
олезнь Крона (БК) — одно
из наиболее тяжелых забо�
леваний пищеварительного
канала (ПК), для которого

характерны трансмуральные воспа�
лительно—деструктивные измене�
ния (гранулематозное воспаление),
внекишечные проявления с пораже�
нием печени, суставов, кожи, глаз,
других органов и систем [1, 2].

Первичная заболеваемость БК, в
том числе в Украине, составляет 2 —
4 на 100 000 населения в год, специ�
алисты отмечают тенденцию к ее
дальнейшему увеличению [1]. Часто�
та выявления заболевания составля�
ет 30 — 50 на 100 000 населения [1].

Типичная локализация БК — тер�
минальный отдел подвздошной
кишки. Однако в последние годы
изолированное поражение тонкой
кишки отмечают сравнительно ред�
ко — у 25 — 41% пациентов [1], из
них у 90% — терминального отдела
подвздошной кишки [1]. У 43 — 52%
пациентов выявляют сочетание тер�
минального илеита и колита [1, 3].
Изолированное поражение толстой
кишки диагностируют у 19 — 26%
больных [2]. Несмотря на то, что по�
ражение прямой кишки наблюдают
довольно редко, у 9 — 14% пациен�
тов поражение аноректальной обла�
сти (анальные трещины, свищи, аб�
сцессы и т. д.) выявляют значитель�
но чаще — у 30 — 40% больных [1].
Изменения в пищеводе, желудке,
двенадцатиперстной кишке, харак�
терные для БК, выявляют у 1,4 —
19,5% больных [2].

Медицинское и социальное зна�
чение проблемы БК обусловлено
прогрессирующим течением забо�
левания, выявлением преимущест�
венно (более чем у 80%) у пациентов
молодого и зрелого возраста, угро�
зой возникновения тяжелых, угро�
жающих жизни осложнений, отсут�
ствием средств этиотропной тера�
пии, нередкими побочными реак�
циями, резистентностью к стан�
дартным лекарственным средствам,
необходимостью выполнения хи�

рургических вмешательств, которые
часто сопровождаются инвалидиза�
цией и ухудшением качества жизни
пациентов.

В последние годы произошли су�
щественные изменения в лечебной
тактике БК. В соответствии с поло�
жениями 2—го Европейского кон�
сенсуса, приоритетным методом ле�
чения БК в настоящее время счита�
ют консервативную терапию [2].
Применение эффективных проти�
вовоспалительных лекарственных
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ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

Б Реферат
Разработана хирургическая тактика при болезни Крона (БК) на основании анали�
за современных сведений о патогенезе, особенностях клинического течения,
возможностях диагностики, опыте лечения заболевания. Тактика предусматрива�
ет своевременную диагностику заболевания, прогнозирование возникновения
рецидива, послеоперационных осложнений, оптимизацию показаний, выбор спо�
соба хирургического лечения. Применение разработанной хирургической такти�
ки при БК у 121 пациента позволило улучшить объективную оценку тяжести забо�
левания, прогнозировать осложнения, оптимизировать показания к хирургичес�
кому лечению, выбор способа условно радикального, восстановительного, ре�
конструктивно�восстановительного этапов оперативного вмешательства, умень�
шить частоту рецидивов заболевания, послеоперационных осложнений, после�
операционной летальности.
Ключевые слова: болезнь Крона; хирургическая тактика; рецидив заболевания;
послеоперационные осложнения.

Abstract
Surgical tactics of Crohn’s disease (CD) treatment was elaborated on base of modern
information analysis, concerning pathogenesis, peculiarities of clinical course, possibil�
ities of diagnosis, experience in the disease treatment. Тhe tactics provides a timely
diagnosis of the disease, prognostication for the recurrence occurrence and postoper�
ative complications, the indications and the method of surgery optimization. Application
of the elaborated surgical tactics in CD in 121 patients have permitted to improve the
objective estimation of the disease severity, to prognosticate complications, to optimize
surgical indications, as well as a choice of the method of a conditionally�radical,
restorational, reconstructive�restorational stages of operative intervention, to reduce
the disease recurrences rate, postoperative complications, postoperative lethality.
Key words: Crohn's disease; surgical tactics; recurrence of disease; postoperative
complications.
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средств нового поколения — амино�
салицилатов, производных 5—АСК
(салофальк, пентаса и др.), систем�
ных кортикостероидов (преднизо�
лон, дексаметазон и др.), топичес�
ких стероидов (будесонид), имму�
номодуляторов (азатиоприн, метот�
рексат и др.), препаратов антицито�
кинового ряда (инфликсимаб, ада�
лимумаб, цертолизумаб пегол) поз�
волило значительно улучшить ре�
зультаты консервативного лечения,
увеличить продолжительность пе�
риода ремиссии, уменьшить актив�
ность воспалительного процесса,
ограничить показания к выполне�
нию хирургических вмешательств.
Вместе с тем, хирургический метод
лечения БК и ее осложнений в на�
стоящее время вынужденно исполь�
зуют у 70 — 90% пациентов в связи с
прогрессирующим течением забо�
левания, возникновением тяжелых
острых и хронических осложнений
[3]. Диапазон хирургических вмеша�
тельств — от вскрытия гнойника до
обширной резекции кишечника. У
44 — 71% больных операции выпол�
няют в первые 10 лет после установ�
ления диагноза [3].

