
77

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2018 August; 85(8)

 
Klinichna khirurhiia

Klinichna khirurhiia. 2018 August;85(8):77-80. 
DOI: 10.26779/2522-1396.2018.08.77

Современное состояние проблемы хирургического лечения 
неопухолевых заболеваний толстой кишки и факторы, 

влияющие на его результаты. 
Часть 1.

В. М. Мельник, А. И. Пойда, Абдулрахман Абдул Кадир
Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, г. Киев

Modern state of a problem of surgical treatment for nontumoral 
diseases of large bowel and factors, influencing its results. 

Part 1.
V. М. Меlnyk, А. I. Poyda, Аbdulrahman Аbdul Qаdir 

Bogomolets National Medical University, Kyiv

В течение последних 25 лет в большинстве экономиче-
ски развитых стран мира, а также в Украине стремительно 
увеличивается частота неопухолевых заболеваний толстой 
кишки (ТК), а именно: язвенного колита, болезни Крона ТК, 
семейного аденоматозного полипоза [1]. За последние 40 
лет число пациентов с тотальным или субтотальным пора-
жением ТК, особенно при язвенном колите, увеличилось с 
38 до 52% [2]. В связи с этим прослеживается тенденция к 
увеличению числа операций, выполняемых на ТК, и на этом 
фоне к улучшению их результатов. Некоторые авторы сооб-
щают о снижении частоты осложнений после операций на 
ТК с 16,2 – 32,6 до 4,3 – 6,1%, а послеоперационной леталь-
ности с 3,7 – 14,3 до 0 – 3,5% [3, 4]. Указанную положитель-
ную тенденцию объясняют широким внедрением современ-
ных диагностических и лечебных технологий в практику 
хирургии ТК, в частности, эндоректального ультразвуково-
го исследования, компъютерной и магнитно–резонанской 
томографии, видео– и хромоколоноскопии, лапароскопи-
ческих технологий, эндоректальных методов лечения, со-
временных сшивающих аппаратов, дифференцированно-
го подхода к выбору объема радикальных операций, совер-
шенствованием способов выполнения восстановительных 
и реконструктивно–восстановительных операций [1, 3, 4].

Важным фактором, способствующим улучшению резуль-
татов оперативных вмешательств на ТК, считают совершен-
ствование лечебной тактики при язвенном колите и болез-
ни Крона, в частности, признание консервативной терапии 
приоритетным методом лечения указанных заболеваний [5, 
6]. Это стало возможным благодаря широкому применению 
современных препаратов для базисной терапии: производ-
ных месалазина, системных и топических глюкокортикои-
дов, антицитокинов [7, 8]. Достаточно эффективная тера-
пия, применяемая при язвенном колите и болезни Крона, 
способствует увеличению периода ремиссии, уменьшению 
активности воспалительного процесса, агрессивности те-
чения указанных заболеваний, ограничению показаний к 
выполнению хирургических вмешательств и, что особенно 

важно, значительному снижению частоты их выполнения 
по поводу острых осложнений: кровотечения, перфорации, 
перитонита, токсической дилатации ТК [5, 6]. Однако в связи 
с агрессивным течением 20 – 30% больных с язвенным ко-
литом и 75 – 90% – с болезнью Крона на протяжении жиз-
ни нуждаются в хирургическом лечении [9, 10].

Чрезвычайно важное направление хирургии ТК – совер-
шенствование методов прогнозирования и профилактики 
послеоперационных осложнений на этапе подготовки к 
предстоящей операции, ее выполнения, а также после опе-
рации [3, 4]. Для успешной реализации указанного положе-
ния многие авторы в период подготовки к выполнению хи-
рургического вмешательства, кроме мероприятий, направ-
ленных на улучшение функции жизнеобеспечивающих ор-
ганов и систем, большое значение придают современной 
антибиотикопрофилактике, методам механической очист-
ки ТК с использованием фортранса, эндофалька, пикопре-
па, которые, способствуя очищению ТК, уменьшают риск 
возникновения гнойно–септических осложнений [4, 11].

Во время выполнения оперативного вмешательства, если 
есть показания, применяют декомпрессию ТК, оценивают 
состояние кровоснабжения ее отрезков, подлежащих сое-
динению, достаточную их мобилизацию, проводят подго-
товку для наложения анастомоза, выбирают оптимальный 
способ его формирования и протекции [3, 4].

В послеоперационном периоде методы профилактики 
осложнений преимущественно направлены на коррекцию 
показателей гемодинамики, нормализацию перфузии тка-
ней, функций свертывания крови, внешнего дыхания, по-
чек, других органов и систем, микроциркуляции, улучше-
ние перистальтики и пропульсии кишечника [4, 12].

