
Міністерство охорони здоров'я України
Асоціація хірургів України

КЛІНІЧНА
ХІРУРГІЯ
№ 2 (870) лютий 2015

Щомісячний науково—практичний журнал
(спеціалізоване видання для лікарів)

Заснований у червні 1921 р.

Нагороджений
«КРИШТАЛЕВИМ РОГОМ ДОСТАТКУ», 

медалями «ТРУДОВА СЛАВА» та «ЛІДЕР НАЦІОНАЛЬНОГО БІЗНЕСУ»

Міжнародної Академії 
Рейтингових технологій та соціології

«Золота Фортуна»

Редактор
Г. В. Остроумова

Коректор
О. П. Заржицька

Видання включене до міжнародних наукометричних баз
SciVerse Scopus, EBSCOhost, Google Scholar та ін.

Затверджений постановою президії ВАК України
№ 1K05/1 від 10.02.10.

Свідоцтво про державну реєстрацію:
серія КВ № 1033.

Адреса редакції:
03680, м. Київ, МСП
03680, вул. Героїв Севастополя, 30,

редакція журналу «Клінічна хірургія».
Тел./факс (
 044) 408.18.11, http://hirurgiya.com.ua

e 
 mail: info@hirurgiya.com.ua
jcs@fm.com.ua

Передплатний індекс 74253

Підписано до друку 25.02.15. Формат 60 × 90/8.
Друк офсетний. Папір офсетний. Ум. друк. арк. 10

Обл. вид. арк. 9,81. Тираж 1 000.
Замов. 22.

Видавець
ТОВ «Ліга
Інформ»

03680, м. Київ, МСП
03680, вул. Героїв Севастополя, 30.
Тел./факс (
 044) 408.18.11.

Свідоцтво про внесення до Державного реєстру
суб’єктів видавничої справи

ДК № 1678 від 04.02.04.

Надруковано з готових фотоформ
в друкарні ТОВ «Лазурит
Поліграф»

04048, м. Київ, вул. Костянтинівська, 73,
тел./факс (
 044) 417.21.70.

Розмноження в будь
якій формі матеріалів, опублікованих в
журналі, можливе тільки з письмового дозволу редакції.

Відповідальність за зміст рекламних матеріалів несе
рекламодавець.

© Клінічна хірургія, 2015
© Ліга — Інформ, 2015

КЛІНІЧНАКЛІНІЧНА

ХІРУРГІЯХІРУРГІЯ
№ 2 (870) лютий 2015

ISSN 0023—2130

РЕДАКЦІЙНА
КОЛЕГІЯ

Л. С. Білянський
С. О. Возіанов
В. Г. Гетьман
О. І. Дронов
М. Ф. Дрюк
Я. П. Заруцький
М. П. Захараш
Г. В. Книшов
Г. П. Козинець
В. М. Копчак
О. Г. Котенко
В. В. Лазоришинець
О. С. Ларін
С. Є. Подпрятов
Ю. В. Поляченко
А. П. Радзіховський
А. В. Скумс
П. Д. Фомін
Я. П. Фелештинський
В. І. Цимбалюк
С. О. Шалімов
П. О. Шкарбан

РЕДАКЦІЙНА
РАДА

В. П. Андрющенко
Я. С. Березницький
В. В. Бойко
М. М. Велігоцький
В. В. Ганжий
Б. С. Запорожченко
І. В. Іоффе
П. Г. Кондратенко
І. А. Криворучко
В. І. Лупальцов
О. С. Никоненко
В. В. Петрушенко
В. І. Русин
В. М. Старосек
А. І. Суходоля
C. Д. Шаповал
І. М. Шевчук

Головний редактор
О. Ю. Усенко

Заступники
головного редактора
С. А. Андреєщев
М. Ю. Ничитайло



Колопроктологическом

центре Украины за период с

2000 по 2014 г. по поводу БК

лечили 342 пациентов. Хи�

рургические вмешательства выпол�

нены у 121 (35,3%) пациента, из них

у 18 (4,3%) — с использованием ла�

пароскопических технологий. Муж�

чин было 63 (52,0%), женщин — 58

(47,9%), возраст больных от 16 до 58

лет, в среднем (34 ± 12,7) года.

Изолированное сегментарное

поражение тонкой кишки выявлено

у 9 (7,4%) больных, илеоцекального

клапана — у 21 (17,3%), множествен�

ное сегментарное поражение тол�

стой кишки в сочетании с пораже�

нием подвздошной — у 19 (15,7%),

толстой кишки — у 72 (59,6%). Пора�

жение толстой кишки субтотальное,

преимущественно проксимальное, с

минимальными изменениями сли�

зистой оболочки прямой кишки от�

мечено у 48 (39,7%) больных, то�

тальное — у 20 (16,5%), сегментар�

ное — у 4 (3,3%).

Сопутствующие заболевания ди�

агностированы у 37 (30,5%) пациен�

тов, преимущественно сердечно—

сосудистой системы — у 14 (11,5%),

органов дыхания — у 9 (7,4%), ожи�

рение — у 9 (7,4%), сахарный диабет

— у 5(4,1%).