Хирургический метод лечения
БК не является радикальным, по�
скольку заболевание после опера�
ции может возникнуть в других от�
делах ПК. Поэтому целью хирурги�
ческого лечения является устране�
ние осложнений и улучшение каче�
ства жизни пациентов. Непрерыв�
ность течения заболевания, высо�
кий риск возникновения тяжелых
рецидивов вынуждают проводить
длительную медикаментозную тера�
пию после операции во избежание
повторных операций. Повторная
резекция кишки при БК чревата воз�
никновением синдрома короткого
кишечника, постколэктомического
синдрома, глубоких нарушений пи�
щеварения. Пожизненное диспан�
серное наблюдение, проведение
противорецидивной терапии обес�
печивают уменьшение частоты тя�
желых рецидивов до 24 — 28%, соот�
ветственно, частоты выполнения
повторной резекции кишечника [3].

По результатам контрольной ко�
лоноскопии, на фоне противореци�
дивного лечения в течение 1 года

после первой операции частота воз�
никновения рецидива составляет
72%, в последующем — увеличивает�
ся до 88% [1]. В связи с этим, необхо�
димость выполнения повторных
вмешательств в сроки наблюдения
до 5 лет возникает у 20 — 25% боль�
ных [3], 10 лет — у 35 — 40% [3]. В це�
лом, в связи с возникновением и аг�
рессивным течением рецидивов не�
обходимость выполнения повтор�
ных операций возникает в течение
каждых последующих 10 лет [1]. Ре�
цидив заболевания выявляют пре�
имущественно в области анастомо�
за и приводящем участке подвздош�
ной кишки. Возникновение рециди�
ва не связывают с недостаточной
радикальностью предыдущей резек�
ции [3]. Даже с учетом относитель�
ной радикальности хирургический
метод лечения считают высокоэф�
фективным, поскольку он позволяет
устранить возникшие осложнения и
способствует улучшению качества
жизни больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Несмотря на динамизм в разви�
тии учения о БК, многие вопросы
этиологии, патогенеза, морфоло�
гии, диагностики, консервативного
и хирургического лечения недоста�
точно изучены. Для обоснования
выбора консервативной терапии,
показаний, эффективных методов
хирургического лечения важно ис�
пользовать современные знания об
особенностях патогенеза заболева�
ния [4], последовательность и этап�
ность течения которого в обобщен�
ном виде можно представить так
(схема).

Представленные современные
положения патогенеза свидетельст�
вуют, что БК — многофакторное за�
болевание с генетической предрас�
положенностью к повышенной
проницаемости стенки кишки для
бактериальных антигенов с после�
дующим формированием воспали�
тельного процесса (вплоть до нео�
братимых морфологических изме�
нений), во всех оболочках стенки
ПК. Указанные данные чрезвычайно
важны для разработки хирургичес�
кой тактики при БК.

Авторы разработали хирургиче�
скую тактику при БК на основании
анализа современных представле�
ний о патогенезе, особенностях
клинического течения, возможнос�
тях диагностики и опыта лечения
пациентов. Тактика предусматрива�
ет следующие положения.

1. Диагностика заболевания.
2. Обоснование показаний к хи�

рургическому лечению.
3. Выбор метода и объема хирур�

гического вмешательства.
4. Выполнение радикальной или

только паллиативной операции.
5. Обоснование целесообразнос�

ти и выбора метода восстановитель�
ного или реконструктивно—восста�
новительного этапа операции.

6. Прогнозирование и преду�
преждение послеоперационных ос�
ложнений.

7. Адекватное ведение раннего
послеоперационного периода.

8. Диспансерное наблюдение в
позднем послеоперационном пери�
оде, противорецидивное лечение.

9. Оценка ближайших и отдален�
ных результатов.

Учитывая сегментарность пора�
жения ПК, условность радикализма
хирургических вмешательств в от�
ношении заболевания и достаточ�
ный радикализм только в отноше�
нии возникших осложнений, счита�
ем, что диагностика БК должна быть
объективной, отражать информа�
цию об особенностях заболевания,
его распространенности, тяжести
течения, наличии и характере ос�
ложнений.

