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Прогрессирующий характер заболева�
ния, угроза развития тяжелых, нередко уг�
рожающих жизни осложнений, отсутствие
средств для этиотропной терапии, нередкие
побочные эффекты от традиционно приме�
няемых лекарственных препаратов или ре�
зистентность к ним, преимущественно мо�
лодой и средний возраст больных (больные
трудоспособного возраста составляют до
83%), необходимость выполнения обшир�
ных резекций толстой кишки, которые не�
редко приводят к инвалидизации больных
и ухудшению качества жизни, определяют
медицинскую и социальную значимость
данной патологии.

По современным представлениям, ЯК –
многофакторное заболевание с генетичес�
кой предрасположенностью, подтвержде�
нием чему является достоверно установ�
ленная его связь с антигенами системы
HLA. Сочетание генетической предраспо�
ложенности и неблагоприятных факторов
приводит к развитию иммунного воспале�
ния в стенке кишки и изменениям воспа�
лительно�дегенеративного характера во
всех органах и системах.

В течение последних 20 лет произошли
существенные изменения в лечебной так�
тике ЯК. Приоритетным методом лечения
данного заболевания в настоящее время яв�
ляется консервативная терапия, что обус�
ловлено динамичным развитием и успеха�
ми фармакологии. Применение эффектив�
ных противовоспалительных лекарствен�
ных препаратов нового поколения позво�
лило значительно улучшить результаты
консервативного лечения, увеличить пери�
од ремиссии заболевания, уменьшить ак�
тивность воспалительного процесса, коли�
чество больных, которым показано хирур�
гическое лечение. Вместе с тем хирургичес�
кое лечение ЯК в настоящее время прово�
дят у 20�25% больных в связи с возникнове�
нием тяжелых острых и хронических ос�
ложнений, прогрессирующим течением за�
болевания.

Хирургическая тактика при ЯК предусмат�
ривает:

• Диагностику заболевания.
• Обоснование показаний к хирургичес�

кому лечению.
• Выбор метода и объема хирургическо�

го лечения.
• Выполнение радикального этапа опе�

рации.
• Обоснование целесообразности и вы�

бор метода реконструктивно�восстанови�
тельного этапа операции.

• Прогнозирование и профилактику
послеоперационных осложнений.

• Адекватное ведение пациента в после�
операционном периоде.

• Оценку ближайших и отдаленных ре�
зультатов хирургического лечения.

Учитывая неспецифический характер
данного заболевания, сложность диффе�
ренциальной, в том числе и морфологи�
ческой, его диагностики, обширность хи�
рургического вмешательства при ЯК, пре�
имущественно молодой возраст больных,
для которых важно не только спасение их
жизни и ликвидация заболевания, но и ка�
чество жизни после операции, точность
диагностики ЯК представляет собой не

только медицинскую, но и социальную
проблему. 

Диагностика ЯК включает: 
• Общеклинические обследования: 
– анализ жалоб и анамнеза заболевания; 
– анализ результатов объективных мето�

дов исследования.
• Лабораторные методы обследования

(крови, мочи, кала).
• Специальные методы исследования

толстой кишки: 
– проктологический осмотр (осмотр пе�

рианальной области, пальцевое исследова�
ние прямой кишки, осмотр прямой кишки
с помощью ректального зеркала или анос�
копа, ректороманоскопия); 

– фиброколоноскопия (илеоколоноско�
пия); 

– ирригоскопия (в двух фазах).
• Фиброгастродуоденоскопию.
• Ультразвуковое исследование органов

брюшной полости.
• Морфологические методы исследова�

ния – анализ биопсийного материала, по�
лученного с помощью фотодинамической
диагностики и хромоколоноскопии.