Показания к хирургическому ле�

чению представлены в табл. 1. Сле�

дует отметить, что в таблице учтены

только состояния, которые были оп�

ределяющими у каждого пациента

при выборе показаний к хирургиче�

скому лечению. У 47 (38,8%) пациен�

тов наблюдали сочетание несколь�

ких абсолютных показаний либо

абсолютных и относительных, 12

(9,9%) — оперированы дважды в свя�

зи с прогрессированием заболева�

ния или тяжелыми рецидивами в ос�

тавшихся после первой операции

отделах кишечника. Повторные

операции у них выполняли по абсо�

лютным показаниям. Большинство

— 73 (60,3%) пациента оперирова�

ны по абсолютным показаниям в

связи с тяжелыми, преимуществен�

но хроническими, осложнениями

заболевания. Из хронических ос�

ложнений преобладали поражение

сфинктерного аппарата в виде

гнойных затеков и наружных сви�

щей в области промежности, воспа�

лительные инфильтраты, внутрен�

ние межкишечные, кишечно—моче�

пузырные свищи, наружные кишеч�

ные свищи, стриктура толстой киш�

ки, осложненная хронической не�
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В Реферат
Авторами разработана хирургическая тактика при болезни Крона (БК) на основа�
нии анализа современных взглядов на патогенез, особенности клинического те�
чения, возможности диагностики и опыта лечения заболевания. Она предусмат�
ривает своевременную диагностику заболевания, прогнозирование возникнове�
ния рецидива, послеоперационных осложнений, оптимизацию показаний, выбор
способа хирургического лечения. Применение разработанной хирургической так�
тики при БК у 121 пациента позволило улучшить объективную оценку тяжести за�
болевания, прогнозировать возникновение осложнений, оптимизировать показа�
ния к хирургическому лечению, выбор способа условно радикального, восстано�
вительного, реконструктивно—восстановительного этапов оперативного вмеша�
тельства, уменьшить частоту рецидивов заболевания, послеоперационных ос�
ложнений и послеоперационной летальности.
Ключевые слова: болезнь Крона; хирургическая тактика; условно радикальные,
восстановительные, реконструктивно—восстановительные операции; рецидив
заболевания; послеоперационные осложнения.

Abstract
Surgical tactics in Crohn's disease (CD) was elaborated by the authors, basing on
analysis of modern views on pathogenesis, peculiarities of clinical course, possibility of
diagnosis and experience of treatment of the disease. It envisages a modern diagnosis
of the disease, prognostication of the recurrence and postoperative complications
occurrence, the indications optimization, the choice of surgical treatment method.
Application of the surgical tactics elaborated for CD in 121 patients have permitted to
improve objective estimation of the disease severity, to prognosticate the complications
occurrence, to optimize indications for surgical treatment and the choice for method of
conditionally radical, restorational, reconstructive—restoration stages of operative
intervention, to reduce the disease recurrence rate, postoperative complications and
postoperative lethality.
Key words: Crohn's disease; surgical tactics; conditionally radical, restoration, recon�
structive—restoration operations; recurrence of disease; postoperative complications.

УДК 616.34—002—089.12

СОВРЕМЕННАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРО БОЛЕЗНИ

КРОНА В КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКОМ ЦЕНТРЕ УКРАИНЫ
А. И. Пойда, В. М. Мельник, Н. Д. Кучер, В. А. Жельман, М. И. Криворук

Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца МЗ Украины,
Киевская городская клиническая больница № 18

MODERN SURGICAL TACTICS IN CROHN'S DISEASE 

IN COLOPROCTOLOGICAL CENTRE OF UKRAINE
А. I. Poyda, V. М. Меhlnik, N. D. Kucher, V. А. Zhehlman, М. I. Krivoruk

ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ
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проходимостью, реже — рак тол�

стой кишки.

Наличие хронических осложне�

ний нередко сочеталось с другими

относительными показаниями к хи�

рургическому лечению, в частности,

хронической рецидивирующей или

хронической непрерывной формой

заболевания с тотальным пораже�

нием толстой кишки, резистентнос�

тью к консервативной терапии, про�

грессирующими изменениями сли�

зистой оболочки (множественными

глубокими язвами—трещинами,

очагами неадекватной регенератор�

ной активности слизистой оболоч�

ки в виде воспалительных псевдопо�

липов), дисплазией слизистой обо�

лочки высокой степени, внекишеч�

ными проявлениями.

Острые осложнения наблюдали

менее часто, преимущественно у па�

циентов при запущенном течении

заболевания вследствие несистема�

тической, неадекватной консерва�

тивной терапии, несоблюдении вра�

чебных рекомендаций, отсутствии

диспансерного наблюдения. Абсо�

лютными показаниями к хирурги�

ческому лечению наиболее часто

было наличие таких острых ослож�

нений: перфорации стенки кишки с

распространенным перитонитом,

кишечное кровотечение, реже —

токсическая дилатация толстой

кишки. Эти осложнения сочетались

с другими, при которых показано

хирургическое лечение. Так, у паци�

ентов при перфорации стенки киш�

ки отмечены воспалительные ин�

фильтраты, внутренние межкишеч�

ные, кишечно—мочепузырные сви�

щи; при кишечном кровотечении —

выраженные изменения слизистой

оболочки (множественные язвы—

трещины, воспалительные псевдо�

полипы). Особенностью токсичес�

кой дилатации была ее супрастено�

тическая локализация, преимущест�

венно при стриктуре левой полови�

ны толстой кишки.

Острая (молниеносная) форма

заболевания или обострения были

показанием к хирургическому лече�

нию у 4 (3,3%) пациентов, тяжелые

хронические рецидивирующие

формы при тотальном поражении

толстой кишки — у 9 (7,4%). У таких

пациентов хирургическое лечение

показано в связи с неэффективнос�

тью консервативной терапии вслед�

ствие выраженных побочных реак�

ций — из—за непереносимости пре�

паратов, использованных для базис�

ного лечения, а также возникнове�

ния стероидозависимой или стеро�

идорезистентной формы заболева�

ния.

По относительным показаниям

оперированы 48 (39,7%) пациентов.

Наиболее часто относительными

показаниями были хроническая ре�

цидивирующая или хроническая

непрерывная форма БК в течение

более 10 лет, тотальное поражение

толстой кишки, резистентность к

консервативной терапии. Как пра�

вило, у таких пациентов были и дру�

гие относительные показания к хи�

рургическому лечению, в частности,

тяжелые необратимые изменения

слизистой оболочки толстой кишки

в виде множественных псевдополи�

пов или дисплазия слизистой обо�

лочки высокой степени.