При диагностике БК используем
следующие методы.
1. Общеклинические

— анализ жалоб и данных анам�
неза заболевания; 

— анализ результатов объектив�
ных методов исследования.
2. Лабораторные методы исследова�
ния (крови, мочи, кала).
3. Специальные методы исследова�
ния толстой кишки: 

— проктологический осмотр
(осмотр области промежности,
пальцевое исследование прямой
кишки, осмотр прямой кишки с по�
мощью ректального зеркала или
аноскопа, ректороманоскопия); 



7

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2015. — № 1

Генетические факторы
Установлена ассоциация БК с геномом NOD 2. Этот ген локализуется в макрофагах, участвует в регуляции иммунного

ответа и проницаемости барьера кишечника в отношении бактериальных полисахаридов

Иммунное воспаление в слизистой оболочке кишечника

Активация эндотелиальных клеток и центральной популяции иммунных клеток
Стимуляция реакции клеточного звена иммунитета (гиперчувствительность замедленного типа, гранулематозное

воспаление). Активируются, хотя и менее выраженно, механизмы гуморального звена иммунитета, о чем
свидетельствует увеличение содержания в крови у больных при внекишечных проявлениях IgG, IgA, циркулирующих

антител к эндотелиальным клеткам

Неадекватный ответ иммунной системы на антигены
Запускаются молекулярные механизмы воспалительно�деструктивного процесса, характерные для БК, с выработкой

разнообразных посредников (цитокины, хемокины, факторы роста, метаболиты арахидоновой кислоты �
простагландины и лейкотриены, метаболиты реактивного воспаления типа оксида азота)

Проникновение антигенов микроорганизмов через эпителиальный барьер кишечника
Способствует поступлению в организм пациента антигенов бактериального или иного происхождения, которые

потенцируют включение генетически обусловленных иммунопатологических механизмов с активацией Th�1

лимфоцитов CD4+, высвобождающих провоспалительные цитокины ИФН�γ, ИЛ�2, ФНО�α, активируют макрофаги,

продуцирующие провоспалительные цитокины ИЛ�1, ИЛ�6, ИЛ�12, ИЛ�18, ФНО�α

Неполноценность барьера кишечника и микрофлора
Нарушение проницаемости барьера кишечника к макромолекулам вследствие генетических особенностей организма,

воздействие продуктов жизнедеятельности условно патогенной микрофлоры кишечника и других экзогенных
неблагоприятных факторов

Аутоиммунное заболевание
(присоединение внекишечных осложнений)

Появление антител к структурам собственных клеток

Патогенез БК

— колоноилеоскопия, в том чис�
ле с большим увеличением, а также
эндосоноскопия;

— ирригоскопия в фазах напол�
нения и опорожнения.

4. Эзофагогастродуоденоскопия,
в том числе с большим увеличением,
а также эндосоноскопия.

5. Капсульная эндоскопия тон�
кой кишки.

6. Ультразвуковое исследование
органов брюшной полости.

7. КТ или МРТ, гидро—МРТ ки�
шечника по показаниям.

8. Морфологические методы ис�
следования:

— анализ биопсийного материа�
ла, в том числе полученного с помо�
щью фотодинамической диагности�
ки, а также хромоколоноилео— и
(или) хромогастроскопии.

Применение указанного алго�
ритма обязательных методов иссле�
дования позволило диагностиро�
вать БК, проводить дифференциаль�
ную диагностику, обосновать выбор
оптимальной тактики лечения, в
том числе показания и объем хирур�
гического вмешательства.

В дифференциальной диагнос�
тике использовали такие особенно�
сти БК.

1. Возможность поражения лю�
бого отдела или нескольких отделов
ПК одновременно.

2. Трансмуральное, как правило,
циркулярное поражение стенки ПК
разной протяженности, выражен�
ный мезентериальный лимфаденит.

3. Наличие специфических эпи�
телиоидных (саркоидных) грану�
лем, преимущественно в подслизис�
той основе, а также в лимфатичес�
ких узлах брыжейки.
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4. Дискретное (сегментарное)
поражение стенки ПК с чередующи�
мися неизмененными или малоиз�
мененными участками — "прыжки
кенгуру".

5. Рецидивирующее течение за�
болевания.

6. Наличие характерных ослож�
нений: воспалительных инфильтра�
тов, внутренних межкишечных,
тонкокишечно—пузырных, толсто�
кишечно—пузырных, наружных
трубчатых свищей [3].

Из представленных методов ис�
следования наиболее информатив�
ным, позволяющим визуально оце�
нить состояние слизистой оболоч�
ки, а также провести биопсию, счи�
таем эндоскопический. На основа�
нии обобщения опыта оценки ре�
зультатов эндоскопических иссле�
дований, их систематизации созда�
на классификация степени выра�
женности поражения слизистой
оболочки ПК при БК с учетом эндо�
скопических критериев.

Поражение І степени (умеренно
выраженное) — гиперемия и отек
слизистой оболочки стенки кишки.

