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(57) Спосіб хірургічного лікування хворих на рак 
дистального відділу прямої кишки, що включає: 
радикальне видалення пухлини із дотриманням 
принципів тотальної мезоректумектомії та наступ-
ним формуванням колоанального анастомозу, 
який відрізняється тим, що колоанальний анас-
томоз формують нижче зубчатої лінії на межі ана-
льного каналу і періанальної шкіри без створення 
дивертивної ілеостоми. 

 
 

 
Корисна модель відноситься до галузі меди-

цини, зокрема, до онкології, і може використовува-
тись при лікуванні хворих на рак дистального від-
ділу прямої кишки. 

За останні десять років в розвинених країнах 
світу та Україні зокрема захворюваність на рак 
прямої кишки зросла вдвічі. Основним методом 
лікування даної нозологічної форми залишається 
хірургічний [1]. 

Не зважаючи на широке впровадження в кліні-
чну практику сфінктерозберігаючих оперативних 
втручань при лікуванні хворих на рак прямої кишки 
(РПК), виконання черевно-промежинної екстирпа-
ції при дистальному РПК в Україні досягає 40-60 % 
[2]. В результаті втрати прямої кишки та наявності 
перманентної колостоми значно знижується психо-
соціальна та трудова реабілітація, що призводить 
до інвалідизації хворих [3]. 

Одним з шляхів подолання даної проблеми є 
впровадження методики низької передньої резек-
ції прямої кишки з формуванням колоректального 
анастомозу та проктектомії з формуванням колоа-
нального анастомозу. Частота неспроможності 
анастомозу при виконанні оперативних втручань 
за вище вказаними методиками досягає 20 %, що 
обумовлює необхідність накладення тимчасової 
дивертивної кишкової стоми [4]. 

Найближчим аналогом до запропонованого 
способу є методика формування ручного колоана-
льного анастомозу з мукозетомією у хворих на рак 
прямої кишки (Parks A. G. Resection and sutured 
coloanal anastomosis for rectal carcinoma / A. G. 
Parks, J. P. Percy // Br. J. Med. - 1982. - Vol. 69. - P. 
301-304). 

Суть такої модифікації радикальної проктек-
томії полягає в мобілізації прямої кишки з боку 
черевної порожнини до рівня діафрагми тазу згід-
но онкологічним принципам. Промежинним досту-
пом формують колоанальний анастомоз. Аналь-
ний канал розширяють за допомогою ретрактора, 
підслизовий шар інфільтрують розчином адрена-
ліну для покращення диссекції та гемостазу. 

Циркулярним розтином на 2-4 мм. вище зуб-
чатої лінії проводять розтин слизового шару та 
виконують мукозектомію вверх до рівня аноректа-
льної лінії. На даному рівні циркулярно пересіка-
ють м’язовий шар прямої кишки та з'єднуються з 
порожниною малого таза. Препарат видаляють. 
Підготовлений трансплантат низводять в аналь-
ний канал та рідкими поодинокими вузловими 
швами формують колоанальний анастомоз вище 
зубчатої лінії (Фіг. 1). 

Позитивним у найближчому аналозі є те, що 
така методика хірургічного втручання дозволяє 
видалити пухлину дистального відділу прямої киш-
ки зі збереженням сфінктерного апарату, досягти 
задовільних безпосередніх, віддалених та функці-
ональних результатів. 

Недоліками прототипу є: 
- погіршення якості життя хворих через необ-

хідність формування тимчасової дивертивної ілео-
стоми для запобігання неспроможності анастомозу 
та створення умов для репарації останнього; 

- неможливість візуального контролю за жит-
тєздатністю трансплантата, оскільки анастомоз 
розміщується глибоко в анальному каналі. 

В основу корисної моделі поставлено задачу - 
створити спосіб хірургічного лікування хворих на 
рак дистального відділу прямої кишки, що включає 
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видалення первинної пухлини з дотриманням 
принципів тотальної мезоректумектомії та збере-
женням замикального апарату прямої кишки і на-
ступним формуванням колоанального анастомозу 
на рівні перианальної шкіри, що дозволить візуа-
льно оцінювати життєздатність трансплантату в 
різні строки після операції та запобігти накладан-
ню тимчасової дивертивної ілеостоми, а також 
поліпшити безпосередні і функціональні результа-
ти лікування та якість життя хворих. 

