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да, кардіотокографічні та доп-
плерометричні дослідження, а
також визначення вмісту основ-
них ендокринологічних показ-
ників.

Динаміка фетометричних
змін є дуже цінним інформатив-
ним тестом в оцінці стану фе-
топлацентарного комплексу. З
цілої низки таких показників ми
вважали за доцільне вивчити
чотири: розміри голівки плода
(біпарієтальний, лобно-поти-
личний, периметр та площу);
діаметр живота, три розміри
грудної клітки (поперечний, пе-
редньо-задній та серединний),
а також середню довжину труб-
частих кісток (стегнової, плечо-
вої, ліктьової та променевої;
великої та малої гомілкової).

Резюмуючи результати ди-
намічних біометричних дослі-
джень, необхідно відмітити той
факт, що наявність рубця на
матці є суттєвим фактором ри-
зику розвитку фетоплацентар-
ної недостатності з затримкою
внутрішньоутробного розвитку
плода, причому за асиметрич-
ним варіантом (вірогідне зни-
ження всіх розмірів, що вивча-
ються). Крім того, необхідно від-
мітити недостатню ефектив-
ність використовуваних ліку-
вально-профілактичних мето-
дик щодо ведення жінок з руб-
цем на матці, що, безумовно,
вказує на необхідність їх удос-
коналення.

Особливий інтерес являють

допплерометричні дані, одер-
жані в динаміці вагітності. От-
же, як показали результати доп-
плерометричних досліджень,
проведених з урахуванням
факторів ризику, однією з го-
ловних причин розвитку фето-
плацентарної недостатності у
вагітних з рубцем на матці є
перенесені після першої опе-
рації гнійно-запальні усклад-
нення або порушення контрак-
тильної здатності матки. Даний
факт має, безумовно, велике
прогностичне значення, а також
вказує на необхідність удоско-
налення лікувально-профілак-
тичних заходів, які існують.

Для повної оцінки функціо-
нального стану фетоплацен-
тарного комплексу ми вважали
за доцільне проведення ендо-
кринологічних досліджень.
Встановлені зміни ендокрино-
логічного статусу свідчать про
те, що у вагітних з рубцем на
матці виявляється виражена
фетоплацентарна недостат-
ність із гіпофункцією плаценти
як органа ендокринної системи.
Характерною особливістю є
той факт, що гіпоестрогенія
проявляється вже в 28 тиж ва-
гітності, тимчасом як ехогра-
фічні та допплерометричні
зміни тільки з 32–33 тиж. Це
вказує, на нашу думку, на не-
обхідність комплексної корекції
фетоплацентарної недостат-
ності в цій групі хворих уже
після 20 тиж, тобто після фор-

мування фетоплацентарного
комплексу.

Висновки

Таким чином, як свідчать
дані нашої наукової роботи, на-
явність рубця на матці є суттє-
вим фактором ризику розвитку
фетоплацентарної недостат-
ності. Особливо це виражено у
випадку перенесених після
першої операції гнійно-запаль-
них ускладнень та порушень
контрактильної здатності матки.
Використовувані в наш час лі-
кувально-профілактичні заходи
при високому ризику розвитку
фетоплацентарної недостат-
ності у жінок з рубцем на матці
є недостатньо ефективними.
Це диктує необхідність удоско-
налення лікувально-профілак-
тичної методики.
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Проблема медичної і соці-
альної реабілітації хворих із ко-
лостомою, незважаючи на її ви-
вчення протягом багатьох ро-
ків, залишається надзвичайно
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актуальною і сьогодні [1; 2].
Найважливішим аспектом цієї
проблеми в сучасній колопрок-
тології є відновлення кишкової
безперервності після операцій,

що закінчуються виведенням
одностовбурної колостоми.

Особливості виконання ре-
конструктивно-відновних опе-
рацій (РВО) після операції
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Гартмана (ОГ) полягають у
складності анатомічного поділу
органів малого таза і форму-
вання «майданчика» для ство-
рення анастомозу при короткій
куксі прямої кишки (ПК) і вира-
женому спайковому процесі у
малому тазі [3; 4]. Саме при
мобілізації кукси ПК і виникають
максимальні утруднення, що
нерідко призводить до ятроген-
ного ушкодження сечового мі-
хура, тонкої кишки, які звичай-
но щільно фіксуються до кукси
ПК, частіше до її верхівки. Не
менш важливою проблемою
залишається профілактика уш-
коджень вен пресакрального
сплетення.