Поражение ІІ степени (средней)
— афтоидные (щелевидные) язвы,
фиссуральные "змееподобные" язвы
на фоне неизмененной слизистой
оболочки при отсутствии измене�
ний сосудистого рисунка.

Поражение ІІІ степени (выра�
женное) 

— множественные пересекаю�
щиеся продольные и поперечные
язвы—трещины (щелевидные, фис�
суральные) с выбуханием между ни�
ми слизистой оболочки (вследствие
отека подслизистой основы) — эф�
фект "булыжной мостовой"; наличие
очагов неадекватной регенератор�
ной активности слизистой оболоч�
ки в виде воспалительных псевдопо�
липов.

Качество морфологических ис�
следований значительно выше по�
сле прицельной биопсии, предусма�
тривающей своеобразную "марки�
ровку" участков измененной слизи�
стой оболочки с помощью фотосен�
сибилизатора (фотодинамическая
диагностика), красителя (хромоко�
лоно— или хромогастроскопия) ли�
бо большого увеличения и эндосо�

носкопии. Важным считали не толь�
ко констатацию наличия воспали�
тельного процесса, характерного
для БК, но и выраженность диспла�
зии, что позволяло прогнозировать
течение заболевания, эффектив�
ность консервативной терапии, уг�
розу возникновения осложнений, в
том числе рака толстой кишки. На�
личие дисплазии, особенно выра�
женной, свидетельствовало о нео�
братимости морфологических из�
менений и было относительным по�
казанием к проведению хирургиче�
ского лечения.

Для оценки тяжести заболевания,
прогнозирования его течения, вы�
бора лечебной тактики, в том числе
сроков и объема хирургического
вмешательства, разработаны крите�
рии необратимости изменений в
стенке ПК при БК.

1. Выраженные изменения сли�
зистой оболочки (ІІІ степени) по
данным эндоскопического исследо�
вания или эндосонографии.

2. Дисплазия слизистой оболоч�
ки, особенно выраженная.

3. Утолщение, уплотнение, де�
формация стенки ПК, фиброз всех
оболочек по данным эндосоногра�
фии и гидро—МРТ.

4. Множественные, определяе�
мые эндоскопически, белесоватые
рубцы слизистой оболочки протя�
женностью от 4 — 5 до 30 — 40 мм,
деформирующие просвет органа,
наличие псевдодивертикулов.

5. Наличие множественных оча�
гов рубцовой стриктуры с деформа�
цией стенки ПК. 

Определение своевременных и
обоснованных показаний к хирур�
гическому лечению пациентов по
поводу БК представляет ответствен�
ную и сложную задачу, от правиль�
ности решения которой в значи�
тельной степени зависит его резуль�
тат. В связи с этим, важно прогнози�
рование острых и хронических ос�
ложнений БК на основании оценки
выявленных по данным обследова�
ния пациента факторов риска их
возникновения, особенно при не�
эффективности или невозможнос�
ти дальнейшего проведения консер�
вативной терапии.

Критерии прогнозирования ост�

рых и хронических осложнений БК.
1. Необратимые изменения стен�

ки ПК.
2. Тотальное поражение толстой

кишки как признак агрессивного те�
чения заболевания.

3. Поражение илеоцекального
клапана, в котором течение заболе�
вания наиболее агрессивно.

4. Упорно рецидивирующее те�
чение с частыми обострениями.

5. Непрерывное течение заболе�
вания на протяжении 1,5 года и
больше.

6. Резистентность к консерватив�
ной терапии.

7. Выраженные побочные реак�
ции на препараты, используемые
для консервативной терапии.

8. Невозможность проведения
консервативной терапии из—за не�
переносимости препаратов, недо�
статочного финансового обеспече�
ния лечения.

9. Гормонозависимая и гормоно�
резистентная формы заболевания.

10. Дисплазия слизистой оболоч�
ки высокой степени.

Прогнозирование высокого рис�
ка возникновения тяжелых острых
и хронических осложнений позво�
ляет обосновать показания к выпол�
нению хирургического вмешатель�
ства до их появления. Такой подход
представляет резерв для увеличения
частоты выполнения плановых хи�
рургических вмешательств, первич�
ных восстановительных или рекон�
структивно—восстановительных
операций, улучшения результатов
хирургического лечения в связи с
уменьшением частоты возникнове�
ния послеоперационных осложне�
ний, летального исхода. Поэтому
принятое сегодня положение о том,
что показанием к хирургическому
лечению должно быть наличие
только тяжелых осложнений БК, ве�
роятно, требует научного и практи�
ческого переосмысления.

Мы считаем, что решающую роль
при определении показаний к про�
ведению хирургического лечения
играют такие критерии:

— выраженность клинических
симптомов;

— наличие осложнений;
— предшествовавшие операции;
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— объем операции и ее предпо�
лагаемые последствия;

— благоприятный прогноз тече�
ния заболевания после операции и
неблагоприятный — в случае ее не�
выполнения.

