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Резюме. Приведені літературні дані що до проблеми хірур-
гічної реабілітації хворих, оперованих з приводу раку дисталь-
ного відділу прямої кишки і анального каналу. Проаналізо-
вані різні способи хірургічного лікування, що спрямовані на 
зменшення частоти функціональних розладів після операцій 
на прямій кишці. Дотримання онкологічних принципів опе-
рування потрібно мати на увазі перш за все, а при можливості 
слід прагнути до виконання сфінктерозберігаючих операцій.
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Проблема хірургічного лікування раку пря-
мої кишки набуває все більшого соціального 
значення. В останні роки відзначається зрос-
тання показників захворюваності хворих на 
злоякісні новоутворення прямої кишки. Що-
річно у світі виявляється 600 тис. випадків зло-
якісного ураження дистальних відділів товстої 
кишки та половина з них помирає. На даний 
час основним методом лікування раку прямої 
кишки залишається хірургічний. Променева 
та хіміотерапія застосовуються в комплексно-
му лікуванні, доповнюючи оперативне втру-
чання [10, 16, 20, 32-35].

В останні роки увагу хірургів все більше 
привертають питання відновлення фізичного 
стану пацієнтів, які звернулися для лікування 
з приводу раку прямої кишки. Це пов’язано 
з тим, що радикальні операції носять час-
то травмуючий або калічущій характер, пере-
креслюючи всі надії хворих на повернення до 
колишнього способу життя. У даний час мож-
на виділити два основних напрями хірургіч-
ної реабілітації таких хворих: 1) розширення 
показань до виконання сфінктерозберігаючих 
операцій і економних резекцій з приводу раку 
прямої кишки; 2) розробка та впровадження 
нових хірургічних втручань, що спрямовані на 
відновлення звичайного соціального статусу 
хворого. У цьому зв’язку, особливо актуально-
го значення набуває проблема хірургічної реа-
білітації хворих, які оперовані з приводу раку 
дистального відділу прямої кишки й анально-
го каналу [1-5, 7, 9, 13, 18, 28, 58, 59]. Не менш 
важливою обставиною, визначиний інтерес 
до розглядуваної проблеми, є успішний роз-
виток хірургії, онкопроктології, анестезіології 
в цілому, що дозволяє досить широко застосо-
вувати складні пластичні операції на прямій 
кишці, це робить необхідним подальше вдо-
сконалення техніки операцій та впровадження 
сучасних онкологічних принципів у методи-

ку лікування раку дистального відділу прямої 
кишки. У зв’язку із збільшеними вимогами до 
рівня життя та появою нових технічних мож-
ливостей змінюється питома вага калічащих 
операцій у лікуванні раку прямої кишки.

Понад 100 років тому в журналі «The Lancet» 
була опублікована стаття Ернста Майлса, яка 
називалася «Метод виконання черевно-про-
межинної екстирпації при карциномі прямої 
кишки та термінальної частини тазового від-
ділу ободової кишки» (Майлс, 1908). В оригі-
нальному описі Майлсом цього хірургічного 
втручання виділення прямої кишки відбува-
ється тупим способом аж до крижово-купри-
кового зчленування ззаду, до рівня передмі-
хурової залози спереду та «верхній поверхні 
леваторов» з боків. Потім формується кінце-
ва колостома та лапаротомну рану ушивають. 
Після цього пацієнта перевертають у положен-
ня на правому боці або в 3/4 на животі. Вико-
нання промежностного етапу операції вклю-
чає широке висічення шкіри й ішіоректальної 
жирової клітковини, при цьому Майлс звертає 
увагу, що леватори повинні бути пересічені 
на достатній відстані від стінки кишки, на 
рівні, відповідному їх прикріпленню до білої 
лінії таза, щоб таким чином в обсяг резекції 
включити латеральну зону поширення пухли-
ни. Препарат видаляли через промежностну 
рану, і шкірні краї рани ушивали з установ-
кою двох дренажів. Ця стаття, опублікована в 
журналі «The Lancet», мала великий вплив на 
хірургічне співтовариство, й операція Майлса 
протягом багатьох десятків років була золо-
тим стандартом хірургічного лікування раку 
прямої кишки. Дана проблема в переважній 
більшості випадків обумовлена   втратою зами-
кального апарату прямої кишки. У результаті 
цього 30–50 % хворих на рак прямої кишки 
в перебігу всього свого подальшого життя ста-
ють носіями постійної колостоми, що у 80 % 
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оперованих пацієнтів призводить до їх стійкої 
інвалідизації та психосоціальної дезадаптації. 
Некерований акт дефекації, неприємний за-
пах, змушує їх до самоізоляції, призводить 
до втрати їх суспільного і особистого статусу. 
[2, 3, 6, 36, 38-40, 44, 56]. Полегшення долі та-
ких людей, розробка заходів, що дозволяють 
повернутися до звичного рівня життя є акту-
альною проблемою медицини, зокрема коло-
проктології.

