
перативное лечение ЯК яв�
ляется одним из драмати�
ческих разделов хирурги�
ческой гастроэнтерологии

и колопроктологии. Заболеваемость
ЯК составляет 50 — 80 на 100 000 на�
селения. При этом ежегодно выявля�
ют 3 — 15 вновь заболевших на 100
000 жителей. К заболеванию жен�
щины более склонны, чем мужчины,
у них ЯК выявляют на 30% чаще. Для
ЯК характерно первичное выявле�
ние в двух возрастных группах: у мо�
лодых (от 15 до 25 лет) и пациентов
старшего возраста (от 55 до 65 лет).

Распространенность воспали�
тельных заболеваний толстой киш�
ки в настоящее время опережает
развитие и совершенствование спе�
циализированной помощи боль�
ным. По данным статистики, проис�
ходит лавинообразное увеличение
распространенности ЯК, в индуст�
риальных регионах оно составляет
от 40 до 160% в каждое десятилетие.
Вместе с тем, в популяции больных
ЯК необходимость в хирургическом
лечении не уменьшается и составля�
ет в течение жизни от 10 до 50% [1,
2]. Поэтому увеличение заболевае�
мости ЯК неизбежно сопровождает�
ся увеличением абсолютного числа
больных, которым показана опера�
ция. Распространенное поражение
толстой кишки при тяжелом ЯК
обусловливает необходимость вы�
полнения обширных оперативных
вмешательств. При неконтролиро�
ванном консервативной терапией
воспалительном процессе прогрес�
сируют системные токсические ре�
акции, возникают кишечные ослож�
нения заболевания: кровотечение —

в 1,5 — 4% наблюдений, токсическая
дилатация и перфорация — в 5 —
6%, малигнизация — в 4 — 11% [3, 4].
На протяжении многих лет гастро�
энтерологи и проктологи обсужда�
ют показания, сроки и необходи�
мость подключения хирургическо�
го компонента в комплекс лечения
пациентов по поводу ЯК.

Практически каждое националь�
ное, государственное, крупное про�
фессиональное клиническое сооб�
щество специалистов в этой облас�
ти формирует собственные стан�
дарты и показания к оперативному
лечению пациентов по поводу ЯК.
Необходимо совершенствование

лечебной и хирургической тактики
при осложненных формах ЯК, а так�
же поиск современных прогности�
ческих критериев для обоснования
показаний к оперативному лечению
таких больных.

Нами оценены возможности вы�
полнения и результаты реконструк�
тивно—восстановительных хирур�
гических вмешательств по поводу
резистентных и осложненных
форм ЯК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

За период 2012 — 2013 гг. в кли�
нике общей хирургии на базе Обла�
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О Реферат
Изучены возможности выполнения и результаты реконструктивно—восстанови�
тельных операций по поводу резистентных и осложненных форм язвенного коли�
та (ЯК). Своевременное установление показаний к операции на основе разрабо�
танных критериев позволило увеличить частоту выполнения первичных реконст�
руктивно—восстановительных вмешательств, что способствовало улучшению от�
даленных результатов и социально—трудовой реабилитации пациентов. Сочета�
ние радикальности и удовлетворительных функциональных результатов хирурги�
ческого вмешательства наиболее возможно при формировании резервуарного
илеоанального анастомоза без травматизации сфинктера заднего прохода и зо�
ны аноректального перехода. При невозможности выполнения такой операции в
один или несколько этапов методом выбора являются колопроктэктомия и илео�
стомия. 
Ключевые слова: язвенный колит; хирургическое лечение; резервуарный илео�
анальный анастомоз.

Abstract 
The feasibility and results of reconstructive and restorative interventions for resistant
and complicated forms of ulcerative colitis. Timely establishing of indications for sur�
gery, based on developed criteria, permit to increase the primary reconstructive inter�
ventions rate, that promote to improvement of the long—term results and social and
occupational rehabilitation. The combination of radical and satisfactory functional
results of surgery, we believe the most likely option in the reservoir ileoanal anastomo�
sis formation without traumatizing the anal sphincter and the anorectal area transition.
If not perform this operation in one or more stages the method of choice is сolo�
proсteсtomy and ileostomy.
Key words: ulcerative colitis; surgical treatment; reservoir ileoanal anastomosis.
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стного колопроктологического
центра лечили 139 пациентов по
поводу различных форм и тяжести
течения ЯК. Возраст пациентов от
18 лет до 71 года, длительность забо�
левания — от 2 мес (острые формы)
до 20 лет. У всех пациентов диагноз
верифицирован по данным гисто�
логических исследований путем
мультифокальной биопсии слизис�
той оболочки прямой и ободочной
кишки с помощью ректоскопии и
колоноскопии.