Поставлена задача вирішувалась наступним 
чином. 

Хворому в положенні на спині проводять ниж-
ньо-серединний розтин передньої черевної стінки. 
Після розкриття черевної порожнини виконують 
ретельну ревізію органів черевної порожнини та 
переводять пацієнта у положення Тренделенбурга 
з високо піднятим тазом. У черевну рану вводять 
ранорозширювач, розсовуючи ним краї рани. Са-
льник та петлі кишечнику переміщають у верхній 
відділ черевної порожнини і ретельно відмежову-
ють їх від операційного поля. 

З метою інтраопераційного визначення резек-
табельності конкретного випадку, ретельно огля-
дають і пальпують органи малого таза, ділянки 
клубових і затульних лімфатичних вузлів. 

У разі резектабельності приступають до вико-
нання наступних основних етапів операції: 

розсікають парієнтальну очеревину уздовж ла-
терального краю низхідної ободової та сигмоподі-
бної кишки та мобілізують їх від лівого бокового 
каналу з ідентифікацією лівого сечоводу та гонад-
них судин, які відводяться вниз та латерально; 

в ділянці біфуркації аорти розсікають очереви-
ну з продовженням розтину вверх уздовж лівого 
краю абдомінального відділу аорти, проводять 
високу перев'язку нижньої мезентеріальної артерії 
та вени; 

пересікають кишку проксимальніше пухлини на 
відстані не менше 10 см, формують трансплантат 
достатній для низведения в анальний канал. 

Після закінчення судинного етапу приступають 
до мобілізації прямої кишки. Справа від промонто-
ріуму входять у безсудинну зону та виділяють 
пряму кишку в межах мезоректальної фасції гост-
рим шляхом, а також за допомогою електрокоагу-
ляції від задньої та бокових стінок таза до рівня 
діафрагми таза. По передній поверхні кишка мобі-
лізується аналогічним чином від сечового міхура і 
простати у чоловіків та матки і піхви у жінок до 
рівня аноректальної лінії. При цьому зберігається 
автономна вегетативна нервова система таза. 

Після завершення мобілізації прямої кишки 
приступають до промежинного етапу. Обробляють 
анальний канал та шкіру промежини розчином 
антисептика і проводять девульсію сфінктера. 
Анальний канал розширяють за допомогою ретра-
ктора. На слизову на рівні зубчатої лінії наклада-
ють та затягують кисетний шов. Підслизовий шар 
інфільтрують розчином адреналіну для поліпшен-
ня диссекції та гемостазу. Циркулярним розтином 
на 10-12 мм нижче зубчатої лінії проводять розтин 
слизового шару та виконують мукозектомію вверх 
до рівня аноректальної лінії. На цьому рівні цирку-
лярно пересікають м’язовий шар прямої кишки та 

з'єднуються з порожниною таза. Операційний пре-
парат видаляють через лапаротомну рану. Підго-
товлений трансплантат низводять в анальний ка-
нал та поодинокими вузловими капроновими 
швами формують колоанальний анастомоз на 
рівні перианальної шкіри. 

Порожнину малого таза активно дренують по-
ліхлорвініловими (ПХВ) трубками, розміщеними 
пресакрально. Після промивання порожнини таза 
розчинами антисептиків, відновлюють цілісність 
очеревини та черевної стінки (Фіг. 2). 

Такий спосіб лікування хворих на рак дисталь-
ного відділу прямої кишки дає можливість зберегти 
замикальний апарат прямої кишки, поліпшити без-
посередні результати лікування хворих завдяки 
можливості повноцінно контролювати життєздат-
ність трансплантату в післяопераційному періоді, 
відмовитись від накладення дивертивної ілеосто-
ми і тим самим поліпшити якість життя хворих. 

Клінічні випробування способу проведені в на-
уково-дослідному відділенні пухлин черевної по-
рожнини та заочеревинного простору Національ-
ного інституту раку при лікуванні 38 хворих на рак 
дистального відділу прямої кишки. Критеріями 
ефективності запропонованого способу були: від-
сутність ознак подовження хвороби, задовільні 
безпосередні і функціональні результати та якість 
життя хворих. 

Переконливим доказом ефективності застосу-
вання запропонованого способу лікування є витяги 
з історій хвороб 3 хворих. 

