
ОБМІН ДОСВІДОМ

43ОНКОЛОГІЯ •  Т.  24 •  № 1 •  2022 43

Загальноприйняте нині поняття «низька резек-
ція прямої кишки» як радикальна операція з при-
воду дистальних форм пухлинного ураження прямої 
кишки з’явилося в широкій клінічній практиці по-
рівняно недавно — наприкінці ХХ ст. [1, 2]. Своєю 
появою низькі резекції зобов’язані зробленим на той 
час видатним відкриттям, які здійснили переворот 
в хірургії пацієнтів з раком прямої кишки: розумін-
ня необхідності виконання при низькій локалізації 
пухлини тотальної мезоректумектомії (ТМЕ), дис-
тального перетину кишки на 1,0–1,5 см нижче пух-
лини і використання зшивальних апаратів нового 
покоління [3–5].

Широке використання зшивальних апаратів 
нового покоління практично витіснило черевно-
анальну резекцію з «протягуванням» (низведен-
ням) товстої кишки з арсеналу європейських та 
американських хірургів в силу технічних трудно-

щів виконання, а також частих незадовільних ре-
зультатів лікування у вигляді розвитку анальної ін-
континенції  [6, 7]. Використання низьких резек-
цій та інтерсфінктерних резекцій, які з’явилися 
до того часу  [8], зумовило зменшення кількос-
ті черевно-проміжних екстирпацій, показання до 
яких були обмежені випадками локалізації пухли-
ни на рівні пуборектального м’яза та сфінктерно-
го комплексу [9].

Безперечною перевагою сучасних зшиваль-
них апаратів є те, що їх використання забезпечило 
значне зменшення кількості випадків неспромож-
ності товстокишкового анастомозу, але рівень цих 
ускладнень (який досягає 10,0–15,0% [9]), до цьо-
го часу залишається головною проблемою низь-
ких резекцій.

Згідно з даними літератури, неспроможність 
колоректального анастомозу з розвитком гнійних 
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ускладнень може бути викликана цілою низкою 
різного роду причин. До них належать випадки по-
рушення техніки операції, недостатність кровоо-
бігу відділів кишки, що зшиваються, порушення 
мікроциркуляції в стінці кишки після накладан-
ня ручного або скріпочного шва, вплив патоген-
ної мікрофлори, високий тиск у просвіті зшитої 
кишки, анатомічні особливості, будова товстої 
кишки та низка інших факторів. Згідно з накопи-
ченим нами клінічним досвідом, основною при-
чиною неспроможності товстокишкового анас-
томозу, сформованого за  допомогою степлерів, 
є недостатність кровообігу кінцевого відділу ко-
роткої кукси прямої кишки. Зниження приливу 
крові в куксі прямої кишки початково зумовле-
но виконанням ТМЕ: після перетину верхньої та 
середніх прямокишкових артерій кровообіг кук-
си прямої кишки здійснюється лише за рахунок 
нижніх прямокишкових артерій. Але, згідно з ма-
теріалами морфологічних досліджень [10] нижні 
прямокишкові артерії здатні забезпечувати ефек-
тивний кровообіг прямої кишки лише на 4  см 
від рівня періанальної шкіри, тобто анального ка-
налу і періанальних тканин. Травлення розташо-
ваних вище відділів кишкової стінки нерідко бу-
ває недостатнім вже на відстані 2–3 см від зубчас-
тої лінії. У післяопераційний період це загрожує 
неспроможністю анастомозу, а в пізні терміни — 
розвитком його рубцевої стриктури [11].

При низьких резекціях фізикальний контроль 
достатності кровообігу кінцевих відділів корот-
кої кукси технічно ускладнений, а у разі виявлен-
ня ішемії кінцевої частини короткої кукси якісно 
відітнути її практично неможливо.  