При задержке роста и развития

хирургическое лечение показано 5

(4,1%) подросткам на фоне хрони�

ческого течения БК в течение 8 — 12

лет, несистематическое бесконт�

рольное лечение. Кроме того, у каж�

дого из этих пациентов отмечены

тяжелые внекишечные проявления

заболевания (системные осложне�

ния) в виде артропатии, первично—

склерозирующего холангита, дис�

трофии печени, воспалительных за�

болеваний кожи или глаз. 

Несмотря на существенное пре�

обладание абсолютных показаний к

хирургическому лечению, в послед�

нее время стремимся к более часто�

му выполнению операций по отно�

сительным показаниям, которые

рассматриваем как факторы риска

возникновения более тяжелых ост�

рых и хронических осложнений,

которые уже являются абсолютны�

ми показаниями к хирургическому

лечению.

Выбор объема хирургического

вмешательства зависел от наличия

показаний, площади поражения, вы�

раженности изменений стенки

кишки, особенностей возникших

осложнений с учетом положений

Òàáëèöà 1.  Ïîêàçàíèÿ ê õèðóðãè÷åñêîìó ëå÷åíèþ ÁÊ

×èñëî íàáëþäåíèé  
Ïîêàçàíèÿ 

àáñ. % 

Àáñîëþòíûå 

Îñòðûå îñëîæíåíèÿ  

ïåðôîðàöèÿ ñòåíêè êèøêè  8 6,6 

êèøå÷íîå êðîâîòå÷åíèå  7 5,8 

òîêñè÷åñêàÿ äèëàòàöèÿ òîëñòîé êèøêè 5 4,1 

Õðîíè÷åñêèå îñëîæíåíèÿ  

âîñïàëèòåëüíûé èíôèëüòðàò  14 11,5 

âíóòðåííèå è íàðóæíûå ñâèùè  17 14,0 

ñòðèêòóðà òîëñòîé êèøêè  12 9,9 

ðàê òîëñòîé êèøêè  9 7,4 

òÿæåëîå ïåðèàíàëüíîå ïîðàæå íèå 24 19,8 

Îñîáåííîñòè òå÷åíèÿ çàáîëåâàíèÿ

îñòðàÿ (ìîëíèåíîñíàÿ) ôîðìà 4 3,3 

òÿæåëàÿ õðîíè÷åñêàÿ ðåöèäèâèðóþùàÿ ôîðìà 9 7,4 

Îòíîñèòåëüíûå  

âûðàæåííûå èçìåíåíèÿ ñëèçèñòîé îáîëî÷êè 
(ìíîæåñòâåííûå ÿçâû –òðåùèíû, âîñïàëèòåëüíûå 
ïñåâäîïîëèïû ) 

14 11,5 

õðîíè÷åñêàÿ íåïðåðûâíàÿ èëè ðåöèäèâèðóþùàÿ ôîðìà 
çàáîëåâàíèÿ 

12 9,9 

ñòåðîèäîçàâèñèìàÿ è ñòåðîèäîðåçèñòåíòíàÿ ôîðìû  11 9,0 

äèñïëàçèÿ ñëèçèñòîé îáîëî÷êè âûñîêîé ñòåïåíè  7 5,8 

âûðàæåííûå ïîáî÷íûå ðåàêöèè ôàðìàêîòåðàïèè  4 3,3 

çàäåðæêà ðîñòà è ðàçâèòèÿ ïîäðîñò êîâ 5 4,1 

âíåêèøå÷íûå ïðîÿâëåíèÿ (ñèñòåìíûå îñëîæíåíèÿ)   14 11,5 
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разработанной хирургической так�

тики. 

Объем хирургических вмеша�

тельств представлен в табл. 2.

Условно радикальные операции

выполнены у большинства — 118

(87,6%) больных, паллиативные — у

18 (12,4%). Число операций больше

числа оперированных пациентов,

что обусловлено этапностью хирур�

гического лечения у некоторых из

них, в частности, выполнением ре�

зекции культи прямой кишки и му�

козэктомии после колэктомии и ре�

зекции прямой кишки — у 11 (9,1%),

экстирпации культи прямой кишки

вторым этапом после колэктомии и

резекции прямой кишки — у 14

(11,6%), условно радикальных опе�

раций после паллиативных (вскры�

тие и дренирование гнойников,

формирование дивертивной илеос�

томы).

Наиболее частой из условно ра�

дикальных операций была колэкто�

мия с резекцией прямой кишки, ре�

же — резекция илеоцекального кла�

пана, сигмоидэктомия, колэктомия,

колэктомия с резекцией подвздош�

ной кишки, колэктомия с экстирпа�

цией прямой кишки, экстирпация

культи прямой кишки, сегментарная

резекция тонкой кишки. Колэкто�

мию с резекцией прямой кишки вы�

полняли по поводу субтотального

проксимального или тотального по�

ражения толстой кишки при сохра�

нении анатомических структур и

функции сфинктерного аппарата

прямой кишки, колэктомию — при

поражении слепой и ободочной

кишки, колэктомию с резекцией

подвздошной кишки — при пораже�

нии толстой кишки и терминально�

го отдела подвздошной. У 11 (9,1%)

пациентов при умеренно выражен�

ных изменениях слизистой оболоч�

ки прямой кишки (гиперемия, еди�

ничные эрозии) выполняли колэк�

томию, предельно низкую резекцию

прямой кишки, мукозэктомию до

уровня прямокишечно—заднепро�

ходной линии. Мукозэктомию у та�

ких пациентов считаем обязатель�

ным этапом условно радикального

оперативного вмешательства, пре�

дусматривающим устранение "во�

рот" для проникновения инфекции

в стенку оставшегося участка ниж�

неампулярного отдела прямой киш�

ки. Колэктомию с экстирпацией

прямой кишки и формированием

пожизненной илеостомы выполня�

ли у пациентов при наличии, кроме

тяжелого тотального поражения

толстой кишки, перианальных ос�

ложнений с разрушением сфинк�

терного аппарата прямой кишки.