І. Хвора Б., 1943 р. н. Історія хвороби № 4674. 
Хвора поступила в н/д відділення пухлин черевної 
порожнини та заоревинного простору 13.05.2009 р. 
з діагнозом: рак нижньоампулярного відділу пря-
мої кишки ст. II (T3N0M0G2), 20.05.2009 р. хворій 
виконана операція - радикальна проктектомія: 

Хворій в положенні на спині проводили ниж-
ньо-серединний розтин передньої черевної стінки. 
Після розкриття черевної порожнини виконували 
ретельну ревізію органів черевної порожнини та 
переводили пацієнта у положення Тренделенбурга 
з високо піднятим тазом. У черевну рану вводили 
ранорозширювач, розсовуючи ним краї рани. Са-
льник та петлі кишечнику переміщали у верхній 
відділ черевної порожнини і ретельно відмежову-
вали їх від операційного поля. 

З метою інтраопераційного визначення резек-
табельності конкретного випадку, ретельно огля-
дали і пальпували органи малого таза, ділянки 
клубових і затульних лімфатичних вузлів. 

У разі резектабельності приступали до вико-
нання наступних основних етапів операції: 

розсікали парієнтальну очеревину уздовж ла-
терального краю низхідної ободової та сигмоподі-
бної кишки та мобілізували їх від лівого бокового 
каналу з ідентифікацією лівого сечоводу та гонад-
них судин, які відводили вниз та латерально; 

в ділянці біфуркації аорти розсікали очеревину 
з продовженням розтину вверх уздовж лівого краю 
абдомінального відділу аорти, проводили високу 
перевозку нижньої мезентеріальної артерії та ве-
ни; 



5 52100 6 
 

 

 

пересікали кишку проксимальніше пухлини на 
відстані не менше 10 см, формували трансплантат 
достатній для низведення в анальний канал. 

Після закінчення судинного етапу приступали 
до мобілізації прямої кишки. Справа від промонто-
ріуму входили у безсудинну зону та виділяли пря-
му кишку в межах мезоректальної фасції гострим 
шляхом, а також за допомогою електрокоагуляції 
від задньої та бокових стінок таза до рівня діафра-
гми таза. По передній поверхні кишку мобілізували 
аналогічним чином від сечового міхура і простати 
у чоловіків та матки і піхви у жінок до рівня анорек-
тальної лінії. При цьому зберігали автономну веге-
тативну нервову систему таза. 

Після завершення мобілізації прямої кишки 
приступали до промежинного етапу. Обробляли 
анальний канал та шкіру промежини розчином 
антисептика і проводили девульсію сфінктера. 
Анальний канал розширяли за допомогою ретрак-
тора. На слизову на рівні зубчатої лінії накладали 
та затягували кисетний шов. Підслизовий шар ін-
фільтрували розчином адреналіну для поліпшення 
диссекції та гемостазу. Циркулярним розтином на 
10-12 мм нижче зубчатої лінії проводили розтин 
слизового шару та виконували мукозектомію вверх 
до рівня аноректальної лінії. На цьому рівні цирку-
лярно пересікали м’язовий шар прямої кишки та 
з'єднувалися з порожниною таза. Операційний 
препарат видаляли через лапаротомну рану. Під-
готовлений трансплантат низводили в анальний 
канал та поодинокими вузловими капроновими 
швами формували колоанальний анастомоз на 
рівні перианальної шкіри. 

Порожнину малого таза активно дренували 
поліхлорвініловими (ПХВ) трубками, розміщеними 
пресакрально. Після промивання порожнини таза 
розчинами антисептиків, відновлювали цілісність 
очеревини та черевної стінки. 

Патоморфологічне заключения: № 7311-17/06 
від 27.05.2009 p.: помірно-диференційований за-
лозистий рак нижньоампулярного відділу прямої 
кишки з інфільтрацією всіх шарів. По краю резекції 
елементи пухлини не визначаються. Лімфатичні 
вузли без особливостей. 

Перебіг післяопераційного періоду - без особ-
ливостей. Через 6 місяців хвора спостерігається 
без клінічних і цитологічних проявів рецидиву за-
хворювання. Відмічає задовільну функцію сфінк-
тера та якість життя. 