Кроме указанных факторов, результаты операций на ТК 
в значительной степени зависят от особенностей выполне-
ния хирургического вмешательства, преимущественно от 
выбора объема радикального, а также технических аспек-
тов выполнения восстановительного или реконструктив-
но–восстановительного этапов.
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Выбор объема радикального этапа оперативного вмеша-
тельства зависит от протяженности поражения патологиче-
ским процессом анатомических отделов ТК, наличия ослож-
нений основного заболевания, степени его выраженности, 
тяжести состояния больного, наличия тяжелых осложнений 
неопухолевых заболеваний ТК: перитонита, токсической ди-
латации ТК, кишечного кровотечения [2, 13, 14]. У таких боль-
ных преимущественно выполняют «лечебную» колэктомию, 
формируют культю прямой кишки, выводят концевую иле-
остому [2, 15, 16]. При болезни Крона, в зависимости от осо-
бенностей поражения ТК, отдают предпочтение сегментар-
ным резекциям, учитывая высокий риск рецидива заболева-
ния в оставшихся анатомических отделах кишечника и не-
обходимость в связи этим выполнения повторных операций 
[17]. При субтотальном проксимальном поражении ТК бо-
лезнью Крона без видимых изменений слизистой оболочки 
прямой кишки или дистальных ее отделов некоторые авторы 
отдают предпочтение выполнению колэктомии или колэкто-
мии с резекцией прямой кишки [10, 17]. При других тяжелых 
неопухолевых заболеваниях, в том числе при тотальном по-
ражении болезнью Крона ТК, на радикальном этапе, по мне-
нию большинства авторов, необходимо удаление всех ана-
томических отделов ТК, в которых возможна пролонгация 
или рецидив заболевания. Такими радикальными операци-
ями в настоящее время являются колэктомия с низкой пере-
дней резекцией прямой кишки [10, 18], а также колэктомия с 
предельно низкой передней резекцией прямой кишки, му-
козэктомией хирургического анального канала до зубчатой 
линии [19 – 21]. Мукозэктомия заключается в удалении сли-
зистой оболочки хирургического анального канала, кото-
рая после колэктомии и предельно низкой передней резек-
ции прямой кишки остается единственным участком, в ко-
тором возможна пролонгация или рецидив язвенного коли-
та, болезни Крона ТК, семейного аденоматозного полипо-
за [22]. Поэтому необходимость выполнения мукозэктомии 
обусловлена стремлением обеспечить достаточный ради-
кализм хирургического вмешательства, сохранить сфинк-
терный аппарат прямой кишки и, следовательно, функцию 
анального держания. Для решения указанной проблемы не-
которые авторы достаточно обоснованно предлагают диф-
ференцированный подход к выполнению мукозэктомии, 
который заключается в применении менее травматическо-
го метода, предусматривающего удаление только слизистой 
оболочки и сохранение подслизистой основы хирургичес-
кого анального канала [4]. Метод показан при заболеваниях, 
когда не поражена подслизистая основа: семейном аденома-
тозном полипозе и язвенном колите (I, II степени активнос-
ти воспалительного процесса) в нижнеампулярном отде-
ле прямой кишки [4]. При болезни Крона, а также язвенном 
колите (ІІІ степень активности воспалительного процесса 
в области хирургического анального канала) – состояниях, 
при которых поражена подслизистая основа, авторы выну-
жденно выполняют мукозсубмукозэктомию, предусматри-
вающую удаление слизистой оболочки и подслизистой ос-
новы, несмотря на большую травматичность манипуляции 
и риск повреждения внутреннего сфиктера прямой кишки 
[4]. Однако при минимальных изменениях слизистой обо-
лочки (І степень активности воспалительного процесса) [23, 
24] без полипов или дисплазии в дистальном участке прямой 
кишки [10, 25] некоторые хирурги выполняют колэктомию 
с низкой резекцией прямой кишки, целью которой являет-
ся сохранение дистального участка прямой кишки, преиму-

