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Введение
Первая колпроктэктомия с формированием тазового 

тонкокишечного резервуара была впервые описана 
хирургами Parks и Nicholls в 1978 году [1]. В первом 
описании операции колпроктэктомия выполнялась 
с демукозацией анального канала, а тонкокишечный 
резервуар формировался вручную из трех петель под-
вздошной кишки —  S-образный резервуар. С тех пор 
техника была оптимизирована и претерпела ряд важных 
изменений. В настоящий момент демукозация анального 
канала не выполняется, поскольку в этой области нахо-
дится рецепторный аппарат, отвечающий за ряд важных 
функций в процессе анальной континенции. В современ-
ном исполнении для формирования резервуаро-аналь-
ного анастомоза оставляют 2,5–3,0 см слизистой над 

зубчатой линией для обеспечения оптимального функ-
ционального результата. Также претерпела изменение 
и методика формирования тонкокишечного резервуара: 
если первый резервуар формировался из трех петель 
подвздошной кишки (S-образный), то в настоящий 
момент предпочтение отдают J-образному резервуару, 
сформированному из двух петель подвздошной кишки. 
Преимущество J-образного резервуара заключается 
в технической простоте его формирования наряду с вы-
соким функциональным результатом [2, 3]. В настоящее 
время колпроктэктомия с формированием тазового 
тонкокишечного резервуара является стандартом хирур-
гического лечения язвенного колита (ЯК) и семейного 
аденоматозного полипоза (САП). Эта операция позво-
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Резюме
Первая колпроктэктомии с формированием тазового тонкокишечного 
резервуара была выполнена в 1970 году. С тех пор техника операции 
была тщательно отработана и в настоящий момент является золотым 
стандартом в хирургическом лечении язвенного колита и семейного аде-
номатозного полипоза. Эта операция позволяет повысить качество жизни 
пациентов, избавляя их от необходимости формирования постоянной 
илеостомы, улучшая психоэмоциональную, социальную и физическую 
реабилитацию больных. Тем не менее это вмешательство сопряжено 
с высоким риском послеоперационных осложнений. Нарушение функ-
ционирования тазового резервуара, а также присоединение инфекции 
являются грозными осложнениями, значительно ухудшающими качество 
жизни пациента. Хирурги, выполняющие данный вид операций, вынуждены 
сталкиваться с рядом интраоперационных и послеоперационных ослож-
нений, которые требуют повторных вмешательств. Целью исследования 
является улучшение результатов лечения больных с тонкокишечным 
резервуаром. Проведен обзор и анализ литературы по данной проблеме. 
Успешный результат при выполнении колпроктэктомии с формированием 
тазового тонкокишечного резервуара зависит от тщательного предопе-
рационного планирования, опыта хирурга, профилактики интра‑ и по-
слеоперационных осложнений.
Ключевые слова: колпроктэктомия, осложнения тонкокишечного ре-
зервуара.

Summary
The first colproctrectomy with the formation of a pelvic intesti-
nal reservoir was performed in 1970. Since then, the technique 
has been thoroughly tested and currently it is the gold stan-
dard in the surgical treatment of ulcerative colitis and familial 
adenomatous polyposis. This operation allows to improve the 
quality of patients’ life, reducing the need to form a permanent 
ileostomy, improving the psychomotional, social and physical 
rehabilitation of patients. However, this intervention is associat-
ed with a high risk of postoperative complications. Impairment 
of the the pelvic reservoir functioning, as well as the addition 
of infection, are terrible complications that significantly worsen 
the patient’s quality of life. Surgeons performing this type of 
surgery have to face a number of intraoperative and post-
operative complications that require repeated interventions. 
The aim of the study is to improve the results of treatment of 
patients with the small bowel reservoir. A review and analysis 
of the literature is performed in this issue. Successful results 
of performing colproctectomy with the formation of a pelvic 
enteric reservoir depend on careful preoperative planning, 
experience of the surgeon, prevention of intra‑ and postop-
erative complications.
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ляет повысить качество жизни пациентов, избавляя их 
от необходимости формирования постоянной илеостомы, 
улучшая психоэмоциональную, социальную и физиче-
скую реабилитацию больных.