З періоду, коли видалення прямої кишки із 
запирательним апаратом стало конвенційною 
операцією, реабілітація довічно стомованих 
хворих пройшла кілька етапів свого станов-
лення. У літературі описано близько 200 видів 
оперативних втручань з формуванням штуч-
ного запирательного апарату товстої кишки 
з фасціально-м’язових клаптів.  Аналізуючи 
всі запропоновані раніше методи хірургіч-
ної реабілітації, можна прийти до висновку, 
що все-таки вони до кінця не задовольняють 
хірургів. У подальшому, вдосконалення цієї 
операції у вигляді створення керованої коло-
стоми за допомогою як власних тканин орга-
нізму (шкірно-кишкові клапани, різні попе-
речно-смугасті м’язи, м’язів і власної фасції 
стегна, великого привідного м’яза стегна), так 
і за допомогою імплантації магнітних запи-
рательних пристроїв не привели до бажано-
го функціонального результату. Тим не менш, 
з плином часу переконання, що у всіх хворих 
на рак прямої кишки потрібне видалення ор-
гану разом із заднім проходом єдиним блоком, 
стало переглядатися [1-5, 7, 9-12, 17, 28, 30, 44, 
46, 48]. Хоча часто хірурги продовжують вико-
нувати черевно-промежинні екстирпації пря-
мої кишки при пухлинах нижньоампулярного 
її відділу — принцип широкого циліндрично-
го висічення прямої кишки, що уражена зло-
якісним новоутворенням разом із запиратель-
ним апаратом, ішиоректальною клітковиною 
та перианальною шкірою, яка була розроблена 
й описана Майлсом, на теперішній час ця опе-
рація втратила статус «золотого стандарту». 
На зміну прийшла концепція абластичного 
видалення прямої кишки в адекватних меж-
ах резекції з низведенням дистальних відділів 
ободової кишки в промежностну рану із ство-
ренням різних сфінктерних апаратів, врахову-
ючи гістологічну структуру пухлини, висоту 
її розташування над аноректальною лінією, 
поширеність пухлинного процесу. Хірургічні 
втручання при раку прямої кишки в остан-
ні два десятирічча зазнали істотних змін, все 
більше уваги приділяється принципу функці-
ональності при лікуванні раку нижньоампу-
лярного відділу прямої кишки. Поштовхом до 
більш широкого використання нових хірургіч-
них методів послужив ряд морфологічних до-

сліджень які показали, що вростання пухлини 
в дистальному напрямку до сфінктера вкрай 
незначне порівняно з поширенням у прокси-
мальному та радіальному напрямках, і при 
помірному диференціюванні клітин пухлини, 
досить проводити дистальний край розрізу 
в 1,5–2,0 см від краю пухлини [5, 56].

Необхідність подальшого вдосконалення ме-
тодів хірургічного лікування раку прямої киш-
ки, значною мірою, диктується негативними 
функціональними результатами деяких сфінк-
терозберігаючих операцій і обумовлені втратою 
резервуарної функції прямої кишки [10, 11, 17, 
20, 56]. З метою поліпшення функціональних 
результатів і підвищення якості життя хворих 
пропонуються різні варіанти хірургічних плас-
тик з формуванням промежинних стом і тов-
стокишкових резервуарів після черевно- про-
межинної екстирпації прямої кишки. Тому ця 
методика розглядається як найбільш очевидна 
альтернатива традиційної брюшно-промежин-
ної екстирпації прямої кишки з накладенням 
постійної колостоми, що дозволяє домогти-
ся кращої якості життя оперованих пацієнтів 
[2, 4, 5, 9, 28, 46, 52, 58, 59].