Порушення мікроциркуляції в стінці короткої 
кукси прямої кишки може бути також викликане 
її натягом в момент накладання лінійного степле-
ра або при затягуванні кисетного шва на робочій 
частині циркулярного степлера, введеного в куксу 
для формування анастомозу. Відомо, що будь-який 
натяг кишкової стінки в зоні формування анасто-
мозу призводить до розвитку в ній тканинної іше-
мії, що створює небезпеку виникнення його не-
спроможності. 

Новий спосіб ультранизької резекції, розро-
блений в клініці, має на меті покращити безпосе-
редні результати хірургічного лікування пацієнтів 
з раком прямої кишки шляхом його використання 
для видалення пухлин, що локалізуються у серед-
ньо- та нижньоампулярному відділі прямої кишки.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Проведено клініко-морфологічні дослідження 

з  розробки нового способу ультранизької резек-
ції прямої кишки з черевно-проміжного доступу з 
формуванням наданального анастомозу, техноло-
гія виконання якого спрямована на попереджан-
ня його неспроможності. В основу розробок було 
покладено відомий в хірургії метод евагінації кук-

си прямої кишки на промежину, пропонований ще 
Ю. Хохенегом (J. von Hochenegg, 1888), і деталь-
но розроблений О. Свенсоном (O. Swenson, 1948), 
який використав його для формування сигмоаналь-
ного анастомозу при резекції прямої кишки з при-
воду раку, коли нижній край пухлини був розташо-
ваний на 8–10 см і вище від ануса [12]. Методика 
О. Свенсона отримала розвиток в хірургії раку пря-
мої кишки [13], але в усіх випадках довжина підле-
глої випинанню на промежину кукси прямої киш-
ки становила більше 4–5 см.

При низьких резекціях прямої кишки, особли-
во у  випадках, коли кукса прямої кишки над та-
зовим дном не перевищує в довжину 2,0–2,5 см, 
розроблений О. Свенсоном метод її евагінації на 
промежину не може бути виконаним в силу чисто 
анатомічних причин. Довжина хірургічного аналь-
ного каналу становить, як відомо, від 4 до 5 см, що 
практично вдвічі перевищує довжину короткої кук-
си прямої кишки, кінець якої (навіть при деякому 
натягу) не досягає ануса.

Модифікований нами спосіб підготовки кук-
си прямої кишки для накладання кисетного шва 
(Патент України від 25.10.2013 р. № 84428) вико-
нується наступим чином. Після завершення низь-
кої передньої резекції згідно з принципами ТМЕ 
пряму кишку на 1,5–2,0 см нижче пухлини пере-
тискають Г-подібним затискачем, по краю якого 
кишку пересікають та препарат видаляють. Фіксу-
ючи Г-подібним затискачем куксу прямої кишки у 
вертикальному положенні, ковзаючи вздовж її по-
верхні вказівним пальцем (іноді разом із середнім 
пальцем) проводять кругове відокремлення кук-
си від  леваторів з переходом процесу мобілізації 
на верхній сегмент анального каналу з прилеглим 
до нього внутрішнім сфінктером, який є потовще-
ним продовженням м’язового шару прямої кишки. 
Мобілізація короткої кукси прямої кишки за необ-
хідності може бути продовжена з боку промежини 
(рисунок, а). Досягнуте подовження короткої кук-
си прямої кишки дозволяє евагінувати (вивертати) 
куксу на промежину для детального огляду та на-
кладання обвивного (кисетного) шва на її кінцеву 
частину (рисунок, б).

Наступним етапом є ввертання кукси пря-
мої кишки на колишнє місце. Анальним каналом 
до  кукси прямої кишки проводиться циркуляр-
ний степлер з подальшим висуванням кремальє-
ри з  його робочої частини. З боку лапаротомної 
рани на виступаючій кремальєрі робочої части-
ни степлера під візуальним контролем або на до-
тик затягується обвивний шов, після чого до ньо-
го підводиться зведена сигма, кінець якої «містить» 
головку апарата, фіксованого обвивним швом (ри-
сунок, в). Після зшивання степлером кінців кишки 
апарат видаляється. Завершенням операції є фор-
мування превентивної колостоми.