При выполнении биопсии осо�
бое внимание уделяли участкам сли�
зистой оболочки ободочной и пря�
мой кишки с более выраженными
патологическими изменениями, от�
мечены сужение просвета кишки,
воспалительные псевдополипы, яз�
венные дефекты диаметром более
0,5 см, выраженные изменения по
воспалительному типу после прове�
дения базисной противовоспали�
тельной терапии. Изучены 155 пре�
паратов (95 биопсийных и 60 опе�
рационных). Обзорное морфологи�
ческое исследование проводили по�
сле окрашивания препаратов гема�
токсилином и эозином. Иммуногис�
тохимически исследовали СD 68, CD
3, CD 20, CD 4, CD 8, CD 34, Кі — 67,
гладкомышечный актин А, МUK — 5
AC. 

При выборе тактики  лечения ис�
пользовали индекс Schroeder или
клиники Mayo, который включает
оценку тяжести состояния больно�
го, ректальное кровотечение, эндо�
скопическую активность и частоту
стула, а также иммуногистохимиче�
ские показатели воспалительной ак�
тивности. 

В реконструктивно—пластичес�
кой хирургии ЯК определен опти�
мальный вид оперативного вмеша�
тельства — колопроктэктомия с
формированием J—подобного иле�
анального резервуара, илеоаналь�
ного анастомоза и протективной
илеостомы. 

Операция технически не про�
стая и несколько компромиссная в
связи с оставлением, хотя и неболь�
шой, части слизистой оболочки
прямой кишки. Одномоментное вы�
полнение операции, безусловно,
предпочтительней, но часто прихо�
дится делить вмешательство на не�
сколько этапов в связи с тяжелым
исходным состоянием пациентов. 

Оперативное лечение проведено
у 47 (33,8%) пациентов, в том числе
первичное вмешательство (коло�
проктэктомия с формированием
резервуарной конструкции) — у 28;
у 8 — резервуар сформирован вто�
рым этапом после субтотальной ко�

лэктомии с наложением раздельной
илеосигмостомы; у 5 пациентов по�
сле выполнения колопроктэктомии
по различным причинам сформи�
рована терминальная илеостома. Та�
ким образом, реконструктивно—
восстановительные операции в
один либо два этапа выполнены у 36
(76,5%) из 47 пациентов (см. табли	
цу).

Несмотря на разнообразие опе�
ративных вмешательств, принцип
их выполнения единый — макси�
мальное использование реконст�
руктивных и функциональных воз�
можностей современной хирурги�
ческой техники.

Использование современных
международных и собственных
критериев и показаний к оператив�
ному компоненту комплексной те�
рапии больных позволило выпол�
нять хирургические вмешательства
при относительно стабильном, ком�
пенсированном состоянии пациен�
тов, увеличить количество первич�
но—реконструктивных вмеша�
тельств.

При выполнении стандартной
колопроктэктомии считаем необ�
ходимым максимальное сохране�
ние подвздошно—ободочной арте�
рии при пересечении магистраль�
ных сосудов, оставление большого
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сальника при мобилизации попе�
речной ободочной кишки.

Учитывая важность тазового
нервного сплетения, образованного
слиянием подвздошных и крестцо�
вых нервов, участвующих в функ�
ции органов малого таза (мочеиспу�
скание, фертильность), применяли
нервосберегающий вариант моби�
лизации прямой кишки, оставляя
мезоректальную фасцию на стенке
таза. Формирование J—подобного
илеоанального резервуара протя�
женностью 14 — 15 см и илеоаналь�
ного анастомоза осуществляли по
стандартной методике.

При выраженном воспалитель�
ном процессе слизистой оболочки
заднепроходного канала и задне�
проходной области у 4 пациентов
вынужденно выполнена колопрок�
тотомия с демукозацией заднепро�
ходного канала и низведением
сформированного илеоанального
резервуара на промежность.

У 6 пациентов реконструктив�
ную операцию не выполняли в свя�
зи с отказом (у 2) либо анатомичес�
кими или воспалительными ослож�
нениями (у 4).

