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ЦЕЛЬ. Оценка эффективности применения лапаро-
скопического метода в плановом хирургическом лече-
нии осложнений дивертикулярной болезни.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В проспективное сравни-
тельное исследование включены 136 пациентов с хро-
ническими осложнениями дивертикулярной болезни, 
оперированных в плановом порядке в ГНЦК в 2007-
2015 гг. Из исследования исключены пациенты с ранее 
перенесёнными операциями на толстой кишке, с при-
знаками выраженного и распространённого воспали-
тельного процесса с обширным вовлечением других 
органов брюшной полости и малого таза (≥10 см в Д), 
индексом массы тела ≥ 35 кг/м2, а также противопо-
казаниями к пневмоперитонеуму. Основную группу 
составили 75 пациентов, которым были выполнены 
лапароскопически-ассистируемые вмешательства. В 
контрольную группу вошел 61 пациент, оперирован-
ный традиционным доступом. Группы были сопоста-
вимы по возрасту, полу, индексу массы тела и распро-
странённости воспалительного процесса.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В основной группе конверсии были 
выполнены у 9 (12,0 %) пациентов. У 3 (4,0 %) – вслед-
ствие выраженного висцерального ожирения и невоз-
можности адекватной визуализации необходимых ана-
томических ориентиров. У остальных 6 (8,0 %) больных 
причиной конверсии было распространение воспали-
тельного процесса на стенки таза и  обусловленная 
этим невозможность безопасного лапароскопического 
выделения ободочной кишки из хронического инфиль-
трата. Превентивная кишечная стома была сформи-
рована 10 (13,3 %) пациентам основной и 14 (22,9 %) – 
контрольной группы (р=0,50). В основной группе дли-
тельность операции составила 227,1±11,6 мин., в кон-
трольной – 232,3±12,2 мин. (р=0,09). Ранние после-
операционные осложнения имели место у 8 (10,7 %) 
пациентов основной группы и у 9 (14,7 %) – контроль-
ной (р=0,60). Послеоперационной летальности в обеих 
группах не отмечено. Срок послеоперационного пре-
бывания в стационаре был достоверно короче в основ-
ной группе – 9,5±0,4 против 12,9±0,6 – в контроль-
ной; р<0,0001). Отдалённые результаты лечения 
в сроки от 1 до 9 лет (в среднем, 3,8 лет) прослежены 
у 97 (71,3 %) больных: в основной группе у 57 (76,0 %), 
в контрольной – у 40 (65,6 %) (р=0,19). Установлено, 
что частота формирования послеоперационных вен-
тральных грыж достоверно выше после открытых 
вмешательств: 2 (3,2 %) в основной группе и 7 (17,5 %) – 
в контрольной (р=0,04). В сроки от 1 до 9 лет нега-
тивная оценка больными результата хирургическо-
го лечения после открытых вмешательств отмечена 
в 11 (27,5 %) наблюдениях, после лапароскопических – 
5 (8,7 %) (р=0,03).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При плановом хирургическом лече-
нии дивертикулярной болезни лапароскопически-
ассистируемые и открытые вмешательства сопо-
ставимы по длительности, частоте формирования 
проксимальных кишечных стом, частоте развития 
ранних послеоперационных осложнений. После лапа-

роскопически-ассистируемых вмешательств более 
благоприятно протекает послеоперационный период 
с достоверно меньшим койко-днём, меньшей частотой 
формирования послеоперационных грыж и большей 
удовлетворённостью перенесённой операцией.
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АКТУАЛЬНОСТЬ. Оставление слизистой в минималь-
ной культе прямой кишки, сохраненной для форми-
рования анастомоза, при колпроктэктомии с форми-
рованием J-образного илеального резервуара, всег-
да несет угрозу обострения резидуального язвенного 
колита с необходимостью постоянной противореци-
дивной терапии.
ЦЕЛЬЮ работы явилась разработка способа мукозэк-
томии культи прямой кишки при реконструктивно-
восстановительном хирургическом лечении язвенного 
колита, снижающего риск возникновения резидуаль-
ного культита. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. C 2013 года 13 пациен-
тов были прооперированы по следующей методике. 
Выполняли колпроктэктомию с нервосохраняющим 
вариантом мобилизации прямой кишки до тазово-
го дна, оставляя мезоректальную фасцию на стенке 
таза. Прямую кишку пересекали на уровне средне-
ампулярного отдела линейным сшивающим аппара-
том. Стандартно формировали J-образный илеальный 
резервуар протяженностью 15 см. Со стороны про-
межности ректальным зеркалом разводили анальный 
канал и с помощью зажимов Алиса захватывали вер-
хушку культи прямой кишки, выворачивали её нару-
жу слизистой оболочкой. Для выполнения поэтапной 
высокочастотной электротермической мукозэктомии 
культи прямой кишки использовали инструмент Liga 
Sure Precise Plus. Культю дополнительно прошивали 
линейным сшивающим аппаратом в 2-3 см от зубча-
той линии и погружали в полость малого таза. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Разницы между структурой и количе-
ством постоперационных осложнений у пациентов, 
в сравнении со стандартным видом реконструктивной 
операции, не было. За время динамического наблю-
дения явлений культита у данных пациентов не воз-
никало.
ВЫВОДЫ. Предложенный новый вариант хирурги-
ческого лечения язвенного колита, заключающий-
ся в колпроктэктомии с формированием J-образного 
илеального резервуара и илео-анального анастомо-
за, поэтапной высокочастотной электротермической 
мукозэктомией культи прямой кишки и анального 
канала и протективной илеостомией позволяет пол-
ностью удалить слизистую оболочку культи прямой 
кишки, что исключает риск возникновения культита, 
как проявлений резидуального язвенного колита, как 
в ближайшем, так и в отдаленном послеоперацион-
ном периоде. Функциональные результаты при этом 
не ухудшаются. 