Следует обратить внимание на то, что
указанный обязательный алгоритм обсле�
дования позволяет провести как диагности�
ку, так и дифференциальную диагностику
ЯК, определить показания к хирургическо�
му лечению и объем оперативного вмеша�
тельства. Морфологическое исследование
целесообразно проводить после прицель�
ной биопсии, которая возможна при ис�
пользовании методов своеобразной марки�
ровки участков измененной слизистой ли�
бо с помощью фотосенсибилизатора (фото�
динамическая диагностика), либо с
применением красителя (хромоколоноско�
пия). Важно не только определить воспали�
тельный процесс, характерный для ЯК, но
и наличие и особенно степень дисплазии.
Последнее позволяет прогнозировать даль�
нейшее развитие заболевания, эффектив�
ность проводимого консервативного лече�
ния, возникновение такого осложнения,
как рак толстой кишки. Факт наличия дис�
плазии, особенно выраженной степени, го�
ворит о необратимости морфологических
изменений и является относительным по�
казанием к хирургическому лечению.

Определение своевременных и обосно�
ванных показаний к хирургическому лече�
нию ЯК – ответственная задача для врача,
от правильности решения которой порой
зависит дальнейшая судьба, а нередко и
жизнь больного. Конечно, методологичес�
ки правильнее оперировать больного ЯК
до развития острых и хронических ослож�
нений: тогда шансов спасти его жизнь и ре�
абилитировать значительно больше. Такой
подход объясняется очевидным усугубле�
нием тяжести состояния больного, обус�
ловленным не только самим заболеванием,
но и возникшими тяжелыми хирургичес�
кими осложнениями, что приводит к су�
щественному нарушению функции, а по�
рой и декомпенсации жизнеобеспечиваю�
щих органов и систем организма. Сущес�
твенным аргументом в выборе хирургичес�
кого лечения является тотальное либо
субтотальное поражение толстой кишки
ЯК. На сегодня выделены абсолютные и

относительные показания к хирургическо�
му лечению ЯК. 

К абсолютным показаниям относятся:
• Острые осложнения:
– токсическая дилатация толстой

кишки;
– перфорация толстой кишки;
– перитонит;
– профузное кровотечение. 
• Хронические осложнения:
– параколярные инфильтраты;
– стриктура толстой кишки с признака�

ми хронической обтурационной непрохо�
димости;

– рак толстой кишки;
– тяжелые перианальные поражения с

разрушением мышечного каркаса сфинкте�
ра, экстрасфинктерными свищами.

• Острая тяжелая атака ЯК (фульминан�
тный или острый ЯК) с тотальным пораже�
нием кишки (или таким же обострением),
когда на протяжении 7�10 суток не удается
достигнуть стабилизации состояния.

• Тяжелые рецидивирующие формы ЯК
с тотальным поражением кишки при от�
сутствии эффекта от комплексного (базис�
ного) лечения на протяжении 3�4 недель. 

Таким образом, указанные абсолютные
показания к хирургическому лечению ЯК
обусловливают проведение оперативного
вмешательства в экстренном либо неотлож�
ном порядке, что существенно влияет на
особенности операции, ведения послеопе�
рационного периода и результаты лечения. 

Относительные показания:
• Хроническая рецидивирующая форма

ЯК, тотальное поражение толстой кишки,
рефрактерность консервативной терапии,
ремиттирующее течение заболевания.

• Хроническая непрерывная форма ЯК
(более 10 лет), тотальное поражение киш�
ки, инвалидизация больных, необратимые
морфологические изменения слизистой.

• Стероидозависимый ЯК.
• Стероидорезистентный ЯК.
• Выраженная активность воспаления

(ІІІ степень) слизистой оболочки (язвен�
ные поля с воспалительными полипами).

•  Наличие дисплазии слизистой обо�
лочки высокой степени.

• Задержка роста и развития детей и под�
ростков на фоне хронического ЯК.

• Наличие внекишечных проявлений
(системных осложнений) тотального ЯК. 