Тем не менее колопроктэктомия с формированием тазо-
вого резервуара является технически сложной операцией, 
имеющей ряд серьезных осложнений. Одним из таких 
осложнений является дисфункция тазового резервуара, 
обусловленная инфицированием, механическим наруше-
нием пассажа кишечного содержимого (спайки, стриктуры 
и др.), проявлениями болезни Крона. Поэтому очень важно 
на предоперационном этапе проводить тщательное плани-
рование, обследование пациентов и разъяснение им всех 
особенностей, связанных с операцией и реабилитацией.

Целью	данной	работы является прогнозирование и про-
филактика осложнений колпроктэктомии с формированием 
тазового тонкокишечного резервуара, с которыми сталки-
ваются пациенты и хирурги в своей практики.

Интраоперационные	технические	сложности	 
при	формировании	тазового	резервуара

Одной из важнейших интраоперационных проблем при 
формировании тазового резервуара является мобилизация 
подвздошной кишки с сохранением ее кровоснабжения, 
чтобы резервуар свободно без натяжения достигал полости 
малого таза, где формируется резервуаро-анальный анастомоз.

Натяжение	при	формировании	 
резервуаро-анального	анастомоза

Формирование резервуаро-анального анастомоза долж-
но выполняться в отсутствии натяжения, иначе это может 
привести к несостоятельности анастомоза с последующим 
развитием стриктуры, свищей и тазового сепсиса. Крити-
чески важным показателем в данной ситуации является 
длина верхней брыжеечной артерии (ВБА). Оптимально, 
когда резервуар свободно низводится в полость малого 
таза с сохранением адекватного кровоснабжения стен-
ки кишки. В момент формирования тазового резервуара 
определить достаточность длины низводимого кондуита 
в полость таза можно с помощью простого приема: ниж-
ний полюс резервуара должен свободно достигать точки, 
расположенной на 6 см дистальнее лобкового симфиза [4]. 
Чаще всего данная ситуация возникает при формировании 
тазового резервуара ручным способом [5]. Чтобы избежать 
натяжения, в данном случае можно использовать следу-
ющие технические приемы:

• мобилизацию медиального листка брюшины под-
вздошной кишки в направлении к связке Трейца;

• формирование послабляющих поперечных разрезов 
брыжейки подвздошной кишки в лестничном порядке 
(позволяет удлинить на 1–2 см);

• пересечение терминальных тонкокишечных ветвей 
верхней брыжеечной артерии с сохранением аркадного 
кровотока (возможно удлинение на 2–5 см), см. рис. 
[6, 7, 8].

Технические	сложности	при	формировании	
тонкокишечного	резервуара	с	помощью	 
сшивающих	аппаратов

Наиболее популярной техникой формирования 
тонкокишечного резервуара является сшивание двух 
петель подвздошной кишки по типу «бок в бок» с по-
мощью линейного двух- или трехрядного сшивающего 
аппарата, который осуществляет анастомозирование 
двух фрагментов кишки и прорезание ткани между 
линиями аппаратного шва [9, 10, 11]. В данном случае 
аппарат может недожать скрепки или прорезать ткань 
из-за несоответствия ее толщины и глубины закрытия 
скрепок. После формирования резервуара обязательно 
проводится контроль на герметичность швов, а также 
контроль гемостаза из линии аппаратного шва. Герме-
тичность проверяется с помощью введения в полость 
резервуара раствора бетадина, а при выявлении кро-
вотечения из линии аппаратного шва оно останавлива-
ется с помощью обвивного шва. После формирования 
резервуара обязательно наложение серозно-мышечных 
укрепляющих швов в месте пересечения аппаратной 
линии шва и у края аппаратного шва (верхушка резер-
вуара). Также технические проблемы могут возник-
нуть при пересечении культи прямой кишки на уровне 
мышц тазового дна: нередко сшивающие аппараты 
могут недозакрыть скрепки, или скрепки могут про-
резаться, что приводит к появлению негерметичности 
в культе. Поскольку аппарат накладывается в самой 
низкой точке прямой кишки и переложить его не пред-
ставляется возможным, в данной ситуации приходится 
прибегать к формированию ручного обвивного шва 
на культю прямой кишки. После формирования резер-
вуаро-анального анастомоза с помощью циркулярного 
сшивающего аппарата необходимо проведение второго 
контроля на герметичность: воздушная проба и водная 