Ятрогенні ускладнення, що
виникають внаслідок мобілі-
зації короткої кукси ПК, вплива-
ють на результат операції і
значно подовжують терміни ре-
абілітації хворих, а також мо-
жуть служити причиною тяжких
післяопераційних ускладнень і,
нерідко, летального кінця.
Якщо врахувати, що більша
частина хворих з колостомою
— це люди працездатного віку,
то стає очевидним і економіч-
ний збиток унаслідок тривалої
непрацездатності пацієнтів.

На результати РВО у хворих
з одностовбурною колостомою
впливає відповідність обрано-
го хірургом способу відновлен-
ня (особливо тактики мобілі-
зації кукси ПК) і зміненого то-
пографо-анатомічного співвід-
ношення між органами, що ви-
никає після ОГ [5–7]. Для роз-
в’язання даної проблеми деякі
автори пропонують вводити в
куксу ПК ректоскоп із джерелом
світла, аби полегшити пошук
верхівки кукси ПК, яка найчас-
тіше буває просто впаяна в кон-
гломерат кишкових петель і ве-
ликого сальника. Інші пропону-
ють при виконанні ОГ фіксува-
ти куксу у певному положенні
до промонторія.

Мета нашого дослідження
— зменшення кількості ятро-
генних ушкоджень органів ма-
лого таза. Для досягнення цієї
мети було поставлено завдан-
ня — впровадити й оцінити

ефективність нового способу
мобілізації кукси ПК.

Для профілактики ятроген-
ного ушкодження сечового мі-
хура і вен пресакрального спле-
тення нами запропоновано
спосіб відновлення кишкової
безперервності [8], що полягає
в такому: після лапаротомії
проводять ревізію черевної по-
рожнини, видаляють з перед-
ньої черевної стінки стомовану
кишку, формують трансплантат
з ободової кишки (ОК), дос-
татній для зведення за аналь-
ний канал і з адекватним кро-
вопостачанням. Мобілізують ПК
через розріз, що облямовує
сфінктер по задньому півколу,
відокремлюючи прилеглу стін-
ку зі збереженням живильних
судин до її верхівки і нижньої
поверхні тазового листка оче-
ревини. Тупо і шляхом гідрав-
лічного препарування відок-
ремлюють фіксовану до кукси
стінку сечового міхура, а розріз
тазового листка очеревини з
боку черевної порожнини вико-
нують під контролем руки хі-
рурга та введеного в куксу ПК
металевого зонда, формують
«майданчик» на куксі ПК, дос-
татній за розмірами для зведен-
ня ОК і формування безшовно-
го анастомозу. Після цього
трансплантат з мобільного від-
ділу ОК зводиться на промежи-
ну і фіксується до періанальної
шкіри.

Нами проаналізовано ре-
зультати РВО у 37 хворих, в
яких довжина кукси становила
від 7 до 10 см і відновлення
виконано шляхом зведення ОК
за анальний канал. Усіх хворих
було розподілено на 2 групи;
контрольну групу склали паці-
єнти, в яких куксу було мобілі-
зовано з боку черевної порож-
нини (30 осіб), досліджувану
групу — хворі, яким було вико-
нано мобілізацію кукси ПК за-
пропонованим способом (7
осіб).

Усіх хворих перед виконан-
ням РВО обстежено. Крім за-
гальноклінічних обстежень, ви-
конували: колоректографію,
ендоскопічне обстеження від-

ключених відділів ТК із біопсією
і морфологічним вивченням. За
показаннями вивчався стан
функціонуючих відділів ТК. До
плану обстеження включалося
ультразвукове дослідження ор-
ганів черевної порожнини і ком-
п’ютерна томографія для діаг-
ностики «холодних абсцесів»
(частіше навколо лігатур, в апі-
кальних відділах кукси) і про-
лонгації пухлинного процесу.
Діагностична цінність цих ме-
тодів — близько 80 %. Ендо-
скопічне обстеження відключе-
них відділів поряд з біопсією
дозволило виявити в терміни
від 2 міс прогресуюче нарос-
тання атрофічних, а за наяв-
ності запалення і рубцевих змін.
Колоректографія ефективно
уточнює зміни топографо-ана-
томічних взаємовідношень у
черевній порожнині і порожнині
малого таза. Такий обсяг обсте-
ження разом з аналізом після-
операційних ускладнень на по-
передніх етапах дозволяє про-
гнозувати інтраопераційні умо-
ви РВО [1; 4; 6].