II. Хворий В., 1947 p. н. Історія хвороби № 79. 
Поступив в н/д відділення пухлин черевної порож-
нини та заочеревинного простору 05.01.2009 р. з 
діагнозом: рак нижньоампулярного відділу прямої 
кишки ст. IІІ (T2N1M0G3), 15.01.2009 р. хворому 
виконана операція - радикальна проктектомія: 

Хворому в положенні на спині проводили ниж-
ньо-серединний розтин передньої черевної стінки. 
Після розкриття черевної порожнини виконували 
ретельну ревізію органів черевної порожнини та 
переводили пацієнта у положення Тренделенбурга 
з високо піднятим тазом. У черевну рану вводили 
ранорозширювач, розсовуючи ним краї рани. Са-
льник та петлі кишечнику переміщали у верхній 
відділ черевної порожнини і ретельно відмежову-
вали їх від операційного поля. 

З метою інтраопераційного визначення резек-
табельності конкретного випадку, ретельно огля-
дали і пальпували органи малого таза, ділянки 
клубових і затульних лімфатичних вузлів. 

У разі резектабельності приступали до вико-
нання наступних основних етапів операції: 

розсікали парієнтальну очеревину уздовж ла-
терального краю низхідної ободової та сигмоподі-
бної кишки та мобілізували їх від лівого бокового 
каналу з ідентифікацією лівого сечоводу та гонад-
них судин, які відводили вниз та латерально; 

в ділянці біфуркації аорти розсікали очеревину 
з продовженням розтину вверх уздовж лівого краю 
абдомінального відділу аорти, проводили високу 
перев'язку нижньої мезентеріальної артерії та ве-
ни; 

пересікали кишку проксимальніше пухлини на 
відстані не менше 10 см, формували трансплантат 
достатній для низведения в анальний канал. 

Після закінчення судинного етапу приступали 
до мобілізації прямої кишки. Справа від промонто-
ріуму входили у безсудинну зону та виділяли пря-
му кишку в межах мезоректальної фасції гострим 
шляхом, а також за допомогою електрокоагуляції 
від задньої та бокових стінок таза до рівня діафра-
гми таза. По передній поверхні кишку мобілізували 
аналогічним чином від сечового міхура і простати 
у чоловіків та матки і піхви у жінок до рівня анорек-
тальної лінії. При цьому зберігали автономну веге-
тативну нервову систему таза. 

Після завершення мобілізації прямої кишки 
приступали до промежинного етапу. Обробляли 
анальний канал та шкіру промежини розчином 
антисептика і проводили девульсію сфінктера. 
Анальний канал розширяли за допомогою ретрак-
тора. На слизову на рівні зубчатої лінії накладали 
та затягували кисетний шов. Підслизовий шар ін-
фільтрували розчином адреналіну для поліпшення 
диссекції та гемостазу. Циркулярним розтином на 
10-12 мм нижче зубчатої лінії проводили розтин 
слизового шару та виконували мукозектомію вверх 
до рівня аноректальної лінії. На цьому рівні цирку-
лярно пересікали м’язовий шар прямої кишки та 
з'єднувалися з порожниною таза. Операційний 
препарат видаляли через лапаротомну рану. Під-
готовлений трансплантат низводили в анальний 
канал та поодинокими вузловими капроновими 
швами формували колоанальний анастомоз на 
рівні перианальної шкіри. 

Порожнину малого таза активно дренували 
поліхлорвініловими (ПХВ) трубками, розміщеними 
пресакрально. Після промивання порожнини таза 
розчинами антисептиків, відновлювали цілісність 
очеревини та черевної стінки. 

Патоморфологічне заключения: № 452-9/02 
від 22.01.2009 p.: низькодиференційований зало-
зистий рак нижньоампулярного відділу прямої ки-
шки з інфільтрацією м’язового шару. По краю ре-
зекції елементи пухлини не визначаються. В 2-ох з 
5-ти лімфовузлах параректальної клітковини еле-
менти раку. 

Перебіг післяопераційного періоду - без особ-
ливостей. Через 9 місяців хворий спостерігається 
без клінічних і цитологічних проявів рецидиву за-
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хворювання. Відмічає задовільну функцію аналь-
ного сфінктера та якість життя. 