Спроби в певній мірі зменшити негативні 
наслідки накладення протиприроднього за-
днього проходу привели ряд авторів до думки 
про створення різного роду механічних пере-
шкод, пластичних операцій з формуванням 
товстокишкових резервуарів, що обмежують 
вільне надходження кишкового вмісту з низ-
веденной кишки [2, 6, 14, 16, 19, 25, 26, 37, 
42, 46, 47, 52]. Вихідні позиції цієї пропозиції 
очевидні — створити замість втрачених піс-
ля резекції прямої кишки накопичувальної й 
евакуаторної функцій, подібність їх за раху-
нок резервуара з товстої кишки. Робіт у цьо-
му плані досить багато. Використовувався при 
цьому багаторічний досвід формування тонко-
кишкових резервуарів при тотальній прокто-
колектомії. З часом стало очевидним, що чисто 
механічно заміна втрачених функцій прямої 
кишки так просто не вирішується і послідува-
ла оцінка результатів операцій з формуванням 
товстокишкових резервуарів, повідомлення 
про зміну методики операції та нові пропози-
ції. Термін «неоректум» став застосовуватися 
все рідше і рідше. Спочатку резервуар праг-
нули формувати досить об’ємним 7,5–10 см. 
У міру вивчення функціональних результатів 
резекцій прямої кишки із створенням товсто-
кишкових резервуарів ставало очевидним, що 
кращі дані виявляються при резервуарах мен-
шого розміру — 5 см. Так, Hida Jin - Ichi et all. 
(1996, 1998)  проводили рандомізовані дослі-
дження з формуванням резервуарів 10 і 5 см 
(довжина). Перша група (10 см) — 20 чол., 
друга група (5 см) — теж 20 чол. Оцінювали 
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результати через 1 рік. Евакуаторної функції 
при резервуарі 5 см була значно вище, ніж при 
«неоректум» 10 см. Сфінктерна функція була 
однаковою в обох групах. Оцінюючи функ-
цію по ряду параметрів, автори виразно ви-
словлюються за створення товстокишкового 
резервуара 5 см. Вони пишуть: «J-резервуар 
5 см дає адекватну резервуарну функцію без 
компрометуючої евакуації». Через 3 роки авто-
ри повернулися до цього питання і переконано 
дійшли висновку, що спостерігаються трудно-
щі з евакуацією кишкового вмісту після опера-
цій, які зв’язані з розміром резервуара — чим 
він більше, тим чаші спостерігаються трудно-
щі. Автори свідчать, що при резекції прямої 
кишки вище 4 см від зубчастої лінії потрібно 
виконувати прямий колоанальний анастомоз, 
а нижче 4 см — формувати J-резервуар. По-
ряд з безумовно позитивною оцінкою резекції 
прямої кишки при раковому її ураженні з фор-
муванням товстокишкового резервуара, ряд 
авторів звертає увагу на недоліки такої опера-
ції. У зв’язку з виявленими негативними сто-
ронами J-резервуарів у літературі стали звер-
тати увагу на особливості формування самого 
товстокишкового резервуара.  Покровскій Г. А. 
з співавт. (1998) замість J-подібного створюва-
ли Е-подібний резервуар, але кількість таких 
операцій невелика — всього п’ять оперованих 
хворих. G. A. Maurer et all. (1999) висловлюють 
думку, що короткий товстокишковий резер-
вуар більш фізіологічний і наближається до 
«неоректум». В експерименті на свинках вони 
формували кілька видів резервуарів і найбільш 
прийнятною виявилася проста конструкція 
з поперечною колопластикой, яка створює по-
добу ампули прямої кишки. Вони анастомо-
зували її з частиною анального каналу, що 
залишалась. R. Ruppert та D. Staimmer (1999), 
знаючи ці експериментальні дослідження на 
свинках і вбачаючи недоліки J-резервуарів, 
використовували колопласткику у 31 хворо-
го. Функціональні результати виявилися по-
мітно кращими. Справедливо помічають 
Г. І. Воробьев зі співавт. (2000), що «до те-
перішнього часу зберігається нестабільність 
і непередбачуваність функціональних резуль-
татів, особливо у віддалені терміни після дано-
го втручання  (операції з резервуарами)». Так, 
у 15–20 % хворих не вдається домогтися потріб-
ного результату.