Протективную илеостому удаля�
ли через 8 — 16 нед после реконст�
руктивной операции. Через 6 — 8
нед у всех больных проведена ре�
зервуарография, у 5 из них — вы�
полнена КТ—резервуарография.
Определяли объем сформирован�
ного резервуара, толщину его стен�
ки для исключения резервуарита,
состояние окружающих тканей и
прилегающих органов. При отсутст�
вии выхода контрастного вещества
за пределы резервуара с помощью
эндоскопии контролировали состо�
яние заднепроходного канала, ре�
зервуара, проводили гистологичес�
кий мониторинг (биопсия слизис�
той оболочки в динамике), оценива�
ли функцию  держания заднепро�
ходного канала.

Для восстановления непрерыв�
ности кишечника после устранения
протективной илеостомы применя�
ли различные методики, у 6 пациен�
тов сформирован анастомоз конец
в конец, у 5 — ручной анастомоз бок
в бок, у 19 — сформирован аппарат�

ный анастомоз бок в бок с примене�
нием разработанной в клинике ме�
тодики.

РЕЗУЛЬТАТЫ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Установлена корреляция между
иммуногистохимическими показа�
телями и выраженностью диспла�
зии при ЯК, что в совокупности с
другими объективными данными
может быть дополнительным фак�
тором прогноза и выявления риска
возникновения рака толстой кишки.
Полученные данные могут быть ис�
пользованы как ранние морфологи�
ческие предикторы предопухолево�
го состояния и являться одним из
показаний к оперативному лечению
и предупреждению колоректально�
го рака у таких пациентов.

Осложнения после операции
возникли у 2 больных. Наиболее тя�
желые из них несостоятельность
швов колоанального анастомоза — у
1 больного и стриктура заднепро�
ходного канала — у 1, им осуществ�
ляли демукозацию заднепроходно�
го канала и низведение илеоаналь�
ного резервуара на промежность. 

У одного из этих пациентов че�
рез 16 нед после формирования
илеоанального резервуара на 20—е
сутки после устранения илеостомы
над лобком в проекции послеопера�
ционного рубца образовался пол�
ный тонкокишечный свищ. Повтор�
но сформирована илеостома. И хо�
тя по данным гистологического ис�
следования у пациента диагности�
рован ЯК с выраженной активнос�
тью, мы установили диагноз недиф�
ференцированного колита с ослож�
нением в резервуарит. У одной па�
циентки после устранения протек�
тивной илеостомы через 1 мес воз�
ник выраженный язвенный про�
ктит, резистентный к местному ле�
чению, что потребовало повторно�
го формирования илеостомы.

После устранения разгрузочной
илеостомы осложнения возникли у
5 больных, у 4 — анастомозит, кото�
рый устранен консервативными
средствами, у 1 — несостоятель�
ность швов, причем у 4 — осложне�
ния возникли при восстановлении

непрерывности кишечника путем
наложения анастомоза конец в ко�
нец. При применении предложен�
ной в клинике методики осложне�
ний не было.

У одной больной при тяжелой
форме ЯК на фоне некроза, перфо�
рации ободочной кишки, разлитого
перитонита длительностью 2 сут
выполнена субтотальная колэкто�
мия с раздельной илеосигмостоми�
ей, в ближайшем послеоперацион�
ном периоде больная умерла от по�
лиорганной недостаточности. 

Мы считаем колопроктэктомию
с формированием J—подобного
илеоанального резервуара, илеоа�
нального анастомоза и протектив�
ной илеостомы, выполненную у 24
больных по поводу ЯК, наиболее бе�
зопасным и функционально выгод�
ным вмешательством. Это под�
тверждено низкой частотой отда�
ленных осложнений, хорошими
функциональными результатами
(частота дефекации от 4 до 8 в сутки
без ночной дефекации). Такая опе�
рация, по нашему мнению, доста�
точно радикальна, поскольку субст�
ратом возможного обострения ос�
тается только фрагмент прямой
кишки протяженностью от 3 до 5 см. 

Своевременное установление
показаний к операции на основе
разработанных нами критериев
позволяет увеличить частоту выпол�
нения первичных реконструктив�
но—восстановительных вмеша�
тельств, что способствует улучше�
нию отдаленных результатов и со�
циально—трудовой реабилитации
пациентов.

Сочетание радикальности и
удовлетворительных функциональ�
ных результатов хирургического
вмешательства наиболее возможно
при формировании резервуарного
илеоанального анастомоза без трав�
матизации сфинктера заднего про�
хода и зоны аноректального пере�
хода. 

При невозможности выполне�
ния такой операции в один или не�
сколько этапов методом выбора яв�
ляются колопроктэктомия и илеос�
томия.
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