Экстирпация культи прямой кишки

выполнена вторым этапом, через 1

— 3 года после колэктомии с резек�

цией прямой кишки. Показанием к

такой операции было прогрессиро�

вание или рецидив заболевания в

культе прямой кишки с разрушени�

ем ее сфинктерного аппарата на фо�

не консервативной терапии. Резек�

цию илеоцекального клапана, сег�

ментарную резекцию участка тон�

кой кишки, сигмоидэктомию вы�

полняли при поражении соответст�

вующего отдела кишечника.

Некоторые паллиативные опера�

ции, в частности, вскрытие и дрени�

рование гнойников в области про�

межности, формирование дивер�

тивной илеостомы использованы

как этапы подготовки к выполне�

нию условно радикальных опера�

ций. Следует отметить, что у всех па�

циентов при наличии гнойников в

области промежности изначально

были показания к выполнению ко�

лэктомии с экстирпацией прямой

кишки. Однако из—за тяжести со�

стояния больных и распространен�

ности гнойного процесса в области

промежности осуществление тако�

го вмешательства вынужденно отло�

жено в связи с необходимостью

предварительного вскрытия и дре�

нирования гнойников. У 2 пациен�

тов при наличии свищей прямой

кишки для их устранения использо�

вали лигатурный метод. У 4 (3,3%)

пациентов при гнойном поражении

мягких тканей промежности для со�

здания надлежащих условий зажив�

ления гнойных ран сформирована

дивертивная илеостома. Колэкто�

мию с экстирпацией прямой кишки

у этих пациентов выполняли через 4

— 6 мес после устранения гнойни�

ков в мягких тканях промежности.

Стриктуропластика тонкой кишки

выполнена у 4 пациентов, у 1 — по

типу пилоропластики по Гейнеке —

Микуличу, у 2 — по типу Финнея. Па�

циенты оперированы в связи с воз�

никновением рецидива заболева�

ния в тонкой кишке после ранее вы�

полненной сегментарной резекции

подвздошной кишки. Предпочти�

тельное выполнение стриктуропла�

стики по сравнению с резекцией

кишки, несущей стриктуру, обуслов�

лено высоким риском возникнове�

ния повторных рецидивов с необ�

Òàáëèöà 2. Óñëîâíî ðàäèêàëüíûå è ïàëëèàòèâíûå îïåðàöèè ïðè ÁÊ

×èñëî íàáëþäåíèé  
Îïåðàöèè 

àáñ. % 

Óñëîâíî ðàäèêàëüíûå  

ñåãìåíòàðíàÿ ðåçåêöèÿ òîíêîé êèøêè 14 11,6 

ðåçåêöèÿ èëåîöåêàëüíîãî êëàïàíà 19 15,7 

ñèãìîèäýêòîìèÿ  4 (4) 3,3 

êîëýêòîìèÿ 12 (6) 10,0 

êîëýêòîìèÿ, ðåçåêöèÿ ïîäâçäîøíîé êèøêè 19 15,7 

êîëýêòîìèÿ, ðåçåêöèÿ ïðÿìîé êèøêè 21 (8) 17,3 

êîëýêòîìèÿ, ïðåäåëüíî íèçêàÿ ðåçåêöèÿ ïðÿìîé êèøêè, 
ìóêîçýêòîìèÿ  

11 9,1 

êîëýêòîìèÿ, ýêñòèðïàöèÿ ïðÿìîé êèøêè 11 9,1 

ðåçåêöèÿ êóëüòè ïðÿìîé êèøêè, ìóêîçýêòîìèÿ 11 (6) 9,1 

ýêñòèðïàöèÿ êóëüòè ïðÿìîé êèøêè 14 11,6 

Ïàëëèàòèâíûå 

ñòðèêòóðîïëàñòèêà  4 3,3 

íàëîæåíèå äèâåðòèâíîé èëåîñòîìû 4 3,3 

âñêðûòèå è äðåíèðîâàíèå ãíîéíèêîâ 8 6,6 

ôîðìèðîâàíèå îáõîäíûõ àíàñòîìîçîâ 2 1,6 

Ïðèìå÷àíèå. Â ñêîáêàõ óêàçàíî ÷èñëî îïåðàöèé , âûïîëíåííûõ ñ ïðèìåíåíèåì 
ëàïàðîñêîïè÷åñêèõ òåõíîëîãèé.  Òî æå â òàáë. 3.  
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ходимостью их хирургической кор�

рекции, а также формирования син�

дромов короткой тонкой кишки и

мальабсорбции. У 1 пациента осу�

ществлена стриктуропластика зад�

непроходного канала по типу ано�

пластики. Обходные илеотрансвер�

зоанастомозы сформированы у 2

(1,6%) пациентов при наличии об�

ширного воспалительного инфиль�

трата в области илеотрансверзоана�

стомоза, образовавшегося соответ�

ственно через 2 и 3 года после ре�

зекции илеоцекального клапана.

Предпочтение формированию об�

ходного анастомоза по сравнению с

выполнением условно радикально�

го этапа операции у этих пациентов

обусловлено высоким риском по�

вреждения горизонтальной части

двенадцатиперстной кишки, верх�

них брыжеечных артерии и вены в

связи с их вовлечением в воспали�

тельный инфильтрат.

Варианты завершения условно

радикальных операций после вы�

полнения всех этапов хирургичес�

кого вмешательства представлены в

табл. 3.