На теперішній час є різні способи форму-
вання запирательного апарату низведенної 
ободової кишки в рану промежини після екс-
тирпації органу, а також створення товсто-
кишкового резервуара [2, 6, 7, 9, 11, 14, 15, 26, 
28, 37, 43, 46]. Проте пошук кращих варіантів 
формування товстокишкового резервуару й 
оцінка неосфінктерної функції триває. Удо-

сконалення колопластичних операцій у цьому 
плані, ймовірно, займе визначальне місце.

Одарюк Т. С. зі співавт. (1993) при раку ниж-
ньоампулярного відділу прямої кишки, після 
її екстирпації, виконували різні втручання, що 
спрямовані на створення апарату для контро-
лю за виділенням кишкового вмісту. Авторами 
розроблено три види таких оперативних втру-
чань: 1) імплантація магнітного замикаючого 
пристрою в ділянку колостоми (168 операцій); 
2) створення штучного запирательного апара-
ту з клаптя великого привідного м’яза стегна 
(62 операції); 3) створення гладком’язового жо-
му в області промежностної колостоми 
(104 операції). Автори відзначають, що перші 
два втручання в даний час практично не вико-
ристовуються, незважаючи на попередньо 
отримані задовільні результати. Тривале спо-
стереження за оперованими дозволило встано-
вити, що при імплантації магнітного пристрою 
велика ймовірність його відторгнення (близь-
ко 30 %), а при формуванні замикаючого апа-
рата з клаптя великого привідного м’яза стегна 
часто настає часткова атрофія клаптя. Тому 
в даний час автори перевагу віддають створен-
ню гладком’язового жому з клаптя стінки зве-
деної кишки в області промежностної колосто-
ми. Ця операція може виконуватися як одно-
моментно з екстирпацією прямої кишки 
з приводу раку, так і відстрочено. За даними 
авторів більше 80 % таких хворих відзначають 
регулярне і контрольоване виділення кишко-
вого вмісту, можливість швидкого відновлен-
ня колишнього статусу життя після операції.  
Майстренко Н. А. зі співавт., (1997) найбільш 
перспективним методом, що дозволяє уникну-
ти негативних наслідків тотальних резекцій 
прямої кишки, вважають використання резер-
вуарної техніки з метою створення «нової» ам-
пули — неоректум. Авторами виконано 15 по-
дібних втручань, і у всіх цих випадках «нова» 
ампула прямої кишки створювалася за раху-
нок J-подібного товстокишкового резервуара. 
Такої ж думки дотримується і Alois Fürst зі спі-
вавт. (2002, 2003), які оперували 40 хворих на 
рак дистального відділу прямої кишки із за-
стосуванням J-подібного резервуара з хороши-
ми функціональними результатами. Воробйо-
вим Г. І., з співавт., з 1993 по 2001 рік. була роз-
роблена техніка брюшно-промежинної 
екстирпації прямої кишки з формуванням 
С-подібного резервуара і гладком’язової ман-
жетки, які дозволяють вирішити проблему на-
копичення кишкового вмісту і знизити часто-
ту випорожнення до мінімуму у хворих на рак 
прямої кишки. Однак складність формування 
і неможливість виконання при недостатній до-
вжині сигмовидної кишки обмежує застосу-
вання цього методу. Авторами були продовже-
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ні роботи по створенню найбільш ефективної 
конструкції, що дозволяє відновити природ-
ний пасаж по шлунково-кишковому тракту, 
поліпшити функціональні результати та якість 
життя хворих які перенесли екстирпацію пря-
мої кишки. З цією метою авторами була про-
ведена експериментальна робота для пошуку 
оптимальної техніки формування резервуара. 
Після лапаротомії виводили в рану дистальну 
частину ободової кишки. За протилежного від 
брижі краю виконували в поздовжньому на-
пряму розріз стінки кишки. Для простоти 
формування резервуара та отримання його 
оптимального обсягу, довжину розрізу виби-
рали кратною 3 або 4 діаметрам кишки. Ціліс-
ність кишкової трубки відновлювали окреми-
ми вузловими швами в поперечному напрям-
ку. Сформований колопластичний резервуар 
занурювали в черевну порожнину. Представ-
лені експериментальні результати підтвердили 
можливість формування найбільш простого 
колопластичного резервуара з достатнім об’є-
мом. Зубарєв П. Н. зі співавт. (2002) для поліп-
шення функціональних результатів оператив-
ного лікування раку нижньоампулярного від-
ділу прямої кишки розробили і впровадили 
у клінічну практику операцію — черевно-про-
межинної екстирпації прямої кишки з низве-
денням сигмовидної кишки в промежину 
з формуванням товстокишкового Е-подібного 
резервуара і глютеопластики в області про-
межностной сігмостоми. Абелевич А. І. зі спі-
вавт. (2004) з метою виявлення ефективності 
різних способів екстирпації прямої кишки при 
раку здійснили ретроспективний аналіз 
942 операцій, що були виконані з 1964 по 2000 
рік. У 56 з них була сформована промежностна 
сігмостома. В даний час при екстирпації пря-
мої кишки автори відмовляються від низведе-
ния через незадовільну якість життя пацієнтів, 
які перенесли подібне втручання, і закінчують 
операцію стандартно — формуванням сігмос-
томи в лівій клубової області. Однак автори 
вважають, що це не є приводом для відмови від 
даного виду оперативного втручання, так як 
причина невдач криється і в більш важкому 
стані хворих, які зазнали екстирпації, і біль-
шою поширеностю пухлини, нерідко у стані 
предперфорації. Жерлов Г. К. зі співавт. (2005, 
2006, 2009, 2013) при раку нижньоампулярного 
відділу прямої кишки виконують тотальну мо-
зоректумектомію до рівня переходу леваторів в 
подовжний м’яз анального каналу, видалення 
прямої кишки з внутрішнім сфінктером і низ-
ведення лівих відділів ободової кишки в про-
межину. Для відновлення резервуарної функ-
ції та мимовільного тонусу сфінктерного апа-
рату авторами розроблено спосіб формування 
резервуара з трьох петель кишки, які одночас-

