

- накладають пневмоперитонеум;
- вводять чотири 12 мм троакара: один - над

пупком, два - в бічних областях передньої черев-
ної стінки на рівні пупка, четвертий - в надлобковій
області;

- лапароскоп вводять через порт в надпупковій
області, ті порти , що залишилися, використовують
для введення ендохірургічних інструментів;

- з сигмовидної кишки виділяють аутотранс-
плантат на судинній ніжці довжиною до 15 см, ви-
користовуючи лінійні ендостеплери для перетину
сигмовидної кишки на рівні проксимального і дис-
тального кордонів трансплантата;

- вільні кінці сигмовидної кишки після вик-
роєння аутотранс-плантата з'єднують між собою,
накладаючи анастомоз "кінець-в-кінець" з допомо-
гою циркулярного ендостеплера;

- з боку промежини хрестоподібно розтинають
слизову переддвер"я піхви;

- під лапароскопічним контролем з боку про-
межини гострим і тупим методом розділяють
з'єднувальну тканину між сечовим міхурем і пря-
мою кишкою, формуючи тунель для штучної піхви;

- лапароскопічно розтинають тазову очереви-
ну в проекції тунеля, тим самим завершуючи його
підготовку;

- дистальний кінець аутотрансплантата з сиг-

мовидної кишки зводять в сформований тунель і
циркулярно фіксують до слизової оболонки
розітненого переддвер"я, створюючи вхід в штучну
піхву;

- проксимальний кінець трансплантата зали-
шають вільним в порожнині малого тазу у вигляді
сліпого мішка, на чому кольпопоез закінчують;

- лапароскопічні порти видаляють, фасцальні і
шкіряні дефекти на місці введення троакарів вши-
вають за загальноприйнятою методикою.

Однак, даний спосіб має істотні недоліки:
а) його не можна застосовувати у випадках,

коли природжена агенезія або атрезія піхви уск-
ладнені вестибуло-ректальним співустям. Подібне
ускладнення (посттравматична нориця) є типовим
для даної патології і трапляється приблизно у по-
ловини хворих після перших спроб вступу в стате-
вий контакт;

б) відновлення безперервності кишечника пе-
редбачає застосування циркулярного ендостепле-
ра, вартість якого становить приблизно половину
вартості всіх витратних інструментів для даної
операції.

Задачею винаходу є: виконання кольпопоезу
при наявності вестибуло-ректального співустя,
попередження рецидиву ректо-вагинальної
фістули, зниження травматичності втручання, а
також підвищення економічності хірургічної техно-
логії.

Поставлена задача досягається тим. що:
1) втручання може бути повністю виконане ла-

пароскопічно, без проведення лапаротомії;
2) штучну піхву формують з відключеної пря-

мої кишки, використовуючи наявне вестибуло-
ректальне співустя як елемент конструкції штучної
піхви;
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3) методика ,що пропонується,не вимагає за-
стосування циркулярного ендостеплера одноразо-
вого використання, що дорого коштує.

Спосіб пояснюється графічно:
Фіг. 1 - місця введення троакарів на передній

черевній стінці.
Фіг. 2 - анатомічні взаємовідносини в зоні про-

межини і порожнині малого тазу при агенезії / ат-
резії піхви, ускладненої вестибуло-ректальним
співустям (1).

Фіг. З - формування тунеля в пресакральному
просторі (1), перетин прямої кишки лінійним ендо-
степлером на рівні ректосигмоїдного відділу (2),
відсікання прямої кишки в наданальній її частині
на рівні нижнього кордону ректовагинального
співустя (3).

Фіг. 4 - завершення кольпопоезу: підшиття ок-
ремими вузловими швами дистального кінця пе-
ретнутої прямої кишки до слизової переддвер я̀
піхви (1); відновлення безперервності кишечника:
зведення сигмовидної кишки в пресакральному
тунелі і циркулярна фіксація вільного краю сигми
до кукси прямої кишки трансанально (2).

Спосіб здійснюється таким чином:
- накладають пневмоперитонеум за стандарт-

ною технологією, використовуючи максимальний
тиск -12 мм рт.ст.;

- вводять чотири 11 мм троакари-порти: над
пупком, в правій і лівій бічних областях передньої
черевної стінки I над лоном - фіг. 1;

- хворому додається положення Тренделен-
бурга;

- ендоскопичним еластичним затиском Бебко-
ка захоплюють сигмовидну кишку 1, здійснюючи
тракції наперед, праворуч і ліворуч, створюють
натягнення очеревини над коренем мезосигми;

- ендоскопічними ножицями з електрокоагу-
ляцією розтинають очеревину вздовж кореня ме-
зосигми як з медіальної, так і з латеральної сторін,
здійснюючи мобілізацію сигмовидної кишки;

- позаду прямої кишки створюють тунель в
пресакральному просторі: ендоскопічними ножи-
цями з електрокоагуляцією здійснюють дисекцію
рихлої з’єднувальної тканини в межах фасції Валь-
дейерадо рівня прикріплення леваторів - Фіг. 3(1);

- ендоскопічним лінійним степлером перети-
нають товсту кишку на рівні ректосигмоїдного
відділу - Фіг. 3 (2);

- зі сторони промежини здіснюють дивульсію
анального сфінктера;

- трансанально перетинають пряму кишку на
рівні нижнього краю вестибуло-ректального співус-
тя; при перетині задньої стінки прямої кишки вхо-
дять в тунель, сформований в пресакральному
просторі - Фіг. 3 (3) - таким чином завершують
формування аутотрансплантата з прямої кишки
для кольпопоезу;

- вільний нижній край аутотрансплантата пере-
міщують наперед і приєднують до слизової обо-
лонки переддвер я̀ піхви на рівні нижнього краю
вестибуло-ректального співустя по лінії відсікання
стіки прямої кишки -  Фіг.  4(1);  таким чином вести-
було-ректальне ствустя перетворено в перед-
двер`я штучної піхви, сформованої з відключеної
прямої кишки;

- відновлюють безперервність кишечника зве-
денням сигмовидної кишки в пресакральному ту-
нелі і циркулярною фіксацією дистального кінця
сигми до слизової оболонки короткої кукси прямої
кишки / анального каналу;

- хворого повертають в горизонтальне поло-
ження;

- дефекти апоневроза і шкіри передньої черев-
ної стінки в місцях введення троакарів зашивають.
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