Хирургическое лечение ЯК по относи�
тельным показаниям проводится в плано�
вом порядке. Указанные показания обосно�
ваны необратимыми хроническими воспа�
лительными изменениями в толстой кишке
с разрушением слизистой оболочки, а не�
редко и более глубоких слоев кишки, воз�
никновением ее дисплазии (предраковое
состояние), нарушением системы защиты
организма и функции жизнеобеспечиваю�
щих органов. Учитывая неспецифический
характер заболевания, невозможность про�
ведения полноценной этиопатогенетичес�
кой терапии (напомним, этиология ЯК не�
известна, а патогенез всесторонне не изу�
чен), наличие относительных показаний
к хирургическому лечению должно быть
важым аргументом в определении лечебной
тактики. Выполнение хирургических вме�
шательств по относительным показаниям

является тем реальным резервом, который
позволяет провести хирургическое лечение
своевременно, в плановом порядке, в том
числе и с первичным реконструктивно�вос�
становительным этапом, до развития ос�
ложнений и тем самым улучшить результа�
ты лечения этого тяжелого заболевания.

Сегодня уже не вызывает сомнений
объем хирургического вмешательства – вы�
полнение одномоментных радикальных
операций. Сегментарные резекции толстой
кишки, выполнение отключающих толстую
кишку илеостом (как первого этапа хирур�
гического лечения) представляют лишь ис�
торический интерес как этапы развития хи�
рургических методов лечения ЯК. 

Операцией выбора в хирургическом лече�
нии ЯК является колэктомия, которая в за�
висимости от тяжести состояния больного,
наличия осложнений, состояния прямой
кишки, особенно ее сфинктерного аппара�
та, стратегически дополняется:

– при разрушении прямой кишки и ее
сфинктерного аппарата (тяжелые периа�
нальные поражения с разрушением мы�
шечного каркаса сфинктера, экстрасфин�
ктерными свищами) либо наличии раково�
го процесса в нижнеампулярном отделе или
анальном канале – экстирпация прямой
кишки с формированием либо пожизнен�
ной моноилеостомы, либо пожизненной
удерживающей илеостомы�резервуара (как
метода реабилитации больных с пожизнен�
ной илеостомой, который может быть вы�
полнен и на втором этапе);

– при тяжелом состоянии больного и
незначительных изменениях в прямой киш�
ке (активность І�ІІ степени) – резекция
прямой кишки с формированием моно�
илеостомы; в последующем при прогресси�
ровании воспалительного процесса в культе
прямой кишки с ее разрушением – экстир�
пация культи прямой кишки и как метод ре�
абилитации больного формирование удер�
живающей илеостомы�резервуара (также
может быть использован на втором этапе);

– при компенсированном состоянии
больного, отсутствии необратимых разру�
шений прямой кишки, особенно ее сфин�
ктерного аппарата – резекция прямой киш�
ки и проведение первичной реконструк�
тивно�восстановительной операции: фор�
мирование тонкокишечного резервуара и
илеоректального анастомоза либо проведе�
ние мукозэктомии культи прямой кишки,
формирование тонкокишечного резервуара
и илеоанального анастомоза. 

При проведении хирургического лече�
ния ЯК также обоснованы варианты такти�
ческих решений.

• При острых осложнениях ЯК обосно�
вана и показана:

– колэктомия с резекцией прямой киш�
ки, илеостомия; 

– при тяжелом состоянии больного, І и ІІ
степени активности воспаления в прямой
кишке целесообразно выполнение колэк�
томии, илеостомии.

• При абсолютных показаниях к хирур�
гическому лечению ЯК, а именно его хро�
нических осложнениях или относительных
показаниях, обоснована и показана:

– колэктомия, резекция прямой кишки,
мукозэктомия ее культи, выполнение
реконструктивно�восстановительного эта�
па вмешательства. 

Учитывая, как правило, молодой возраст
пациентов, обоснованную обширность

Современная хирургическая тактика
при язвенном колите 

Перед практическим врачом при лечении язвенного колита стоят минимум три задачи:
– прекратить острые явления;

– предупредить рецидив болезни;
– вовремя вызвать на консультацию хирурга.

G. Watkinson, 1961

Как известно, язвенный колит (ЯК) является одним из наиболее тяжелых заболеваний толстой кишки, для которого
характерны воспалительно�деструктивные изменения в слизистой оболочке (а при тяжелых формах заболевания –
в подслизистой основе и в мышечной оболочке кишки) и нередкие внекишечные проявления с вовлечением в процесс
других органов (печени, суставов, кожи, глаз и др.). В 46�50% случаев заболевание ограничивается поражением
прямой и сигмовидной ободочной кишки (проктосигмоидит), в 17�20% процесс распространяется на нисходящую
ободочную кишку (левостороннее поражение), в 30�37% отмечается тотальное поражение толстой кишки (панколит).
Данное заболевание является достаточно распространенным в мире – 25�225 на 100 тыс. 
населения и имеет тенденцию к неуклонному росту.