Нами систематизированы и ис�
пользованы следующие абсолют�
ные и относительные показания к
хирургическому лечению БК.

Абсолютные показания
Острые осложнения:
— перфорация стенки ПК;
— профузное кровотечение в

просвет ПК;
— перитонит при физически

герметичной стенке ПК, в том числе
абсцесс  брюшной полости;

— забрюшинный абсцесс или
флегмона;

— токсическая дилатация тол�
стой кишки.

Хронические осложнения:
— воспалительные инфильтраты,

резистентные к консервативной те�
рапии, особенно с вовлечением в
процесс мочевых путей (компрес�
сия мочеточника);

— внутренние (межкишечные,
кишечно—мочепузырные и кишеч�
но—влагалищные) и наружные ки�
шечные свищи;

— стриктура ПК, особенно с при�
знаками хронической обтурацион�
ной  непроходимости;

— рак органов ПК;
— тяжелое поражение в области

промежности с разрушением
сфинктера заднего прохода (реци�
дивирующий парапроктит, интрас�
финктерные, экстрасфинктерные
свищи).

Особенности течения заболева�
ния:

— острая (молниеносная) форма
БК или аналогичная атака обостре�
ния при тотальном поражении тол�
стой кишки, невозможность в тече�
ние 7 — 10 сут стабилизировать со�
стояние пациента;

— тяжелые хронические рециди�
вирующие формы БК при тоталь�
ном поражении толстой кишки, от�
сутствии эффекта от комплексного
(базисного) лечения в течение 3 — 4
нед.

Абсолютные показания к хирур�
гическому лечению БК предусмат�

ривали выполнение экстренных,
неотложных, отсроченных, а также
плановых операций.

Выбор сроков выполнения хи�
рургических вмешательств в значи�
тельной степени зависел от особен�
ностей клинического течения забо�
левания. Так, при возникновении
кишечного кровотечения или пер�
форации стенки кишки пациентов
оперировали в экстренном порядке
после интенсивной предопераци�
онной подготовки, не позже чем че�
рез 2 ч от начала осложнения или
госпитализации. При токсической
дилатации толстой кишки пациен�
тов оперировали по неотложным
показаниям, не позже чем через 24
ч, после проведения интенсивной
консервативной терапии, включаю�
щей антибактериальную, детоксика�
ционную терапию, коррекцию ме�
таболических нарушений. Достиже�
ние положительного эффекта лече�
ния, стабилизация состояния паци�
ентов при токсической дилатации
были основанием для выполнения
отсроченных операций не позже
чем через 48 — 72 ч. По поводу хро�
нических осложнений пациентов
оперировали в отстроченном или
плановом порядке, после соответст�
вующей предоперационной подго�
товки.

Относительными показаниями к
хирургическому лечению БК были
состояния, свидетельствовавшие о
бесперспективности или нецелесо�
образности дальнейшей консерва�
тивной терапии. К ним относили
хронические осложнения с необра�
тимыми трансмуральными воспали�
тельными изменениями, разруше�
ние всех оболочек стенки ПК, дис�
плазию слизистой оболочки, нару�
шение функции жизнеобеспечива�
ющих органов и систем.

Относительными показаниями
считали:

— хроническую рецидивирую�
щую форму БК, тотальное пораже�
ние толстой кишки, резистентность
к консервативной терапии, интер�
миттирующее течение, прогресси�
рование заболевания;

— хроническую непрерывную
форму БК (более 10 лет), тотальное
поражение толстой кишки, резис�

тентность к консервативной тера�
пии, инвалидизацию больных;

— стероидозависимую и стерои�
дорезистентную БК;

— выраженные побочные реак�
ции на препараты, используемые
при консервативной терапии;

— выраженные изменения сли�
зистой оболочки (множественные
пересекающиеся поперечные и
продольные язвы—трещины с выбу�
ханием слизистой оболочки между
язвами — "булыжная мостовая", оча�
ги неадекватной регенераторной
активности слизистой оболочки ПК
в виде воспалительных псевдополи�
пов);

— дисплазию слизистой оболоч�
ки высокой степени;

— задержку роста и развития де�
тей, подростков на фоне хроничес�
кого течения БК;

— внекишечные проявления (си�
стемные осложнения) БК.

Относительные показания рас�
сматривали как важный аргумент в
определении лечебной тактики, хи�
рургические вмешательства по та�
ким показаниям выполняли в пла�
новом порядке до возникновения
тяжелых осложнений. Это позволя�
ло у большинства больных выпол�
нить первичный восстановитель�
ный или реконструктивно—восста�
новительный этап операции, умень�
шить продолжительность хирурги�
ческой реабилитации, существенно
улучшить результаты лечения.