Рисунок. Методика перевязки терминальных ветвей верхней брыже-
ечной артерии с сохранением аркадного кровотока для устранения 
натяжения брыжейки подвздошной кишки (MCA —  средняя колити-
ческая артерия, RCA —  правая колитическая артерия, ICA —  под-
вздошно-ободочная артерия, SMA —  верхняя брыжеечная артерия, 
MVA —  краевая артерия, соединяющая правую ветвь средней 
колитической артерии с аркадой артерией подвздошной кишки, 
TIM —  краевая аркада артерий подвздошной кишки).



Медицинский алфавит № 13 / 2019, том № 2. Практическая гастроэнтерология28

проба с раствором бетадина. Если при проведении 
теста отмечается негерметичность линии анастомоза, 
необходимо дополнительно герметизировать ее ручным 
серозно-мышечными швами, иначе могут развиться 
тазовый сепсис и стриктура анастомоза.

Вовлечение	стенки	влагалища 
	в	резервуаро-анальный	анастомоз

У женщин при формировании резервуаро-анального 
анастомоза необходимо четко контролировать переднюю 
стенку анастомоза во избежание попадания в линию шва 
задней стенки влагалища. Если в процессе формирования 
анастомоза произошел захват задней стенки влагали-
ща, то необходимо разобщить анастомоз, восстановить 
целостность задней стенки влагалища и вновь сформи-
ровать резервуаро-анальный анастомоз.

Послеоперационные	осложнения

Кровотечение в послеоперационном периоде. После 
формирования резервуара необходимо проверить ли-
нию аппаратного шва, если выявляется кровотечение, 
необходимо прошить данный участок. Кровотечение 
из резервуара в послеоперационном периоде можно 
попробовать остановить орошением резервуара гемо-
статических растворов или холодным физиологическим 
раствором через установленный катетер Фоллея. При 
повторяющихся кровотечениях из резервуара необхо-
димо выполнить эндоскопическую ревизию резервуара 
и оросить его холодным физиологическим раствором 
с добавлением адреналина —  этот прием, как правило, 
позволяет остановить кровотечения [12]. Также при 
неэффективности вышеописанных методов можно ис-
пользовать точечное прижигание (коагуляцию) сосуда 
во время эндоскопического исследования резервуара. 
Если кровотечение не удается остановить, необхо-
димо выполнять повторную операцию с остановкой 
кровотечения путем прошивания ручным швом зоны 
кровотечения.

Тонкокишечная непроходимость. Развитие тонкоки-
шечной непроходимости —  одно из самых частых по-
слеоперационных осложнений после колпроктэктомии 
с формированием тазового тонкокишечного резервуара, 
составляет порядка 10–25 % от всех послеоперационных 
осложнений [13, 14]. Большинство случаев поддают-
ся консервативному лечению, которое заключается 
в назогастральной интубации, инфузионной терапии 
с коррекцией водно-электролитных нарушений, выпол-
нении очистительных клизм через илеостому. Однако 
приблизительно в 25 % случаев приходится прибегать 
к повторному оперативному лечению [14]. Большинство 
случаев тонкокишечной непроходимости в послеопера-
ционном периоде связано с наличием спаек [14, 15]. При 
необходимости хирургического лечения, адгезиолизис 
необходимо проводить крайне прецизионно, чтобы 

не повредить тазовый резервуар. В противном случае 
это может привести к развитию тазового сепсиса.