но беруть участь у формуванні одного меж-
кишкового анастомозу з гладком’язовим жо-
мом-манжетою. За даною методикою проопе-
ровано 19 хворих з приводу раку нижньо-
ампулярного відділу прямої кишки з терміном 
спостереження від 6 місяців до 3,5 років. Заха-
раш М. П. зі співавт. (2006) розробив метод ре-
абілітації хворих після екстирпації прямої 
кишки, який включає формування утримую-
чої конструкції у вигляді фіксованого вигину 
товстої кишки та клапана, плоскої промеж-
носної колостоми. Застосування розробленого 
авторами методу реабілітації після екстирпації 
прямої кишки у 10 хворих сприяло істотному 
поліпшенню функціональних результатів лі-
кування та якості їх життя. Наврузов зі спі-
вавт. (2006) провів аналіз лікування 6 хворих 
на рак прямої кишки, яким раніше була про-
ведена брюшно-промежинна екстирпація з ви-
веденням постійної колостоми та дійшли ви-
сновку, що навіть у термінах від 3 до 5 років 
після операції без прогресування та рецидиву 
захворювання можливе виконання відновного 
етапу операції. Автори пропонують формуван-
ня запирательного апарату для низведения 
ободової кишки через тунель на місце формо-
ваного заднього проходу з використанням 
м’язів стегна. Після транспозиції вищевказа-
них м’язів в область передбачуваного заднього 
проходу проводили фіксацію низведенной 
ободової кишки до періанальної шкірі. Соро-
кін Б. В. зі співавт. (2008) розробив оригіналь-
ну методику екстирпації прямої кишки з коло-
леватороглютеопластикой, моделюванням 
аноректального кута та формуванням зами-
кальної «манжетки» із серозно-м’язового клап-
тя кишки і промежностної стоми, яка дозволяє 
поліпшити якість життя хворих, особливо 
у молодому віці. Для відновлення резервуарної 
функції прямої кишки та попередження син-
дрому низької передньої резекції, який поля-
гає в многомоментно тривалому і часто непо-
вному спорожненні кишківника (до 6 разів на 
добу) і  позивах до дефекації, автори пропону-
ють різні види тазових резервуарів, які сфор-
мовані з товстої кишки. Воробйовим Г. І., 
з співавт. (2008, 2009, 2013) — представлено об-
грунтування та техніка виконання, а також по-
передні результати розробленої операції з при-
воду раку нижньоампулярного відділу прямої 
кишки з локалізацією пухлини на рівні зуб-
частої лінії, що дозволяє зберегти елементи зо-
внішнього сфінктера і, отже, частково функ-
цію свідомого тримання. Отримані авторами 
результати свідчать про онкологічну ефектив-
ність даної методики (частота місцевих реци-
дивів склала 4,8 %), а також високу функціо-
нальну значущість збережених елементів зо-
внішнього сфінктера в комплексі зі сформо-