Выделяем два вида оперативных
вмешательств по поводу БК.

1. Условно радикальные
— резекция участка тонкой

и/или толстой кишки, в том числе
при наличии наружных и внутрен�
них свищей;

— колэктомия, колэктомия с ре�
зекцией прямой кишки, колэктомия
с экстирпацией прямой кишки.

2. Паллиативные
— формирование обходных ана�

стомозов;
— наложение дивертивной

илео— или колостомы;
— вскрытие и дренирование

гнойников;
— стриктуропластика.
Условно радикальными считаем

операции, предусматривающие уда�
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ление пораженных участков ПК, а
при выполнении реконструктив�
но—восстановительных операций
— также участков, в которых риск
возникновения рецидива наиболее
вероятен.

Паллиативными считаем опера�
ции, предусматривающие устране�
ние осложнений заболевания (не�
проходимость, абсцесс) при сохра�
нении пораженных участков ПК.

Такой подход к выбору условно
радикальных операций при БК поз�
воляет уменьшить риск возникнове�
ния рецидива и осложнений, необ�
ходимость выполнения повторных
операций. Выбор паллиативной
операции в некоторых ситуациях
позволяет создать благоприятные
условия для выполнения в последу�
ющем условно радикальных опера�
ций.

Основными критериями выбора
объема хирургического вмешатель�
ства считаем: локализацию, распро�
страненность, выраженность изме�
нений в стенке ПК, тяжесть течения
заболевания, наличие и характер ос�
ложнений. 

Важным стратегическим поло�
жением является необходимость из�
бегать любой необоснованной из�
быточной резекции кишечника, по�
скольку в последующем, при воз�
никновении новых рецидивов забо�
левания, после выполнения повтор�
ных операций возможно формиро�
вание синдрома короткого кишеч�
ника и мальабсорбции. В связи с
этим, приоритетной при БК счита�
ем экономную сегментарную резек�
цию, которую выполняли по поводу
необратимых локальных измене�
ний в стенке ПК.

Так, при поражении подвздош�
но—слепокишечного сегмента хи�
рургическое вмешательство вклю�
чало его резекцию. Анастомоз на�
кладывали конец в бок, использова�
ли также методы моделирования
илеоцекального отдела кишечника.

Сегментарную резекцию тонкой
или толстой кишки выполняли с
учетом протяженности поражения
органа. При этом границы резекции
выбирали в пределах макроскопи�
чески неизмененной стенки кишки.
Приоритетным после сегментарной

резекциии тонкой или толстой
кишки считали формирование ана�
стомозов конец в конец как наибо�
лее анатомически и функционально
обоснованных.

Колэктомию, а также колэкто�
мию с резекцией прямой кишки вы�
полняли при наличии необратимых
изменений стенки слепой, ободоч�
ной кишки, а также проксимальной
части или всей ампулы прямой киш�
ки.

Технические аспекты колэкто�
мии и колэктомии с резекцией пря�
мой кишки в значительной степени
обусловлены сроками их выполне�
ния, абсолютными или относитель�
ными показаниями. У большинства
пациентов, оперированных по аб�
солютным показаниям, при нали�
чии как острых, так и хронических
осложнений, колэктомию и колэк�
томию с резекцией прямой кишки
завершали формированием илеос�
томы и культи прямой кишки. Отказ
от выполнения первичного восста�
новительного или реконструктив�
но—восстановительного этапа опе�
рации обусловлен тяжелым состоя�
нием больного, а также чрезвычай�
но высоким риском возникновения
послеоперационных осложнений.
На втором этапе после колэктомии
и колэктомии с резекцией прямой
кишки обструктивного типа хирур�
гическую тактику определяли пре�
имущественно в зависимости от вы�
раженности морфологических из�
менений культи прямой кишки. 

Типичные варианты хирургичес�
кой тактики в зависимости от состо�
яния культи прямой кишки.

1. Экстирпация культи прямой
кишки при прогрессировании в ней
патологического процесса, тяжелом
поражении области промежности
(рецидивирующий парапроктит,
транс— и экстрасфинктерные сви�
щи, незаживающие трещины), высо�
кий риск малигнизации.

2. Резекция культи прямой киш�
ки, мукозэктомия до прямокишеч�
но—заднепроходной линии, вто�
ричная реконструктивно—восста�
новительная операция при незна�
чительных и умеренно выраженных
изменениях слизистой оболочки
культи прямой кишки (I — II степе�

ни) в сроки наблюдения 1 — 2 года
после обструктивной колэктомии.