Вивчення лікувальної ефективності розробле-
ного методу ультранизьких резекцій прямої киш-
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ки, а також вплив цієї операції на частоту застосу-
вання інших сфінктерозберігаючих оперативних 
втручань проведено шляхом аналізу змін харак-
теру (методів) хірургічного лікування пацієнтів 
з раком прямої кишки за період з 2005 до 2020 р. 
Протягом цього періоду радикальне хірургічне лі-
кування з приводу його виду онкопатології про-
ведено в клініці 1832 хворим. Враховуючи харак-
тер оперативного втручання та періоди спостере-
ження, хворих було розподілено на 2 групи. Першу 
групу (І період спостереження) склали 368 паці-
єнтів, оперованих з 2005 до 2010 р. згідно з наяв-
ним стандартом, ультранизьку резекцію прямої 
кишки було застосовано лише в окремих випад-
ках (починаючи з кінця 2007 р.). До другої групи 
(ІІ період спостереження) увійшли 1464 пацієн-
ти, радикально прооперовані з приводу ректаль-
ного раку за період з 2011 до 2020 р., коли розро-
блена нами ультранизька резекція прямої кишки 
отримала широке застосування. Оперованих хво-
рих в межах кожної групи додатково розподілили 
на 3 підгрупи за видом радикального оперативно-
го втручання: відповідно, висока резекція — 170 
та 593 пацієнти, низька резекція — 110 та 674 па-
цієнти, екстирпація прямої кишки — 88 та 197 па-
цієнтів. Дослідження проводилися згідно з міжна-

родними етичними засадами, усі пацієнти нада-
ли письмову інформовану згоду на використання 
клінічних даних у дослідженні. Порівняльну оцін-
ку безпосередніх результатів хірургічного ліку-
вання пацієнтів з раком прямої кишки проведено 
шляхом вивчення характеру і частоти ускладнень, 
які виникали після кожного способу радикально-
го втручання. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Можливість виконання ультранизької резекції 

прямої кишки з черевно-проміжного доступу з фор-
муванням наданального степлерного анастомозу за-
безпечила вперше розроблена нами технологія ін-
траопераційної мобілізації короткої кукси прямої 
кишки, етапи виконання якої наведено вище. Клі-
ніко-анатомічна значущість процесу мобілізації 
дистального відділу анального каналу з прилеглим 
до нього внутрішнім сфінктером полягає в забезпе-
ченні можливості подовження короткої кукси пря-
мої кишки. Це дозволяє евагінувати (вивернути) її 
на промежину по скороченому анальному каналу, 
верхня частина якого набула рухливості. Факт евагі-
нації кукси прямої кишки має принципово важливе 
значення, тому що дозволяє провести низку дослі-
джень, які неможливо виконати без вивертання кук-

Рисунок. Завершення (за необхідності) процесу мобілізації короткої кукси прямої кишки з боку промежини (а) в ці-
лях її евагінації для накладання обвивного шва (б) з подальшим формуванням степлерного анастомозу (в)
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си. Перш за все з’являється можливість фізикаль-
ної (візуальної та пальпаторної) оцінки достатності 
кровообігу кінцевого відділу кукси прямої кишки, 
який нерідко (в 10–15% випадків) перебуває у ста-
ні тяжкої ішемії і потребує видалення. Одночасно 
проводиться перевірка кукси на відсутність елемен-
тів новоутворення в зоні зрізу. Третім елементом дії 
є накладання обвивного (кисетного) шва на кінце-
вий сегмент кукси, що також неможливо виконати 
без проведення її евагінації. 

