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Введение
Несмотря на достижения фундаментальной ме-

дицины и широкий спектр применяемых лечебных 
средств, отмечаются рост заболеваемости язвенным 
колитом (ЯК) среди лиц наиболее трудоспособного 
возраста и, как следствие, их инвалидизация [9]. На-
иболее тяжелый контингент больных язвенным коли-
том составляют пациенты с кишечными осложнениями 
заболевания, которые могут носить молниеносный и 
фатальный характер. Кишечное кровотечение, токси-
ческая дилатация ободочной кишки и перфорация тол-
стой кишки развиваются как проявления гормональной 
резистентности (неэффективности терапии высокими 
дозами кортикостероидов), а также из-за ряда субъ-
ективных ятрогенных факторов: несвоевременное 
установление диагноза, неадекватность проводимой 
консервативной терапии [15], выполнение инвазивных 
методов обследования толстой кишки при тяжелом 
обострении колита и другие [7, 12]. Гормональная ре-
зистентность и гормональная зависимость отмечаются 
у 30–35% больных ЯК [3, 6, 8]. Необходимо отметить, 
что даже достижение клинической и эндоскопической 
ремиссии в 55–70% случаев не сопровождается мор-
фологической ремиссией, отсутствием характерных 
для ЯК патоморфологических изменений слизистой 
оболочки толстой кишки [1, 13]. Современные генети-
ческие исследования доказали высокий риск канцеро-
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генных мутаций в слизистой оболочке толстой кишки на 
фоне длительного течения воспалительного процесса. 
Хромосомные нарушения и развитие колоректального 
рака на фоне ЯК встречаются более чем в 10% случаев 
при анамнезе более 15–20 лет [11]. Это делает особен-
но актуальной разработку программы диспансерного 
наблюдения больных хроническим ЯК со скринингом 
малигнизации, а некоторые авторы даже обсуждают 
целесообразность профилактической колэктомии че-
рез 10–20 лет после начала заболевания [14].

Актуальной остается задача своевременного выявле-
ния неэффективности медикаментозного лечения и вы-
ставления показаний к операции до развития осложнений 
воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) либо ток-
сических эффектов терапии. Особенно важную роль иг-
рают преемственность консервативного и хирургического 
методов лечения, совместное ведение больных с тяжелой 
формой ВЗК гастроэнтерологом и колопроктологом [10].

Цели и задачи исследования – индивидуализиро-
вать тактику хирургического и медикаментозного лече-
ния больных с тяжелой формой ЯК. 

Материалы и методы исследования
За период 2007–2012 гг. в ГБУЗ «Краевая клиниче-

ская больница № 2 МЗ КК» «КМЛДО» наблюдали 306 
пациентов с язвенным колитом (ЯК), из них тяжелая 
форма заболевания выявлена у 134 (43,8%) больных. 
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Хирургическому лечению было подвергнуто 60 (44,8%) 
пациентов, достижение ремиссии консервативными 
методами лечения достигнуто у 74 (55,2%) человек. 

Консервативная терапия включала в себя примене-
ние препаратов 5-АСК, системных и топических гормонов, 
иммуносупрессоров, биологическую терапию (ремикейд).

Клинические группы в нашем исследовании распре-
делились следующим образом: 1-я группа – 15 боль-
ных – оперированы по поводу острых кишечных ослож-
нений ЯК, 2-я группа – 29 пациентов – оперированы в 
связи с резистентностью к адекватной консервативной 
терапии тяжелой формы ЯК, 3-я группа – 16 человек – 
оперированы в связи с развитием стероидозависимой 
формы язвенного колита.

Из острых осложнений ЯК у 8 пациентов диагности-
рованы кишечные кровотечения, у 3 человек – токсиче-
ская дилатация ободочной кишки; перфорация толстой 
кишки выявлена у 2 больных. Рак на фоне язвенного 
колита диагностирован у 2 пациентов. Распределение 
больных по возрасту представлено в таблице.

Наиболее многочисленную возрастную группу 
(25%) составили пациенты в возрасте до 39 лет. Вме-
сте с тем во всех клинических группах встретились 
больные старше 60 лет. Средний возраст пациентов 
составил 37,9±2,2 года. 

Длительность анамнеза заболевания колебалась от 
6 недель до 28 лет. Для резистентной формы и острых 
осложнений ЯК более характерны случаи с коротким 
анамнезом, при стероидной зависимости отмечали 
более длительный анамнез заболевания до включе-
ния в исследование. По критерию распространенности 
колита преобладали пациенты с тотальным язвенным 
поражением толстой кишки – n=36 (60%), левосторон-
ний колит был диагностирован у 19 (31,7%) больных, и 
дистальная форма отмечена у 5 (8,3%) человек. 

Всем госпитализированным пациентам проводи-
лось комплексное исследование, которое включало 
фиброколоноскопию с биопсией толстой кишки, рен-
тгенологическое исследование, лабораторные ис-
следования крови и копрограммы, ультразвуковую 
диагностику органов желудочно-кишечного тракта. 
Всех пациентов, поступивших с диагнозом «язвенный 
колит», подвергали тщательному лабораторному об-
следованию, цель которого – установить степень и 
особенности метаболических нарушений, связанных 
с основным заболеванием, выявить признаки энте-
ральной недостаточности. Кроме того, проводились 
мониторинг побочных эффектов проводимой меди-

каментозной терапии, контроль функционального со-
стояния эндокринных и экзокринных органов и систем 
(печень, почки, поджелудочная железа, надпочечни-
ки, гипофиз) в условиях интоксикации, кровопотери, 
лекарственной нагрузки.