А.И. Пойда, д.м.н., профессор кафедры хирургии №1 Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца, г. Киев 
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хирургического вмешательства, важной яв�
ляется реабилитация этой категории боль�
ных. В первую очередь речь идет о хирурги�
ческой реабилитации – создании хирурги�
ческим путем новых анатомо�функцио�
нальных конструкций из оставшихся учас�
тков тонкой и прямой кишки, которые дол�
жны обеспечить задержку продвижения со�
держимого на необходимое время (до 4�8 ч)
и тем самым улучшить кишечное пищева�
рение, всасывание, опорожнение. 

Методами хирургической реабилитации
после колэктомии, резекции или экстирпа�
ции прямой кишки сегодня являются:

• формирование тонкокишечного резер�
вуара (с рассечением стенки кишки и без ее
рассечения);

• формирование илеостомы�резервуара
(с рассечением стенки кишки или без ее
рассечения);

• формирование илеоректального или
илеоанального анастомоза.

Сегодня в колопроктологической прак�
тике используются два вида тонкокишеч�
ных резервуаров: 

– традиционные – наиболее распростра�
ненные J, S�образный резервуары, при
формировании которых стенка тонкой
кишки рассекается и сшивается, в результа�
те чего образуется емкость, вмещающая до
150�350 мл тонкокишечного содержимого;
однако для таких резервуаров характерны
эвакуаторные нарушения (12,5�22%), не�
состоятельность швов тонкокишечного ре�
зервуара и резервуарно�анального анасто�
моза (2,1�5,6%), резервуарит (1,8�2,1%);

– тонкокишечная резервуарная конструк�
ция нового типа, которая формируется путем
фиксации петель дистального отдела подв�
здошной кишки в определенном взаиморас�
положении без рассечения ее стенки, в резуль�
тате чего образуется функциональная емкость,
в которой происходит физиологическая задер�
жка содержимого тонкой кишки (до 6�8 ч). 

При вынужденной необходимости фор�
мирования пожизненной илеостомы (пос�
ле колэктомии и экстирпации прямой
кишки) для улучшения качества жизни

оперированных больных целесообразно
формирование илеостомы�резервуара, ко�
торая выполняется путем фиксации петель
дистального отдела подвздошной кишки в
определенном взаиморасположении без
рассечения ее стенки и двух удерживающих
клапанов (расположенных проксимально и
дистально к резервуару), в результате чего
образуется функциональная емкость, в ко�
торой происходит физиологическая задер�
жка содержимого тонкой кишки (до 5�8 ч).
В результате создания такой илеостомы�ре�
зервуара уменьшается количество выделе�
ний химуса (до 400�600 мл, по обычной иле�
остоме до 800�1200 мл), что является дейс�
твенной профилактикой развития постко�
лэктомического синдрома (водно�электро�
литные нарушения, обусловленные значи�
тельными потерями химуса по стоме).

При сохранении культи прямой кишки
(анального канала) возможно формирова�
ние резервуарно�ректального анастомоза
либо илеоректального анастомоза (при
этом сформированный тонкокишечный
резервуар расположен в малом тазу отдель�
но от соустья). Однако, учитывая особен�
ности развития ЯК и первичность пораже�
ния именно прямой кишки, сохранение
слизистой оболочки культи прямой кишки
проксимальнее зубчатой линии (транзи�
торная зона) заметно уменьшает радика�
лизм вмешательства (остается до 3�4 см по�
раженной воспалительным процессом сли�
зистой оболочки), что обусловливает про�
должение заболевания в оставшихся отде�
лах прямой кишки, необходимость прове�
дения постоянной терапии, а со временем
на фоне хронического воспаления разви�
тие ракового процесса. Поэтому при про�
ведении первичной и вторичной реконс�
труктивно�восстановительной операции
обоснованной и показанной является му�
козэктомия (удаление слизистой оболоч�
ки) культи прямой кишки с последующим
формированием эндоректального илеоа�
нального (резервуарно�анального) либо
илеоэндоанального анастомоза. При этом
либо тонкокишечный резервуар, либо