Впровадження ультранизьких резекцій розроб
леним нами способом до спектру радикальних 
операцій з приводу раку прямої кишки (табл. 1) 
мало певний вплив на частоту застосування інших 
методів оперативного лікування за період спосте-
реження з 2005 до 2020 р. Так, на тлі певного зрос-
тання загальної кількості оперативних втручань 
протягом досліджуваного періоду спостерігали 
зниження показника екстирпацій прямої кишки 
з 24,0% (І період спостережень) до 13,6% (ІІ пе-
ріод). Відповідно, відсоток сфінктерозберігаю-
чих операцій зріс з 76,0 до 86,4% за рахунок зна-
чного збільшення кількості ультранизьких резек-
цій прямої кишки розробленим нами способом (з 
10,0% в І період спостережень до 28,6% в ІІ), а та-
кож інтрасфінктерних резекцій, які в І період не 
виконувались, а в ІІ було виконано 29 операцій.

Під час вивчення характеру і частоти усклад-
нень, які виникли у пацієнтів досліджуваних груп 
після кожного виду радикального лікування, вста-
новлено (табл. 2), що за досліджуваний період за-
гальний відсоток ускладнень дещо знизився (з 
15,5% – в  І до  14,1% – в ІІ період). Покращен-
ня цих показників визначило зменшення частки 
ускладнень при низьких резекціях прямої кишки 
(з 15,4% в І до 12,6% – в ІІ періоді), при високих 
резекціях та екстирпаціях кількість ускладнень 
практично не змінилася.

Серед ускладнень, що виникли у оперованих 
з  приводу раку прямої кишки хворих, найчасті-
ше відмічали спайкову кишкову непрохідність та 
післяопераційні пневмонії, які діагностували від-
повідно у 60 (3,2%) і 66 (3,0%) пацієнтів. Протя-
гом усього періоду спостережень (з 2005 до 2020 

р.) неспроможність колоректального анастомо-
зу після виконання 1747 резекцій прямої кишки 
виникла в 49 (3,1%) випадках: після 763 високих 
резекцій – в 25 (3,2%) випадках; після 784 низь-
ких – в 24 (3,0%) випадках (близько 35,0% низь-
ких резекцій становили ультранизькі резекції за 
розробленим нами способом). 

Таблиця 1
Характер радикальних операцій 

з приводу раку прямої кишки

Характер хірургічного 
лікування

Кількість операцій, n (%)
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Внутрішньочеревна резек-
ція з первинним анастомо-
зом — висока 

166 (45) 549 (37,5) 715 (39)

Внутрішньочеревна резек-
ція з первинним анастомо-
зом – низька

71 (19) 327 (22,4) 398 (21,7)

Обструктивна резекція* 7 (2) 89 (6,0) 96 (5,2)
Черевно-проміжна резек-
ція з наданальним анас-
томозом

36 (10) 273 (18,6) 309 (16,9)

Інтрасфінктерна резекція 0 (0) 29 (1,9) 29 (1,6)
Черевно-проміжна екс-
тирпація

88 (24) 197 (13,6) 285 (15,6)

Загалом 368 (100) 1464 (100) 1832 (100)

Примітки: * – обструктивні резекції включені нами до числа сфінктеро
зберігаючих операцій тому, що на другому етапі безперервність товстої 
кишки була відновлена в усіх хворих.

Досягнута на цей час у нашому дослідженні час-
тота неспроможності анастомозу є значно меншою 
за частоту виникнення цього ускладнення за дани-
ми літератури [9].

Показник летальності протягом дослідного пе-
ріоду знизився з 3,1% (в І період) до 2,0% (в ІІ пері-
од спостереження). Основними причинами смер-
ті були перитоніт, пневмонія та гостра серцево-су-
динна недостатність. 