Інтервал часу, що минув з
моменту радикальної операції
(1-й етап хірургічного лікуван-
ня) до відновної операції (2-й
етап хірургічного лікування)
становив від 5 міс до 12 років.
Причини такого розкиду:

1) відмовлення хворого від
повторних втручань (12 %);

2) наявність супровідних за-
хворювань (23 %), у подаль-
шому досягнуто компенсова-
ного стану;

3) сімейні обставини —
(65 %).

У 4 пацієнтів контрольної
групи, яким здійснювалася мо-
білізація кукси ПК з боку че-
ревної порожнини, було вико-
нано розтин просвіту сечового
міхура. Дефект зашито, у сечо-
вий міхур уведено катетер
Фоллея, в усіх випадках відбу-
лося одужання.

У 12 спостереженнях, вна-
слідок неспроможності кукси
ПК до спайкового процесу до-
лучився сечовий міхур (4 ви-
падки — основна група, 8 ви-
падків — контрольна група), у
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2 хворих контрольної групи роз-
винулися рубцево-атрофічні
зміни в куксі, під час мобілізації
якої і було розітнуто просвіт се-
чового міхура. У 7 хворих конт-
рольної групи при мобілізації
кукси розітнуто абсцес між кук-
сою ПК і тілом матки, виконано
санацію абсцесу в ході опе-
рації. Завдяки антибіотикопро-
філактиці запобігли генералі-
зації інфекції в черевній порож-
нині. У 2 хворих контрольної
групи трапилася кровотеча з
вен пресакрального сплетення,
яку вдалося припинити зі знач-
ними технічними труднощами.

Внаслідок проведених до-
сліджень з’ясовано, що в групі
пацієнтів, яким куксу ПК було
мобілізовано запропонованим
способом, у жодному випадку
не відзначалося ятрогенного
ушкодження сечового міхура, а
також пресакрального веноз-
ного сплетення.

Висновки

Застосування розробленого
в клініці способу мобілізації кук-
си прямої кишки, а точніше,
створення необхідного майдан-
чика для зведення ободової
кишки за анальний канал, до-
зволило знизити частоту ятро-
генних ускладнень, і, насампе-
ред, сечового міхура і вен пре-
сакрального сплетення, отже,
поліпшити безпосередні і від-
далені результати РВО у хво-
рих, які перенесли операцію
Гартмана, а також скоротити
терміни їх медичної і соціаль-
ної реабілітації.
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Одним із важливих напрям-
ків сучасної онкології є вивчен-
ня спектра етіологічних чин-
ників, які сприяють виникненню
пухлинного процесу та визна-
чають характер його перебігу
[1]. На даний час основна ува-
га зосереджена на вивченні ге-
нетичних маркерів онкологічної
патології, серед яких чималу
роль відіграють генетичні де-
фекти програми контролю за
стабільністю геному та репа-
рації пошкоджень ДНК [2; 3].
Відомо, що дисбаланс геному
часто поєднується з гормо-
нальним дисбалансом. У свою
чергу, гормональний дисба-
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ланс може призводити до хро-
мосомної та геномної неста-
більності та підвищувати ризик
малігнізації тканин [4]. Генетич-
на програма контролю за ста-
більністю геному запобігає он-
котрансформації клітин та роз-
витку пухлинних процесів [2; 3].

Факт виникнення у дитини
лімфопроліферативного про-
цесу вказує на певну генетич-
ну схильність до дестабілізації
геному, яка реалізується в по-
рушеннях регуляції клітинного
циклу, репарації ДНК та елімі-
нації клітин з аномальним каріо-
типом. Зважаючи на відсутність
аномалій фенотипу у дітей з

гострою лімфобластною лей-
кемією (ГЛЛ), ймовірно йдеть-
ся про гетерозиготне носійство
гіпоморфних мутацій за певни-
ми генами, задіяними у даних
програмах. Оскільки означені
гени успадковуються від бать-
ків, не виключено, що ті ж самі
генетичні дефекти, які спри-
чиняють схильність дитини до
розвитку ГЛЛ, можуть негатив-
но впливати на процеси до-
зрівання статевих клітин у ма-
тері.

Порушення менструальної
функції мають складну приро-
ду і формуються за мультифак-
торним принципом [5; 6]. При