3. Вторичная восстановительная
операция с формированием илео�
ректального анастомоза конец в ко�
нец при отсутствии видимых изме�
нений слизистой оболочки культи
прямой кишки. При короткой культе
прямой кишки ( не более 5—7 см)
использовали варианты реконст�
руктивно—восстановительных опе�
раций путем формирования J—по�
добного тонкокишечного резервуа�
ра и резервуарно—ректального ана�
стомоза. При длине культи прямой
кишки 14 — 15 см моделировали
аналог илеоцекального клапана пу�
тем формирования илеоректально�
го анастомоза конец в бок с исполь�
зованием разработанного в клинике
способа как наиболее физиологиче�
ски обоснованного.

Колэктомию и колэктомию с ре�
зекцией прямой кишки по относи�
тельным показаниям всегда выпол�
няли в плановом порядке и заверша�
ли первичным восстановительным
или реконструктивно—восстанови�
тельным этапом. При этом дисталь�
ный уровень резекции устанавлива�
ли с учетом границы поражения
прямой кишки по данным эндоско�
пии. У некоторых пациентов для
улучшения результатов хирургичес�
кой реабилитации сохраняли дис�
тальный отдел прямой кишки даже
при умеренно выраженном прокти�
те или поражении заднепроходной
области (перианальный дерматит).
Консервативная терапия у таких па�
циентов, предусматривающая уст�
ранение этих осложнений, была эф�
фективной, что позволяло выпол�
нить первичный восстановитель�
ный или реконструктивно—восста�
новительный этап операции.

Вопрос о возможности и спосо�
бе выполнения реконструктивно—
восстановительного этапа опера�
ции, как первичной, так и повтор�
ной, после колэктомии с низкой или
предельно низкой резекцией пря�
мой кишки, формирования тонко�
кишечного резервуара, даже при от�
сутствии поражения заднепроход�
ной области в настоящее время яв�
ляется спорным. Некоторые авторы
рассматривают БК как относитель�
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ное противопоказание к выполне�
нию такой операции, поскольку
риск поражения тонкой кишки в об�
ласти резервуара, анастомоза, а так�
же культи прямой кишки и задне�
проходной области достаточно вы�
сок, что в последующем может по�
требовать удаления резервуара и
экстирпации культи прямой кишки. 

Подробное изучение патогенеза
заболевания, особенностей его кли�
нического течения позволило изби�
рательно подойти к решению этого
вопроса. В настоящее время счита�
ют допустимым формирование тон�
кокишечного резервуара у пациен�
тов, подробно информированных о
возможности возникновения реци�
дива в резервуаре и его последстви�
ях. Такой подход, безусловно, право�
мерен, учитывая, что риск возник�
новения рецидива в сформирован�
ном резервуаре не превышает риск
появления рецидива в участке под�
вздошной кишки перед стомой.

Для уменьшения риска возник�
новения рецидива в тонкокишеч�
ном резервуаре придерживались та�
ких положений.

1. Отбирали пациентов, у кото�
рых риск возникновения рецидива
в резервуаре считали минимальным.
К их числу относили пациентов, у
которых на протяжении всего пери�
ода заболевания (10 лет и больше)
диагностировали поражение только
толстой кишки.

2. Формирование тонкокишеч�
ного резервуара считали возмож�
ным при сочетанном поражении
толстой и подвздошной кишки. При
этом важным стратегическим и тех�
ническим аспектом, кроме колэкто�
мии и предельно низкой передней
резекции прямой кишки, считали
резекцию терминального участка
подвздошной кишки (12 — 15 см), в
котором риск возникновения реци�
дива максимальный.

3. С учетом данных о патогенезе
БК, согласно которым заболевание
возникает вследствие проникнове�
ния инфекционных агентов через
барьер слизистой оболочки в стенку
кишки, считаем чрезвычайно важ�
ным для достижения радикализма
выполнять мукозэктомию хирурги�
ческого заднепроходного канала до

прямокишечно—заднепроходной
линии.

4. Важным фактором предупреж�
дения рецидива БК в тонкокишеч�
ном резервуаре считаем пересмотр
общепринятого положения о целе�
сообразности формирования клас�
сических вариантов J— или S— по�
добных анатомических емкостей
путем рассечения и сшивания сте�
нок тонкой кишки. При формирова�
нии таких резервуарных конструк�
ций нарушается сосудистая и нерв�
ная трофика стенки резервуара,
уменьшается ее двигательная актив�
ность, происходят патологическая
задержка, распад и гниение его со�
держимого, снижается резистент�
ность слизистой оболочки к инфек�
ции и, как следствие, возникает ре�
цидив заболевания.

5. Достаточно обоснованно в на�
стоящее время выполнение рекон�
структивно—восстановительных
операций, предусматривающих
формирование тонкокишечного
резервуара нового типа, без рассе�
чения стенки тонкой кишки. Пре�
имущество таких резервуарных
конструкций, кроме технических
аспектов их формирования, в том,
что это конструкции функциональ�
ные, в них происходит не накопле�
ние, а физиологическая задержка
продвижения содержимого, увели�
чивается длительность его контакта
с поверхностью слизистой оболоч�
ки и, как следствие, улучшаются про�
цессы кишечного пищеварения и
всасывания.