Наиболее частым вариантом за�

вершения условно радикальных

операций было выполнение восста�

новительных (формирование меж�

кишечных анастомозов) и реконст�

руктивно—восстановительных

(формирование межкишечных ана�

стомозов и анатомо—функциональ�

ных конструкций) операций. По�

жизненная илеостома сформирова�

на у 25 (20,7%) больных. 

Тонко—тонкокишечные анасто�

мозы формировали по типу конец в

конец с использованием разрабо�

танного однорядного эвертирован�

ного шва [1], который предусматри�

вал сопоставление отрезков кишки

раневыми поверхностями по типу

прецизионной адаптации с перито�

низацией линии шва.

Подвздошно—прямокишечные

анастомозы формировали конец в

конец с помощью циркулярного

сшивающего аппарата фирмы

Ethicon (диаметр головки 29 мм),

ободочно—прямокишечные — так�

же с помощью циркулярного сшива�

ющего аппарата (диаметр головки

31—33 мм). 

Использовали способы реконст�

руктивно—восстановительных опе�

раций.

1. Способ восстановления непре�

рывности кишечника после право�

сторонней гемиколэктомии [2], ко�

торый предусматривал формирова�

ние тонкокишечно—ободочного

анастомоза конец в бок, моделиро�

вание анатомических структур и

взаимоотношений удаленного иле�

оцекального клапана.

2. После колэктомии формиро�

вали илеоректальный анастомоз ко�

нец в бок с помощью циркулярного

степлера фирмы Ethicon, диаметр

головки 25 мм [3]. Кроме анастомо�

за, моделировали анатомические

взаимоотношения между отрезками

тонкой и прямой кишки по типу

удаленного илеоцекального клапа�

на. 

3. После колэктомии с предельно

низкой передней резекцией прямой

кишки, мукозэктомии хирургичес�

кого заднепроходного канала до

прямокишечно—заднепроходной

линии формировали тонкокишеч�

ный тазовый резервуар в виде ана�

томических изгибов тонкой кишки,

фиксированных с помощью сероз�

но—мышечных швов, без пересече�

ния ее стенки [4]. Кроме того, у 8 па�

циентов после такой операции фор�

мировали классический тазовый J—

подобный тонкокишечный резерву�

ар и резервуарноанальный анасто�

моз.

4. После колэктомии с экстирпа�

цией прямой кишки накладывали

удерживающую резервуарную илео�

стому [5], формировали престомаль�

ную удерживающую конструкцию в

виде фиксированных серозно—мы�

шечными швами анатомических из�

гибов тонкой кишки и удерживаю�

щих клапанов, расположенных про�

ксимально и дистально от указан�

ных изгибов. Задержка содержимо�

го тонкой кишки в такой конструк�

ции способствовала улучшению

процессов кишечного пищеварения

и всасывания, значительному

уменьшению количества отделяе�

мого тонкой кишки из стомы. Кроме

указанных анатомо—функциональ�

ных конструкций, использовали

способ формирования илеоэндоа�

нального анастомоза [6], предусмат�

ривающий расположение отрезка

подвздошной кишки в просвете де�

мукозированного хирургического

заднепроходного канала прокси�

мальнее прямокишечно—заднепро�

ходной линии и значительной час�

ти мышечных структур сфинктер�

ного аппарата прямой кишки, сши�

вание отрезков на двух уровнях —

по краям среза подвздошной кишки

и хирургического заднепроходного

канала. Такие особенности форми�

рования илеоэндоанального анас�

томоза способствовали уменьше�

нию механического воздействия от�

резка тонкой кишки на сфинктер�

ный аппарат прямой кишки, что

предупреждало возникновение ана�

льной инконтиненции.

Разработанные анатомо—функ�

циональные конструкции способны

в значительной степени выполнять

функцию удаленных, важных в

функциональном отношении, ана�

томических отделов толстой кишки:

илеоцекального клапана, ободоч�

ной и прямой кишки. Применение

Òàáëèöà 3. Âàðèàíòû çàâåðøåíèÿ óñëîâíî ðàäèêàëüíûõ  îïåðàöèé ïðè ÁÊ 

×èñëî íàáëþäåíèé  
Âàðèàíò çàâåðøåíèÿ óñëîâíî ðàäèêàëüí ûõ îïåðàöèé  

àáñ. % 

Ïîæèçíåííàÿ èëåîñòîìà  25 20,7 

Âîññòàíîâèòåëüíûå îïåðàöèè, àíàñòîìîçû

îáîäî÷íî–ïðÿìîêèøå÷íûé  4(4) 3,3 

òîíêî–òîíêîêèøå÷íûé  14 11,6 

ïîäâçäîøíî–ïðÿìîêèøå÷íûé (êîíåö â êîíåö) 26(6) 21,5 

Ðåêîíñòðóêòèâíî –âîññòàíîâèòåëüí ûå îïåðàöèè 

ìîäåëèðîâàíèå èëåîöåêàëüíîãî êëàïàíà ïîñëå åãî 
óäàëåíèÿ 19 15,7 

ìîäåëèðîâàíèå èëåîöåêàëüíîãî êëàïàíà ïîñëå 
êîëýêòîìèè 16 13,2 

ôîðìèðîâàíèå òàçîâîãî òîíêîêèøå÷íîãî ðåçåðâóàðà 14(8) 11,6 
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разработанных рекоструктивно—

восстановительных операций обес�

печивало задержку продвижения со�

держимого по тонкой кишке, пор�

ционную его эвакуацию из тонкой

кишки в оставшиеся отделы тол�

стой, что способствовало улучше�

нию кишечного пищеварения и вса�

сывания, эффективной профилак�

тике тяжелого рефлюкс—илеита,

диарейного, постколэктомического

синдромов, вторичной анальной

инконтиненции.