щественно на уровне анальных столбов и крипт, покрытого 
переходным эпителием кубического типа, протяженностью 
2,5 – 3 см. Нижняя граница этого участка располагается на 
0,6 – 1 см дистальнее, а верхняя – на 1,5 – 2 см проксималь-
нее зубчатой линии [15, 28]. Этот участок анального канала 
содержит значительное количество чувствительных нерв-
ных окончаний, что играет важную роль в регуляции функ-
ции опорожнения [1, 15, 25]. Принято считать, что данный 
участок принимает участие в «распознавании» газа, жид-
кого и плотного кишечного содержимого. С учетом изло-
женного, а также в связи с тем, что воспалительные измене-
ния в указанном участке обычно менее выражены по срав-
нению с проксимально расположенными участками пря-
мой кишки, выбор рaдикальной операции, предусматриваю-
щей его сохранность, а именно колэктомии с низкой пере-
дней резекцией прямой кишки, по мнению некоторых ав-
торов, обоснован и предпочтителен [15, 18]. Cохранность 
дистального участка прямой кишки обеспечивает улучше-
ние в определенной степени резервуарных свойств созда-
ваемых тонкокишечных тазовых резервуарных конструк-
ций, функции анального держания, опорожнения, сексуаль-
ной функции вследствие меньшей травмы тазового нервно-
го сплетения, функции внутренних половых органов, что 
особенно важно для пациентов молодого возраста [18, 20, 
27]. Указанными преимуществами колэктомии с низкой пе-
редней резекцией прямой кишки обосновывают ее приме-
нение при язвенном колите [18, 23], семейном аденоматоз-
ном полипозе [20, 25, 27], а также, по мнению некоторых ав-
торов, при тотальном поражении болезнью Крона ТК [4, 28, 
29] у тех больных, у которых нет выраженных патологиче-
ских изменений в дистальном участке слизистой оболочки 
прямой кишки [4, 20, 30].

Агрессивное течение язвенного колита, болезни Крона 
ТК, несоблюдение рекомендаций по применению проти-
ворецидивного лечения приводят к хроническому воспа-
лительному процессу в участке прямой кишки, покрытом 
переходным эпителием, у 22 – 84,9% больных [15, 30, 31]. В 
отношении сохраненного участка прямой кишки существу-
ет высокий риск рецидива семейного аденоматозного по-
липоза [25, 27]. Упорное течение воспалительного процес-
са вследствие рецидива заболевания приводит к дисплазии 
слизистой оболочки в области участка, покрытого переход-
ным эпителием, у 18 – 42% пациентов [15, 22, 32], более ча-
стому возникновению рака, риск которого увеличивается в 
зависимости от сроков наблюдения [16, 30] и при язвенном 
колите составляет 3,8 – 9%; 6,9 – 20,1%; 14,3 – 25,1% через 10, 
15 и 20 лет [31, 33], при семейном аденоматозном полипо-
зе – 3,8 – 4%; 21,7 – 25%; 23,9% – через 5, 20, 25 лет соответ-
ственно [20]. Указанные неблагоприятные последствия ко-
лэктомии с низкой передней резекцией прямой кишки яв-
ляются показанием к удалению ее оставшегося нижнеам-
пулярного отдела, мукозэктомии хирургического аналь-
ного канала и выполнению повторной реконструктивно–
восстановительной операции у 4,2 – 53% [31] или экстир-
пации культи прямой кишки, резервуарэктомии, форми-
рованию пожизненной илеостомы у 8,9 – 53% [34, 35] опе-
рированных больных.

Поэтому большинство авторов отдают предпочтение 
выполнению первичных радикальных операций при ука-
занных заболеваниях. Единственной достаточно радикаль-
ной операцией при язвенном колите, условно радикальной  
при семейном аденоматозном полипозе и болезни Крона 
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ТК (с учетом возможного поражения указанными заболе-
ваниями тонкой кишки) является колэктомия с предель-
но низкой передней резекцией прямой кишки, мукозэкто-
мией хирургического анального канала до зубчатой линии 
[10, 36, 37], позволяющая сохранить сфинктерный аппарат 
прямой кишки и функцию анального держания, следова-
тельно, обеспечить условия для выполнения реконструк-
тивно–восстановительного этапа [10, 36, 38]. Удельный вес 
указанной операции в структуре колопроктологических 
операций составляет 5,1 – 7,3% [4, 30]. Она является основ-
ным методом хирургического лечения при язвенном коли-
те у 42,1 – 90% [5, 19, 39], семейном аденоматозном полипо-
зе у 68,7 – 91% [30, 40] больных. Ее достаточно часто выпо-
лняют при болезни Крона ТК – у 21,7 – 31,6% больных [10, 
41]. После этой операции не возникает рецидив язвенного 
колита, семейного аденоматозного полипоза в слизистой 
оболочке ТК, существенно уменьшается риск рецидива бо-
лезни Крона в связи с тем, что она включает удаление ана-
томических отделов ТК и участков слизистой оболочки, в 
которых возможно его возникновение [10, 20, 42].