III. Хворий Д., 1968 p. н. Історія хвороби № 
7900. Поступив в н/д відділення пухлин черевної 
порожнини та заочеревинного простору 19.09.2009 
р. з діагнозом: рак нижньоампулярного відділу 
прямої кишки ст. І (T2N0M0G2). 30.09.2009 р. хво-
рому виконана операція - радикальна проктекто-
мія: 

Хворому в положенні на спині проводили ниж-
ньо-серединний розтин передньої черевної стінки. 
Після розкриття черевної порожнини виконували 
ретельну ревізію органів черевної порожнини та 
переводили пацієнта у положення Тренделенбурга 
з високо піднятим тазом. У черевну рану вводили 
ранорозширювач, розсовуючи ним краї рани. Са-
льник та петлі кишечнику переміщали у верхній 
відділ черевної порожнини і ретельно відмежову-
вали їх від операційного поля. 

З метою інтраопераційного визначення резек-
табельності конкретного випадку, ретельно огля-
дали і пальпували органи малого таза, ділянки 
клубових і затульних лімфатичних вузлів. 

У разі резектабельності приступали до вико-
нання наступних основних етапів операції: 

розсікали парієнтальну очеревину уздовж ла-
терального краю низхідної ободової та сигмоподі-
бної кишки та мобілізували їх від лівого бокового 
каналу з ідентифікацією лівого сечоводу та гонад-
них судин, які відводили вниз та латерально; 

в ділянці біфуркації аорти розсікали очеревину 
з продовженням розтину вверх уздовж лівого краю 
абдомінального відділу аорти, проводили високу 
перев'язку нижньої мезентеріальної артерії та ве-
ни; 

пересікали кишку проксимальніше пухлини на 
відстані не менше 10 см, формували трансплантат 
достатній для низведения в анальний канал. 

Після закінчення судинного етапу приступали 
до мобілізації прямої кишки. Справа від промонто-
ріуму входили у безсудинну зону та виділяли пря-
му кишку в межах мезоректальної фасції гострим 
шляхом, а також за допомогою електрокоагуляції 
від задньої та бокових стінок таза до рівня діафра-
гми таза. По передній поверхні кишку мобілізували 
аналогічним чином від сечового міхура і простати 
у чоловіків та матки і піхви у жінок до рівня анорек-
тальної лінії. При цьому зберігали автономну веге-
тативну нервову систему таза. 

Після завершення мобілізації прямої кишки 
приступали до промежинного етапу. Обробляли 
анальний канал та шкіру промежини розчином 
антисептика і проводили девульсію сфінктера. 
Анальний канал розширяли за допомогою ретрак-
тора. На слизову на рівні зубчатої лінії накладали 
та затягували кисетний шов. Підслизовий шар ін-
фільтрували розчином адреналіну для поліпшення 

диссекції та гемостазу. Циркулярним розтином на 
10-12 мм нижче зубчатої лінії проводили розтин 
слизового шару та виконували мукозектомію вверх 
до рівня аноректальної лінії. На цьому рівні цирку-
лярно пересікали мязовий шар прямої кишки та 
з'єднувалися з порожниною таза. Операційний 
препарат видаляли через лапаротомну рану. Під-
готовлений трансплантат низводили в анальний 
канал та поодинокими вузловими капроновими 
швами формували колоанальний анастомоз на 
рівні перианальної шкіри. 

Порожнину малого таза активно дренували 
поліхлорвініловими (ПХВ) трубками, розміщеними 
пресакрально. Після промивання порожнини таза 
розчинами антисептиків, відновлювали цілісність 
очеревини та черевної стінки. 

Патоморфологічне заключения: № 9407-14/05 
від 05.10.2009 p.: помірно-диференційований за-
лозистий рак нижньоампулярного відділу прямої 
кишки з інфільтрацією м’язевого шару. По краю 
резекції елементи пухлини не визначаються. Лім-
фатичні вузли без особливостей. 

Перебіг післяопераційного періоду без особ-
ливостей. Через 4 місяці хворий спостерігається 
без клінічних і цитологічних проявів рецидиву за-
хворювання. Відмічає задовільну функцію сфінк-
тера та якість життя. 

Пояснення до графічних матеріалів корисної 
моделі 

Фіг. 1. - Схема анатомічної будови анального 
каналу. 

1. - Лінія резекції слизової та формування ко-
лоанального анастомозу. 

Фіг. 2. - Схема анатомічної будови анального 
каналу. 

1. - Лінія резекції слизової та формування ко-
лоанального анастомозу. 
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