Восстановительные и реконст�

руктивно—восстановительные опе�

рации выполнены у 93 (76,8%) паци�

ентов, из них первичные — у 54

(44,6%), вторичные — у 28 (23,1%).

Первичные восстановительные и

реконструктивно—восстановитель�

ные операции выполняли преиму�

щественно у пациентов, опериро�

ванных по относительным показа�

ниям, а также по абсолютным пока�

заниям в связи с хроническими ос�

ложнениями заболевания: стрикту�

рой, раком, воспалительным ин�

фильтратом, внутренними и наруж�

ными свищами. У этих пациентов

отсутствовали выраженные общие

метаболические нарушения, а также

выраженные изменения слизистой

оболочки в оставшихся анатомиче�

ских отделах толстой кишки.

У 27 (23,1%) пациентов наиболее

обширные условно радикальные

операции — колэктомию, а также

колэктомию с резекцией прямой

кишки завершали формированием

илеостомы и культи прямой кишки.

Отказ от выполнения первичной

восстановительной или реконст�

руктивно—восстановительной опе�

рации у них обусловлен преимуще�

ственно абсолютными противопо�

казаниями: тяжелым состоянием па�

циентов вследствие острых ослож�

нений, молниеносной формой за�

болевания, выраженными общими

метаболическими нарушениями:

анемией, гипопротеинемией, гипо�

дисэлектролитемией. В дальнейшем

произведен мониторинг общего со�

стояния, выраженности изменений

слизистой оболочки культи прямой

кишки в течение не менее 1,5 — 2

лет после условно радикального

этапа операции, применены такие

тактические варианты. У 7 (5,8%) па�

циентов при отсутствии изменений

слизистой оболочки культи прямой

кишки выполнили вторичную ре�

конструктивно—восстановитель�

ную операцию, предусматривавшую

формирование илеоректального

анастомоза, илеоректального анас�

томоза с моделированием илеоце�

кального клапана. У 6 (4,9%) пациен�

тов при умеренно выраженных из�

менениях слизистой оболочки куль�

ти прямой кишки, отсутствии стой�

кого эффекта противорецидивной

терапии выполнили предельно низ�

кую резекцию культи прямой киш�

ки, мукозэктомию хирургического

заднепроходного канала до прямо�

кишечно—заднепроходной линии,

что рассматривали как завершение

условно радикального этапа хирур�

гического вмешательства, затем

формировали тазовый тонкокишеч�

ный резервуар, илеоэндоанальный

анастомоз. У 14 (11,6%) пациентов

возникли тяжелые рецидивы забо�

левания в культе прямой кишки, ре�

зистентные к консервативной тера�

пии, в том числе с поражением

сфинктерного аппарата прямой

кишки. Этим пациентам осуществ�

лена экстирпация культи прямой

кишки.

В раннем послеоперационном

периоде умерли 3 (2,4%) больных, 2

— от тяжелой полиорганной недо�

статочности вследствие поздней

госпитализации и запущенного рас�

пространенного перитонита, воз�

никшего после перфорации стенки

кишки; 1 — вследствие профузного

кишечного кровотечения. После�

операционные осложнения пред�

ставлены в табл. 4.

Внебрюшные осложнения выяв�

лены у 12 (9,9%) пациентов, ослож�

нения формирования анастомозов

— у 14 (11,5%). Внебрюшные ослож�

нения возникли у ослабленных тя�

жело больных, оперированных по

абсолютным показаниям, с острыми

осложнениями основного заболева�

ния, выраженными метаболически�

ми нарушениями. Лечение стан�

дартное с использованием совре�

менных антибиотиков, уросепти�

ков, низкомолекулярных гепаринов,

препаратов, обеспечивающих кор�

рекцию метаболических наруше�

ний и перфузию тканей. При нагно�

ении операционной раны проводи�

ли ее хирургическую обработку. Из

осложнений восстановительного

этапа хирургического вмешательст�

ва наиболее частой была несостоя�

тельность швов анастомозов: у 2

больных — илеоректального, сфор�

мированного конец в конец, у 1 —

илеоэндоанального, у 1 — резерву�

арноанального, сформированного

между стенками J—подобного ре�

зервуара и демукозированного зад�

непроходного канала. Основной

причиной несостоятельности швов

илеоректального анастомоза счита�

ем техническую ошибку вследствие

неправильного выбора способа его

формирования конец в конец в свя�

зи с несоответствием диаметра под�

вздошной и прямой кишки. Несо�

Òàáëèöà 4. Ïîñëåîïåðàöèîííûå îñëîæíåíèÿ ó ïàöèåíòîâ, 
îïåðèðîâàííûõ ïî ïîâîäó ÁÊ 

×èñëî áîëüíûõ  
Îñëîæíåíèÿ 

àáñ. % 

Âíåáðþøíûå 

ïíåâìîíèÿ 4 3,3 

íàãíîåíèå îïåðàöèîííîé ðàíû  3 2,3 

îñòðûé öèñòèò  3 2,3 

îñòðûé òðîìáîç ïîâåðõíîñòíûõ âåí  íèæíèõ êîíå÷íîñòåé  2 1,7 

Îñëîæíåíèÿ ôîðìèðîâàíèÿ àíàñòîìîçà

íåñîñòîÿòåëüíîñòü øâîâ àíàñòîìîçà  4 3,4 

ðàñïðîñòðàíåííûé ïåðèòîíèò  2 1,7 

íàðóæíûé êèøå÷íûé ñâèù  2 1,7 

àáñöåññ ïîëîñòè ìàëîãî òàçà  2 1,7 

ñòðèêòóðà àíàñòîìîçà  4 3,3 

Âñåãî … 26 21,4 
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стоятельность швов илеоэндоаналь�

ного и резервуарноанального анас�

томозов обусловлена техническими

трудностями их формирования —

короткой брыжейкой тонкой кишки

и особенностями дислокации тон�

кокишечного трансплантата в по�

лость малого таза. У пациентов при

несостоятельности швов илеорек�

тального анастомоза возник рас�

пространенный перитонит, произ�

ведены неотложная релапаротомия,

санация брюшной полости, интуба�

ция тонкой кишки, сформированы

отключающая петлевая илеостома,

лапаростома. Для устранения пери�

тонита потребовалось выполнение

многократных плановых операций

санационной релапаротомии. Несо�

стоятельность швов резервуарноа�

нального анастомоза у 2 пациентов

сопровождалась возникновением

абсцесса полости малого таза, после

вскрытия и дренирования которого

в области промежности образовал�

ся наружный трубчатый кишечный

свищ. Консервативные мероприя�

тия, предусматривавшие проведе�

ние антибактериальной терапии,

продолжительной санации полости

абсцесса и свищевого хода в тече�

ние 2 — 3 мес оказались безуспеш�

ными, резервуар удален, выполнена

экстирпация культи прямой кишки,

сформирована пожизненная илеос�

тома. Стриктура анастомоза возник�

ла у 4 (3,3%) пациентов, у 2 — илео�

ректального, у 2 — резервуарноа�

нального после несостоятельности

швов этих анастомозов. Лечение

стриктуры илеоректального анасто�

моза предусматривало дозирован�

ную дилатацию области стриктуры

в соответствии с разработанным

способом [7].

Большинство — 114 (94,2%) опе�

рированных пациентов находились

под диспансерным наблюдением,

им проводили клинические, лабора�

торные, инструментальные рентге�

нологические (ирригографию, про�

ктографию, контроль транзита ба�

рия сульфата по тонкой кишке, ре�

зервуарографию), эндоскопические

(колоноилеоскопию, ректоскопию,

резервуароскопию) исследования.

По результатам диспансерного на�

блюдения у 28 (24,6%) пациентов

выявлен рецидив заболевания. Наи�

более частыми и тяжелыми были ре�

цидивы в культе прямой кишки по�

сле колэктомии и резекции прямой

кишки — у 14 (11,6%) пациентов в

связи с разрушением ее сфинктер�

ного аппарата. Все пациенты опери�

рованы повторно, выполнена экс�

тирпация культи прямой кишки. По�

сле резекции илеоцекального кла�

пана рецидив в области илеотранс�

верзоанастомоза возник у 7 (5,8%)

больных, у 2 — сформирован обход�

ной илеотрансверзоанастомоз в

связи с образованием инфильтрата,

нарушавшего транзит содержимого

кишечника; у 5 — систематически

проводят соответствующую проти�

ворецидивную, при необходимости,

по показаниям — базисную тера�

пию. Рецидивы заболевания в тон�

кой кишке возникли у 7 (5,8%) боль�

ных, у 3 (2,4%) — после сегментар�

ной резекции участка тонкой киш�

ки, у 4 (3,3%) — после колэктомии в

области терминального отдела под�

вздошной кишки. У 3 пациентов по�

сле сегментарной резекции реци�

див осложнился стриктурой тонкой

кишки, у всех осуществлена стрик�

туропластика. По поводу рецидива

заболевания в терминальном отделе

подвздошной кишки, в зависимости

от показаний, пациентам проводят

противорецидивное и базисное ле�

чение. Тяжелое осложненное тече�

ние рецидива заболевания отмеча�

ли у пациентов, которые, в силу раз�

ных причин, не выполняли врачеб�

ные рекомендации в отношении об�

раза жизни, соблюдения диеты, им

не проводили систематическое про�

тиворецидивное лечение. Примене�

ние адекватного противорецидив�

ного лечения, даже у пациентов при

высоком риске возникновения ре�

цидива заболевания в сохраненном

терминальном отделе подвздошной

кишки, прямой кишке после выпол�

нения условно радикальных опера�

ций (колэктомии, колэктомии с ре�

зекцией прямой кишки) у большин�

ства из них позволяло избежать тя�

желых рецидивов и выполнения по�

вторных операций.

Особого внимания в отношении

прогноза рецидива заболевания за�

служивают пациенты после колэк�

томии с предельно низкой перед�

ней резекцией прямой кишки, муко�

зэктомией хирургического задне�

проходного канала, которым произ�

веден реконструктивно—восстано�

вительный этап в виде формирова�

ния тонкокишечного резервуара и

илеоэндоанального анастомоза. Ин�

терес к этой группе пациентов обус�

ловлен существующими в современ�

ной литературе противоречивыми

сведениями о целесообразности вы�

полнения у пациентов при БК этого

довольно технически сложного ус�

ловно радикального, а также рекон�

структивно—восстановительного

этапов хирургического вмешатель�

ства. Большинство оппонентов ука�

занной операции мотивируют отказ

от ее выполнения высоким риском

возникновения рецидива заболева�

ния в тонкой кишке. У 11 (9,1%) па�

циентов, которым произведена та�

кая операция, рецидив заболевания

не наблюдали. По нашему мнению,

это обусловлено соблюдением раз�

работанной тактики хирургическо�

го лечения пациентов, которая пре�

дусматривала строгий отбор только

тех пациентов, у которых в течение

всего периода заболевания установ�

лено поражение только толстой

кишки, а также особенности выпол�

нения как радикального, так и ре�

конструктивно—восстановительно�

го этапов вмешательства. Особенно�

стью радикального этапа, кроме ко�

лэктомии с предельно низкой ре�

зекцией прямой кишки, было обяза�

тельное удаление терминального

участка подвздошной кишки и сли�

зистой оболочки хирургического

заднепроходного канала — анато�

мических структур, в которых риск

возникновения рецидива наиболее

вероятен. Особенностью реконст�

руктивно—восстановительного эта�

па было формирование тонкоки�

шечного резервуара с сохранением

анатомической целостности тон�

кой кишки путем наложения сероз�

но—мышечных швов без рассече�

ния и сшивания ее стенки.