После выполнения радикальных хирургических вмеша-
тельств на ТК при неопухолевых заболеваниях возникают 
тяжелые патологические состояния: диарейный и постко-
лэктомический синдромы [14, 43]. Понятием постколэк-
томического синдрома обозначают совокупность органи-
ческих, функциональных и обменных нарушений со сто-
роны пищеварительного канала, других органов и систем 
в виде преимущественных нарушений водно–электролит-
ного, белково–энергетического обмена, функции печени 
и почек, возникающих после удаления ТК [3, 44, 45]. В ус-
ловиях физиологического течения процессов пищеваре-
ния и всасывания на протяжении суток из тонкой кишки в 
толстую попадает в среднем 1000 мл химуса [4, 44]. В про-
свете ТК происходит дальнейшая его ферментативная об-
работка и всасывание ингредиентов, а именно воды, элек-
тролитов, микроэлементов, некоторых аминокислот, бел-
ков–ферментов [4, 44]. Удаление ТК приводит к утрате зна-
чительной площади всасывательной поверхности, что со-
провождается нарушением сократительной функции стен-
ки тонкой кишки, компенсаторным усилением в ней про-
цессов всасывания. При этом в тонкой кишке преоблада-
ют ритмичные сегментарные сокращения, а не пропуль-
сивные волны, что способствует компенсаторной задерж-
ке продвижения содержимого, уменьшению интенсивнос-
ти процессов секреции, преобладанию процессов всасыва-
ния, сгущению химуса и подготовки его к эвакуации [44, 45]. 
Таким образом, оставшаяся тонкая кишка выполняет опре-
деленную часть функций удаленной ТК. Из–за повышенной 
функциональной нагрузки возникают необратимые мор-
фологические изменения тонкой кишки. Макроскопически 
это проявляется гипотоническим состоянием ее стенки, на 
месте неглубоких перистых складок слизистой оболочки 
образуются «грубые» складки, участки гаустральноподо-
бных сужений и округлых расширений, что свидетельству-
ет о возникновении процесса колонизации [44, 45], а ми-
кроскопически отмечают атрофию большинства ворсинок 
слизистой оболочки, увеличение количества бокаловидных 
клеток, возникновение крипт, изменение бактериального 
спектра тонкокишечного содержимого, состав которого в 
значительной степени сходен с бактериальным спектром 
содержимого ТК [45]. По данным большинства авторов, ука-
занные компенсаторные процессы, направленные на улуч-

шение процессов всасывания, недостаточно эффективны и 
не обеспечивают физиологическую потребность и стабиль-
ность водно–электролитного и белково–энергетического 
баланса организма оперированного пациента вследствие 
выраженного диарейного синдрома, труднокомпенсиро-
ванной потери воды, электролитов, микроэлементов, бел-
ков–ферментов. Именно поэтому у таких больных, кроме 
морфофункциональных нарушений со стороны оставшей-
ся тонкой кишки, возникают тяжелые нарушения функции 
других органов и систем, в частности печени, почек, сер-
дечно–сосудистой и дыхательной систем [44, 45].

Исследование функционального состояния гепатоби-
лиарной системы при постколэктомическом синдроме с 
использованием рентгенорадионуклидного метода указыва-
ет на уменьшение поглотительной и выделительной функ-
ций печени, возникновение гипомоторной дискинезии вне-
печеночных желчных путей, что приводит к нарушению 
холединамики, всасывания жиров, возникновению желч-
нокаменной болезни, жировой дистрофии печени [44, 45]. 
При исследовании функции почек отмечают уменьшение 
их секреторной и экскреторной функций. Это сопровож-
дается тенденцией к олигоурии, оксалатурии, возникнове-
нию мочекислого диатеза, мочекаменной болезни [3, 44].

Ухудшение состояния водно–электролитного и белко-
во–энергетического баланса приводит к нарушению функ-
ций сердечно–сосудистой и дыхательной систем: тахикар-
дии, нарушению сердечного ритма, гипотонии, дыхатель-
ной недостаточности. Патологические состояния, возни-
кающие при постколэктомическом синдроме со стороны 
тонкой кишки, печени, почек, сердечно–сосудистой, ды-
хательной систем, требуют систематического консерва-
тивного лечения или выполнения повторного хирургиче-
ского вмешательства, направленного на создание условий 
для улучшения процессов всасывания и коррекции указан-
ных нарушений [3, 44]. Наиболее агрессивное течение диа-
рейного и постколэктомического синдромов наблюдается 
после формирования илеостомы, прямых илеоректальных, 
илеоанальных анастомозов без резервуарных тонкокишеч-
ных конструкций. Это обусловлено сокращением времени 
транзита содержимого по тонкой кишке, уменьшением ин-
тенсивности процессов кишечного пищеварения, всасыва-
ния, значительной потерей химуса [3, 44, 45].

Изложенное дает основания сделать такой вывод: при тя-
желых неопухолевых заболеваниях ТК чрезвычайно важ-
но выбрать оптимальный объем радикального этапа хи-
рургического вмешательства и применить методы рекон-
структивно–восстановительных операций, способствую-
щие улучшению функциональных результатов и обеспечи-
вающие эффективную профилактику постколэктомичес-
кого и диарейного синдромов. Технические и тактические 
аспекты указанных реконструктивно–восстановительных 
операций мы рассмотрим в следующем обзоре литературы.
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