конечный отдел подвздошной кишки (тон�
кокишечный резервуар в этом случае рас�
положен отдельно в полости малого таза
проксимальнее соустья) инвагинируется в
демукозированный отдел культи прямой
кишки (либо в хирургический анальный
канал при сверхнизких резекциях прямой
кишки) и фиксируется ручными швами
трансанально к зубчатой линии. Созданная
новая анатомо�функциональная конструк�
ция (тонкокишечный резервуар и анасто�
моз) должна быть временно (на 3�6 мес)
отключена от транзита тонкокишечного
содержимого путем формирования протек�
тирующей петлевой илеостомы для обес�
печения благоприятных условий для за�
живления швов тонкокишечного резервуа�
ра (если он формировался с рассечением
тонкой кишки) и созданного анастомоза. 

Следует подчеркнуть, что мукозэктомия
культи прямой кишки (хирургического
анального канала) завершает радикальную
часть хирургического лечения ЯК и должна
проводиться лишь при выполнении первич�
ного или вторичного реконструктивно�вос�
становительного этапа операции. Мукозэк�
томия сегодня проводится либо путем эваги�
нации культи прямой кишки и экстракорпо�
рального удаления слизистой оболочки (ча�
ще при проведении первичных реконструк�
тивно�восстановительных операций, то есть
выполненных одновременно с радикальны�
ми), либо трансанально интракорпорально в
проксимальном направлении от зубчатой
линии. Кроме этого, целесообразно и обос�
новано проведение двух вариантов мукозэк�
томии: при наличии активности воспали�
тельного процесса в культе прямой кишки І
степени – удаление лишь собственно сли�
зистой оболочки (tunica mucosa) без подсли�
зистой основы (tela submucosa), при актив�
ности процесса ІІ�ІІІ степени – удаление
собственно слизистой оболочки и подсли�
зистой основы (мукозсубмукозэктомия).
Обоснованное уменьшение травмы при уда�
лении лишь собственно слизистой оболочки
без подслизистой основы имеет свои безус�
ловные преимущества.

– Отсутствие геморрагии во время вы�
полнения мукозэктомии и в послеопераци�
онном периоде.

– Удовлетворительное кровоснабжение и
прочность стенки кишки.

– Сохранение нервной трофики и чувс�
твительности оставшихся отделов хирурги�
ческого анального канала.

– Предупреждение повреждения внут�
реннего сфинктера прямой кишки.

– Благоприятные условия для сращения
илеоэндоанального анастомоза.

Безусловно, проведение первичной ре�
конструктивно�восстановительной опера�
ции (одновременно с радикальной) являет�
ся операцией выбора при хирургическом
лечении ЯК, улучшающей медицинскую и
социально�трудовую реабилитацию опери�
рованных больных. Однако следует отме�
тить, что такая операция возможна лишь:

• при правильно и своевременно уста�
новленных показаниях к хирургическому
лечению;

• при отсутствии острых осложнений ЯК;
• при сохранении хирургического аналь�

ного канала после радикальной операции;
• при наличии квалифицированной бри�

гады хирургов, которые имеют опыт выпол�
нения таких операций.

Безусловно, представленная современная
хирургическая тактика при ЯК должна осу�
ществляться в специализированных колоп�
роктологических отделениях и центрах, ко�
торые соответственно оснащены и персонал
которого обладает достаточным опытом ле�
чения этой тяжелой категории больных.  

Таким образом, своевременное проведе�
ние хирургического лечения больных ЯК
позволяет увеличить удельный вес первич�
ных реконструктивно�восстановительных
операций, уменьшить количество осложне�
ний заболевания и послеоперационных ос�
ложнений, общую и послеоперационную
летальность, улучшить медицинскую и со�
циально�трудовую реабилитацию, а также
качество жизни оперированных больных. 
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