Таким образом, к выбору метода
реконструктивно—восстановитель�
ных операций по поводу БК следует
подходить дифференцированно, с
учетом особенностей клинического
течения заболевания, использовать
современные, более совершенные
технические приемы их выполне�
ния.

При тотальном поражении, нео�
братимых изменениях слизистой
оболочки и других оболочек стенки
слепой, ободочной и прямой кишки,
тяжелых перианальных осложнени�
ях (разрушении мышечного каркаса
сфинктерного аппарата транс— или
экстрасфинктерными свищами с ут�
ратой его замыкательной функции)

необходимо выполнение колэкто�
мии одновременно с экстирпацией
прямой кишки. Несмотря на то, что
после такой операции частота ре�
цидивов заболевания минимальная,
это наиболее травматичное, инва�
лидизирующее вмешательство, по�
скольку предусматривает формиро�
вание пожизненной илеостомы. В
качестве метода хирургической реа�
билитации таких пациентов ис�
пользовали резервуарную илеосто�
му, разработанную с учетом указан�
ных принципов формирования
тонкокишечных резервуарных кон�
струкций.

Неоднократное выполнение сег�
ментарной резекции кишечника по
поводу агрессивного течения забо�
левания неизбежно сопряжено с ри�
ском возникновения синдрома "ко�
роткого кишечника" и мальабсорб�
ции. В целях предупреждения ука�
занных синдромов сформирована
концепция хирургического лечения
БК — стриктуропластики. Метод
при БК использовали ограниченно
в связи с тем, что он является палли�
ативным не только по отношению к
заболеванию, но и к осложнению,
которое явилось показанием к его
выполнению. Такую операцию вы�
полняли по строгим показаниям у
пациентов при повторном возник�
новении стриктуры, а также высо�
ком риске резекции кишки. Факто�
ром, ограничивающим выполнение
стриктуропластики, является слож�
ность исключения малигнизации
вследствие выраженных изменений
слизистой оболочки и других обо�
лочек стенки кишки в области
стриктуры. Поэтому стриктуроплас�
тику выполняли преимущественно
при поражении тонкой кишки в свя�
зи с меньшим риском малигниза�
ции по сравнению с таковым при
стриктуре толстой кишки. Для ис�
ключения малигнизации у некото�
рых больных использовали эксци�
зионную биопсию с гистологичес�
ким исследованием материала во
время хирургического вмешатель�
ства. Выбор способа стриктуроплас�
тики зависел от выраженности и
протяженности стриктуры. При
рубцовом сужении протяженнос�
тью до 3 см без перифокального
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воспаления и видимого поражения
стенки кишки проксимальнее и дис�
тальнее этого участка стенку кишки
в области стриктуры рассекали про�
дольно и сшивали поперечно по ти�
пу пилоропластики по Гейнеке—
Микуличу. При более протяженной
стриктуре (4 — 6 см) осуществляли
подковообразную стриктуроплас�
тику по типу пилоропластики по
Финнею. Показаниями к наложе�
нию обходного анастомоза бок в
бок были значительная протяжен�
ность стриктуры (более 7 см), нали�
чие обширных инфильтратов, тех�
нические трудности их удаления.

Хирургическое вмешательство
по поводу параанальных, парарек�
тальных абсцессов, свищей прямой
кишки, прямокишечно—влагалищ�

ных свищей выполняли в зависимо�
сти от характера таких поражений.
При абсцессе вскрывали и дрениро�
вали его полость. При этом первич�
ный ход не вскрывали, заднепро�
ходную пазуху не иссекали из—за
невозможности достижения ради�
кализма. При наличии простого ин�
трасфинктерного свища, отсутст�
вии в области промежности воспа�
лительного инфильтрата использо�
вали стандартные сфинктеросохра�
няющие методы.

При наличии сложных супрале�
ваторных, ректовагинальных сви�
щей, с обильным гнойным отделяе�
мым в область промежности ("мок�
нущая промежность"), разрушением
сфинктерного аппарата прямой
кишки выполняли экстирпацию

прямой кишки. Как правило, опера�
цию выполняли в сочетании с удале�
нием других анатомических отде�
лов толстой кишки.

Временную дивертивную илеос�
тому при БК как метод паллиативно�
го лечения осложнений считаем
возможным формировать у пациен�
тов, находящихся в крайне тяжелом
состоянии, как "метод выхода из по�
ложения", когда риск применения
резекционных методов крайне вы�
сок. Такую операцию выполняли в
целях прекращения транзита содер�
жимого по толстой кишке, что в оп�
ределенной степени способствова�
ло уменьшению выраженности
симптомов, улучшению состояния
пациентов на фоне консервативной
терапии.
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