Крайне редко развитие тонкокишечной непроходимости 
может быть вызвано перегибом приводящей петли тон-
кой кишки к резервуару или ее инвагинацией в полость 
резервуара. Это осложнение можно диагностировать при 
помощи эндоскопического исследования резервуара [16]. 
В данной ситуации можно прибегнуть к попытке эндо-
скопической дилатации приводящей петли тонкой кишки. 
В случае неэффективности балонной дилатации необхо-
димо выполнение повторного хирургического лечения, 
которое заключается в резекции участка перегиба тонкой 
кишки или фиксации приводящей петли и резервуара 
к передней брюшной стенке для профилактики рецидива 
инвагинации.

Тазовый абсцесс. Тазовый сепсис диагностируют 
почти у 25 % пациентов после формирования тонко-
кишечного резервуара. Причиной чаще всего является 
несостоятельность резервуаро-анального или тонко-
тонкокишечного анастомоза [17]. Гнойно-септические 
осложнения являются наиболее частой причиной, при-
водящей к дисфункции тазового резервуара и необходи-
мости его удаления. У пациентов с развитием тазового 
сепсиса отмечаются следующие симптомы: выражен-
ные боли в нижних отделах живота, часто отдающие 
в поясницу или крестцовую область, нарушение моче-
испускания (чаще задержка), гектическая лихорадка, 
лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, 
водно-электролитные и белково-энергетические нару-
шения. Тем не менее в редких случаях симптомы могут 
быть смазаны на фоне проводимой инфузионной и анти-
бактериальной терапии в раннем послеоперационном 
периоде и проявляться в виде частого жидкого стула или 
отсутствием стула. Наибольшую диагностическую цен-
ность в диагностике тазового абсцесса имеют компью-
терная томография и магнитно-резонансная томография, 
которые помогают визуализировать абсцесс полости 
таза и могут выявить несостоятельность межкишечного 
анастомоза.

Лечение тазового абсцесса заключается в его дрениро-
вании: либо транскутанно под ультразвуковым контролем, 
либо хирургическим путем в полость абсцесса. Пациенту 
назначают антибактериальную и инфузионную терапию. 
В полость тонкокишечного резервуара необходимо уста-
новить дренажную трубку для его адекватной санации. 
По возможности следует избегать дренирования полости 
абсцесса через промежность или влагалище, так как это 
может привести к формированию хронических тазовых 
свищей.

Выбор методики хирургического лечения пациен-
тов с несостоятельностью резервуарного анастомоза 
и тазовым абсцессом зависит от их общего состояния. 
Вариантами лечения могут быть: от малоинвазивного 
дренирования под УЗ-наведением через переднюю 
брюшную стенку до эндоскопического дренирования 
или экстирпации резервуара (при тотальной несостоя-
тельности швов резервуара или резервуаро-анального 
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анастомоза. Также абсцесс может самопроизвольно 
дренироваться в полость резервуара, в данном случае 
высока вероятность развития стриктуры в этой об-
ласти, что требует регулярного наблюдения за паци-
ентом в послеоперационном периоде и проведения 
повторных эндоскопических бужирований стриктуры. 
Раннее выявление тазового абсцесса, своевременное 
и полноценное лечение в большинстве случаев по-
зволяют сохранить тазовый резервуар и его функцию. 
Позднее выявление приводит к развитию рубцового 
процесса и промежностных свищей, что с высокой 
вероятностью потребует экстирпации резервуара [17]. 
Тяжелое состояние пациента с нестабильной гемоди-
намикой и явлениями сепсиса диктуют необходимость 
повторного хирургического вмешательства с ревизией 
органов брюшной полости, ее санации и дренирования, 
формирования отключающей резервуар илеостомы. При 
этом частота экстирпации резервуара может достигать 
40 % [18].