ВИСНОВКИ
1. Розроблено новий спосіб ультранизької ре-

зекції з  приводу раку прямої кишки середньо- і 
нижньоампулярної локалізації з черевно-промежи

Таблиця 2
Характер і кількість післяопераційних ускладнень при радикальному хірургічному лікуванні 

хворих на рак прямої кишки в І та ІІ періоди спостереження

Характер післяопераційних усклад-
нень

Характер хірургічного лікування Загальна кількість 
ускладнень у кожній 

групівисока резекція низька резекція екстирпація

I
n=170

II
n=593

I 
n=110

II
n=674

I
n=88

II
n=197

I
368

II
1464

Гостра серцево-судинна недостатність 3 4 2 6 2 4 7 14
Пневмонія 6 20 2 16 2 9 10 45
Спайкова кишкова непрохідність 4 22 2 21 3 8 9 51
Неспроможність анастомозу 6 19 5 19 0 0 11 37
Перитоніт 1 6 1 4 1 2 3 12
Евентерація  0 4 0 4 1 4 1 12
Внутрішньочеревна кровотеча 2 3 2 2 0 1 4 6
Нагноєння рани 4 10 3 14 5 5 12 29
Загальна кількість (%) ускладнень 26 (15,2) 88 (14,8) 17 (15,4) 85 (12,6) 14 (16,1) 33 (16,5) 57 (15,5) 206 (14,1)
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нного доступу з формуванням наданального сте-
плерного анастомозу, можливість створення яко-
го забезпечила оригінальна технологія подовження 
короткої кукси прямої кишки з її подальшою ева-
гінацією на промежину для огляду та накладання 
обвивного (кисетного) шва. 

2. Впровадження ультранизьких резекцій до 
спектру радикального хірургічного лікування раку 
прямої кишки зумовило зниження показника екс-
тирпацій з 24,0 до 13,6% з відповідним збільшен-
ням відсотку сфінктерозберігаючих втручань з 76,0 
до 86,4%.

3. Неспроможність колоректального анастомозу 
після виконання 784 низьких резекцій прямої киш-
ки (з них ультранизьких резекцій – 35,0%) вини-
кла у 3,0% пацієнтів, що практично дорівнює час-
тоті цього ускладнення після виконання 763 висо-
ких резекцій прямої кишки (3,2%) і значно нижча, 
ніж відповідний показник після низьких резекцій 
за даними літератури (10,0–15,0%).

4. Формування колоректального анастомозу 
при ультранизькій резекції прямої кишки пропо-
нованим способом здійснюється з використанням 
тільки циркулярного степлера; відсутність вико-
ристання лінійного степлера зумовлює нижчу вар-
тість операції. 
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Summary. Aim: to improve the outputs of the rectal can-
cer surgical treatment by applying a developed in the clinic 
new method of ultra-low resection to remove tumors local-
izing in the middle- and lower ampullar rectal area. Object 
and methods: the developed method of ultra-low resection 
of the rectum for the rectal cancer was applied among oth-
er methods of its radical surgical treatment conducted for 
the period from 2005 to 2020 in 1832 patients. The resec-
tion of the rectum with primary anastomosis was made in 
1422 patients, 309 of which were operations of ultra-low 
resections. The direct results of the treatment were stud-
ied by analyzing the frequency and nature of the emerging 
postoperative complications including the cases of anasto-
mosis inconsistency. Results: introduction of ultra-low re-
sections determined the decrease of extirpations from 24.0 
to 13.6%. General number of post-operative complications 
during the researched period decreased from 15.5 to 14.1% 
due to a decrease of complications after ultra-low resec-
tions of the rectum from 15.4% to 12.6%. Colorectal anas-
tomosis inconsistency after 784 low resections of the rec-
tum (ultra-low resections accounted for 35.0%) appeared 
in 3.0% of cases which is significantly less than the num-
ber of anastomosis inconsistencies after low resections ac-
cording to the data in the literature (10.0–15.0%). Con­
clusions: developed a new method of ultra-low resection for 
colorectal cancer of the middle and lower ampullary local-
ization from the abdominal-intermediate access with the 
formation of nadanal stapler anastomosis, the possibility 
of creating which was provided by the original technology 
of lengthening the short rectum stump with its subsequent 
evagination on the perineum for examination and circu-
lar (annular) pication.

Key words: rectal cancer, ultra-low resection, 
mobilization of the short stump, anastomosis 
inconsistency.
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