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 4(67) 201484

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

ваними «неоректум» і «неосфінктер» (С-подіб-
ний товстокишковий резервуар і гладком’язова 
манжетка). Операція виконана 52 хворим. 
Отримані віддалені результати (5-річна  безре-
цидивна виживаність 73,4 %), за даними авто-
рів, свідчать про онкологічну ефективність да-
ної методики при строгому дотриманні розро-
блених показань і протипоказань. У результаті 
лікування більшість пацієнтів відзначають 
здатність утримувати твердий та рідкий киш-
ковий вміст, 80 % працездатних хворих повер-
нулися на свої робочі місця, що свідчить про 
високу соціальну реабілітацію.

У відділеннях ДУ «Інститут загальної та невід-
кладної хірургії ім. В. Т. Зайцева» НАМН Укра-
їни,  за останні 15 років оперовано 442 хворих 
з приводу колоректального раку, з них у 37,5 % 
злоякісна пухлина локалізувалася в прямій 
кишці, з яких у 23,6 % у дистальних відділах 
прямої кишки і у 9,2 % в анальному каналі. 
З 2012 року оперовано 58 пацієнтів з раком 
прямої кишки зі сфінктерозберігаючими ме-
тодиками. Низька передня резекція прямої 
кишки виконана у 32 (48,5 %) пацієнтів групи 
порівняння, серед них апаратний анастомоз 
накладався 14 пацієнтам, у решти 18 вико-
ристовувався ручний трьохрядний шов. У 29 
(50,0 %) пацієнтів виконана передня резекція 
прямої кишки, яка виконувалася за розро-
бленою нами методикою. Остання полягала 
в наступному. Втручання вироблялося під за-
гальним знеболенням через нижнє-середин-
ний лапаротомного доступ. Важливим момен-
том низької передньої резекції прямої кишки 
є низький рівень мобілізації з перетином біч-
них зв’язок прямої кишки або навіть виконан-
ня тотальної мезоректумектомії уздовж пере-
ходу леваторов прямої кишки в подовжній м’яз 
анального каналу. Мобілізацію прямої кишки 
починали з розсічення листків очеревини між 
брижею сигмовидної кишки і бічною стінкою 
черевної порожнини. Після цього розсікали 
перехідну складку очеревини вздовж лівого 
бокового каналу та ідентифікували лівий сечо-
від. Потім розсікали внутрішній листок пере-
хідної складки очеревини вздовж кореня брижі 
сигмовидної кишки, лігували нижньобрижеву 
артерію та перетинали брижі сигмоподібної 
кишки. Мобілізацію прямої кишки почина-
ли з задньої її поверхні шляхом розсічення 
сполучнотканинних тяжів навколо власної 
фасції прямої кишки разом з параректаль-
ною клітковиною в пресакральному просторі. 
Обидва розрізи зовнішнього та внутрішнього 
листків кореня брижі сигмоподібної кишки 
продовжували в напрямку прямокишково-