Консервативную терапию у пациентов при тяжелых 
формах ЯК начинали с момента установления диагноза. 
Как правило, в 1-й день поступления больного в стацио-
нар проводили парентеральное питание, внутривенную 
гормонотерапию, коррекцию гемостаза, вводили анти-
бактериальные и антисекреторные препараты. 

Отсутствие положительной динамики на фоне ком-
плексного интенсивного лечения в течение 7 дней рас-
ценивалось как резистентность к проводимой терапии. 
Это являлось показанием к отсроченному оперативному 
лечению. В экстренном порядке в связи с угрожающими 
жизни состояниями прооперированы 13 человек (21,7%) 
из общего числа пациентов, из них 5 (38,5%) – по пово-
ду массивного кишечного кровотечения, 6 (46,2%) чело-
век – в связи с перфорацией толстой кишки и 2 (15,3%) 
больных с токсической дилатацией ободочной кишки. 
Остальные пациенты подвергались оперативному лече-
нию в плановом порядке.

Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью программы «STATISTICA 6.0». 

Результаты и их обсуждение
При отсутствии эффекта от консервативной тера-

пии в течение 5–7 дней у 11 (18,3%) пациентов выпол-
нено формирование двуствольной илеостомы из мест-
ного доступа. Субтотальная колэктомия в экстренном 
порядке выполнена у 7 (11,7%) человек в связи с кро-
вотечением и перфорацией толстой кишки, в плановом 
порядке – у 8 (13,4%) пациентов. В дальнейшем при 
успешной консервативной терапии, направленной на 
купирование воспаления в культе прямой кишки, вто-
рым этапом выполняли наложение илеоректоанасто-
моза. 

У 5 (8,3%) пациентов была произведена коло-
проктэктомия с одновременной брюшно-анальной 
резекцией прямой кишки, илеостомией. В 4 (6,7%) 
случаях отмечена малигнизация слизистой оболочки 
в культе сохраненной прямой кишки после субтоталь-
ной колэктомии, что потребовало выполнения в пла-
новом порядке экстирпации культи прямой кишки. У 11 
(18,3%) пациентов при левосторонней форме язвенно-
го колита выполнена левосторонняя гемиколэктомия, в 
экстренном порядке – в 5 (8,3%) случаях при дисталь-

Распределение оперированных больных с тяжелой формой  
неспецифического язвенного колита по возрасту

Группы больных,
чел. (%)

Возраст (лет)
До 20,
чел. 
(%)

20–29,
чел.
(%)

30–39,
чел.
(%)

40–49,
чел.
(%)

50–59,
чел.
(%)

60 и более, 
чел. (%) 

1-я группа,
n=15

2 (13,3) 3 (20) 5 (33,4) 2 (13,3) 2 (13,3) 1 (6,7)

2-я группа,
n=29

3 (10,3) 5 (17,2) 7 (24,2) 9 (31) 3 (10,3) 2 (7)

3-я группа,
n=16

1 (6,4) 4 (25) 3 (18,7) 3 (18,7) 2 (12,5) 3 (18,7)

Всего 6 (10) 12 (20) 15 (25) 14 (23,4) 7 (11,6) 6 (10)
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ной форме язвенного колита проведена обструктивная 
резекция прямой кишки. Восстановление непрерывно-
сти толстой кишки после ранее перенесенных опера-
тивных вмешательств по поводу язвенного колита вы-
полнено 9 (15%) пациентам.

В структуре послеоперационных осложнений наи-
более частыми были гнойно-воспалительные (8,3%): 
нагноение лапаротомной раны имело место у 2 боль-
ных (3,3%), неперфоративный перитонит на фоне дли-
тельной гормонотерапии – у 2 (3,3%), внутрибрюшное 
кровотечение – у 1 пациента (1,7%). 

Послеоперационная летальность составила 3,3% 
(2 пациента) и была обусловлена прогрессированием 
полиорганной недостаточности на фоне проводимой 
адекватной терапии.

Средняя продолжительность неосложненного по-
слеоперационного периода в 1-й группе составила  
28,5±1,4 дня, а во 2-й и 3-й – 18,3±1,2 дня (р<0,05). Уве-
личение средней продолжительности стационарного 
лечения в 1-й группе было обусловлено экстренностью 
оперативного лечения и в дальнейшем проведением 
интенсивной консервативной терапии тяжелой атаки 
язвенного колита.

Вопрос о возможности второго этапа реконструк-
тивной операции решали в течение 6–24 месяцев по-
сле резекции толстой кишки при проведении местной 
терапии, направленной на уменьшение воспаления в 
культе прямой (местные формы препаратов 5-АСК в 
дозе 2–4 г в сутки, микроклизмы с 125 мг гидрокорти-
зона). 

Таким образом, оптимизация лечебно-диагности-
ческой тактики позволила добиться благоприятных 
послеоперационных результатов у большинства па-
циентов (87,6%), оперированных по поводу язвенного 
колита.
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Ретроспективно проведен анализ методов диагностики дивертикулярной болезни ободочной кишки, осложненной пер-
форацией. Диагностика данной нозологии остается сложной. Клиническую картину определяет локализация дивертикула. 
А симптомов, лабораторных и инструментальных данных, свойственных только для перфорации дивертикула ободочной 
кишки, нет. 
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