Функциональные результаты

оценивали через 1 год после всех

этапов хирургического лечения, в

период завершения адаптации к но�

вым анатомическим взаимоотноше�
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ниям после выполнения операции.

В значительной степени функцио�

нальные результаты зависели от

объема условно радикального этапа

хирургического вмешательства,

особенностей выполнения восста�

новительного и реконструктивно—

восстановительного этапов, нали�

чия рецидива заболевания, частоты

послеоперационных осложнений.

Удовлетворительные функциональ�

ные результаты отмечены у пациен�

тов после сегментарной резекции

кишечника, формирования межки�

шечных анастомозов, а также удале�

ния илеоцекального клапана, колэк�

томии, колэктомии с резекцией

прямой кишки, предусматривавших

удаление, кроме илеоцекального

клапана, проксимальной части пря�

мой кишки. У таких пациентов от�

сутствовали клинические признаки

колитического синдрома, импера�

тивные позывы, был хороший аппе�

тит, кашицеобразный стул без пато�

логических примесей не более 3 — 5

раз в сутки. Важными факторами

удовлетворительных результатов

реабилитации пациентов были со�

блюдение диеты, исключающей ал�

лергизирующие продукты питания,

систематическое проведение про�

тиворецидивного лечения, а также

формирование анатомо—функцио�

нальной конструкции — аналога

илеоцекального клапана, в котором

происходит задержка продвижения

содержимого кишечника, осуществ�

ляется его порционная эвакуация из

подвздошной кишки в направлении

сформированного купола культи

ободочной или прямой кишки. Та�

кой механизм эвакуации после мо�

делирования илеоцекального кла�

пана в значительной степени анало�

гичен физиологическому механиз�

му эвакуации содержимого из тон�

кой кишки в толстую через илеоце�

кальный клапан у здоровых лиц. Ме�

нее благоприятные функциональ�

ные результаты наблюдали у паци�

ентов после колэктомии, колэкто�

мии с резекцией прямой кишки, у

которых формировали илеорек�

тальный анастомоз конец в конец.

Наложение такого анастомоза ис�

ключает моделирование аналога

илеоцекального клапана и, вследст�

вие этого, механизм "физиологиче�

ской" эвакуации содержимого из

тонкой кишки в толстую. У таких па�

циентов эвакуация содержимого из

тонкой кишки в культю прямой

кишки происходит не порционно, в

направлении купола сформирован�

ной культи, а бесконтрольно, в на�

правлении нижнеампулярного от�

дела. При таком механизме эвакуа�

ции происходит частое динамичес�

кое воздействие содержимого на

сфинктерный аппарат прямой киш�

ки. Поэтому у пациентов нередко

возникают императивные позывы, у

них наблюдают частый (до 8 — 12

раз в сутки) стул жидким содержи�

мым кишечника, признаки постко�

лэктомического синдрома II—III

степени.

Удовлетворительные функцио�

нальные результаты отмечены у па�

циентов после колэктомии, пре�

дельно низкой передней резекции

прямой кишки, мукозэктомии хи�

рургического заднепроходного ка�

нала до прямокишечно—заднепро�

ходной линии, формирования тон�

кокишечного резервуара, илеоэндо�

анального анастомоза. У них не на�

блюдали императивных позывов,

ночной или дневной инконтинен�

ции, стул 3 — 5 раз в сутки, кашице�

образный, без примеси патологиче�

ских компонентов. Благоприятные

функциональные результаты обус�

ловлены отсутствием рецидива за�

болевания в связи с тщательным от�

бором пациентов для выполнения

такой операции с учетом разрабо�

танных показаний, а также особен�

ностями техники формирования

тонкокишечного тазового резервуа�

ра и илеоэндоанального анастомо�

за.

Улучшение функциональных ре�

зультатов у 9 (7,4%) пациентов после

колэктомии с экстирпацией прямой

кишки достигнуто путем формиро�

вания удерживающей резервуарной

илеостомы. У них отмечено значи�

тельное уменьшение количества от�

деляемого из илеостомы в течение

суток — в пределах 0,3 — 0,5 л, что в

2,5 раза меньше, чем у пациентов

при наличии классической терми�

нальной илеостомы, у которых по�

тери химуса в течение суток состав�

ляют 0,8 — 1,2 л. Это способствовало

значительному улучшению состоя�

ния пациентов, нормализации пока�

зателей водно—электролитного и

белково—энергетического обмена.

Таким образом, хирургическое

лечение БК и ее осложнений являет�

ся сложной проблемой современ�

ной колопроктологии. Дальнейшее

изучение этиологии, патогенеза за�

болевания, особенностей клиничес�

кого течения в зависимости от лока�

лизации патологического процесса

в различных отделах толстой киш�

ки, совершенствование показаний и

разработка более совершенных ме�

тодов хирургических вмешательств,

в том числе реконструктивно—вос�

становительных, позволит улуч�

шить результаты лечения таких

больных.

ВЫВОДЫ

1. На основании критической

оценки современных представле�

ний о патогенезе, особенностей

клинического течения, возможнос�

тей диагностики заболевания и при�

обретенного опыта лечения пере�

смотрена и усовершенствована со�

временная хирургическая тактика

при БК. 

2. Применение разработанной

тактики позволило улучшить объек�

тивную оценку тяжести заболева�

ния, прогнозировать возникнове�

ние его осложнений, оптимизиро�

вать показания к хирургическому

лечению, выбор способа условно

радикального, восстановительного,

реконструктивно—восстановитель�

ного этапов оперативного вмеша�

тельства, уменьшить частоту реци�

дивов заболевания, послеопераци�

онных осложнений и послеопера�

ционной летальности.
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