маткової та прямокишково-міхурової складок 
і з’єднували їх між собою розрізом попереду 
прямої кишки. Дисекцію по передній стінці 
проводили гострим шляхом, розсікаючи апо-
невроз Денонвілье. За відсутності ознак про-
ростання пухлини зберігали сім’яні бульбаш-
ки і задню стінку сечового міхура у чоловіків і 
піхву у жінок. Диссекція по бічних поверхнях 
включала в себе перетин бічних зв’язок прямої 
кишки. Після мобілізації проводили оцінку 
дотримання принципів абластики. Дистальна 
лінія резекції повинна розташовуватися в меж-
ах 1,5–2 см від нижнього краю пухлини. Ре-
конструктивний етап втручання виконувався із 
застосуванням циркулярних зшивачів з накла-
денням додаткового ряду сіросерозних швів.

Формування штучної ампули у 14 (24,1 %) 
пацієнтів здійснювали після накладення анас-
томозу методом сероміотомії. Моделювання 
ампули виробляли шляхом поперечного роз-
тину серозно-м’язової оболонки по передньо-
му півколу кишки (за наявності інфільтрації 
стінки кишки). Суть методики полягала в по-
слідовному нанесенні трьох поперечних розти-
нів серозно-м’язового шару на противобриже-
вій поверхні через кожні 2–3 см проксималь-
ніше рівня анастомозу. Вище рівня штучної 
ампули створювали замикальний ректосиг-
моідний механізм, для чого на переднєбічній 
поверхні стінки кишки проксимальніше рів-
ня передньої міотомії на 4–5 см виконували 
три поперечних розсічення серозно-м’язової 
оболонки. Дистально і проксимально розтинів 
накладали 4–5 вузлових шва, шляхом попере-
чного зав’язування вузлів і занурення ділянки 
стінки між ними, утворюється полумісячний 
клапан в просвіті кишки, що виконує функцію 
замикального апарату. Обов’язковим етапом 
операції є проведення трансанально зонда для 
декомпресії за зону штучно створеної ампули. 

Таким чином, ми, коротко представили су-
часний стан проблеми хірургічного лікування 
раку дистального відділу прямої кишки. Ми 
не схильні поки давати категоричні рекомен-
дації щодо вибору одного єдиного способу хі-
рургічного лікування, для зменшення часто-
ти функціональних розладів після операцій 
на прямій кишці.   Літературні відомості цієї 
проблеми — запорука для оперуючих хірургів, 
колопроктологів, що дозволяють правильно 
підійти до вибору потрібної тактики в кожно-
му конкретному випадку. Однак безсумнівно, 
що дотримання онкологічних принципів опе-
рування потрібно мати на увазі перш за все, 
а при можливості  слід прагнути до виконання 
сфінктерозберігаючих операцій.
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LITERATURE REVIEW

Резюме. Приведены литературные данные по проблеме хи-
рургической реабилитации больных, оперированных по по-
воду рака дистального отдела прямой кишки и анального ка-
нала. Проанализированы различные способы хирургического 
лечения, направленные на уменьшение частоты функцио-
нальных расстройств после операций на прямой кишке. Со-
блюдение онкологических принципов оперирования нужно 
иметь в виду, прежде всего, а при возможности следует стре-
миться к выполнению сфинктеросохраняющих операций.

Ключевые слова: рак прямой кишки, хирургическое лечение, 
сфинктеросохраняющие операции.

Summary. The literature data on the problem of surgical rehabilita-
tion of patients operated on cancer of the distal rectum and anal canal 
is presented. Different methods of surgical treatment to reduce the 
frequency of functional disorders after operations on the rectum are 
analyzed. Compliance with operating principles of cancer need to be 
borne in mind, first and foremost, and if possible, you should strive 
to meet sphincter-preserving operations.

Key words: colorectal cancer, surgical treatment, sphincter-preserving 
operation.
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