Неполные внутренние резервуарные свищи. Данные 
осложнения встречаются в 2–8 % случаев и связаны с несо-
стоятельностью анастомоза, что, в свою очередь, приводит 
к формированию слепого затека [19, 20, 21, 22]. Неполные 
внутренние свищи резервуара могут протекать бессим-
птомно, быть случайной находкой при рентгенологиче-
ском исследовании резервуара или проявляться болевым 
симптомом, нарушением функции резервуара, сепсисом. 
Большинство из них закрывается самостоятельно на фоне 
отключающей илеостомы. При диагностировании слепого 
затека, связанного с резервуаром, приходится откладывать 
время до закрытия отключающей илеостомы максимально 
(до 6 месяцев). Через 6 месяцев илеостома может быть 
закрыта, если свищевой ход не определяется по данным 
рентгенологического исследования с контрастом или его 
размеры не увеличились за это время. Считается, что при 
наличии слепого свищевого хода через 6 месяцев вокруг 
него образуется плотная фиброзная капсула и закрытие 
илеостомы не приведет к развитию тазового абсцесса 
и сепсиса. Также при выявлении слепого свищевого хода 
в ходе эндоскопического исследования резервуара можно 
выполнить его абляцию и задержать время до закрытия 
илеостомы [19, 20, 23]. Если у пациента не удается закрыть 
слепой свищевой ход из резервуара и после закрытия 
илеостомы отмечаются явления тазового сепсиса, следует 
рассмотреть возможность повторного хирургического 
вмешательства с переформированием резервуара.

Воспаление резервуара и слизистой анального канала. 
Развитие воспаления, обусловленного обострением ЯК, 
в остатке слизистой прямой кишки (1–2 см) встречается 
в 2–6 % случаев после колпроктэктомии с формированием 
тазового резервуара [24, 25]. Развитие воспаления в резер-
вуаре наблюдается чаще при воспалении остатка слизистой 
прямой кишки [26]. Лечение воспаления слизистой прямой 
кишки заключается в назначении микроклизм с предни-
золоном или препаратов 5-АСК, хотя иногда встречается 
рефрактерное к лекарственному лечению течение и требу-

ется хирургическое вмешательство [27]. В данном случае 
хирургическое лечение будет заключаться в демукозации 
анального канала [28].

Неспецифическое воспаление тонкокишечного ре-
зервуара при отсутствии несостоятельности анастомоза, 
стриктуры или абсцесса встречается в 40–70 % случаев 
в отсроченном послеоперационном периоде [29, 30, 31, 32]. 
Частота данного осложнения увеличивается со временем 
наблюдения за пациентом. Причиной данного воспаления 
в большинстве случаев является синдром избыточного 
бактериального роста в результате ретроградного заселения 
флоры из анального канала и перианальной области [32, 
33, 34]. Диагностические критерии неспецифического 
воспаления слизистой тонкокишечного резервуара заклю-
чаются в появлении клинических симптомов (учащение 
дефекации в дневное и ночное время, тенезмы, появление 
прожилок крови в стуле, боли в области промежности 
и нижних отделах живота, учащенное мочеиспускание, 
субфебрильная температура, общая слабость) и эндоскопи-
ческих проявлений (рыхлая, легко травмируемая воспален-
ная слизистая резервуара, усиление сосудистого рисунка, 
наложение бактериальных пленок на стенке резервуара), 
подтвержденных морфологическим исследованием [35]. 
Гистологическое исследование может выявить атрофию 
ворсинок, явления острого или хронического воспаления, 
наличие крипт-абсцессов, изъязвление слизистой. С целью 
оценки выраженности воспаления используется специаль-
ная шкала Pouchitis Disease Activity Index, включающая 
клинические проявления, эндоскопические и гистологи-
ческие характеристики [37].

Лечение резервуарита заключается в назначении анти-
бактериальных препаратов (ципрофлоксацин 250 мг два 
раза в день и метронидозол по 500 мг три раза в день) 
в течение 10 дней. При персестирующем течении на-
значают амоксициллина клавуланат, препараты 5-АСК 
и местно —  микроклизмы с преднизолоном (30 мг предни-
золона два раза в день) [38]. Также возможно назначение 
пробиотиков и энтеропротекторов —  ребамипида, но их 
применение должно быть длительным —  2–3 месяцев [39, 
40]. Примерно 40 % острых резервуаритов протекают без 
рецидива воспаления. Однако в 60 % случаев воспаление 
носит рецидивирующий характер и проявляется несколько 
раз в год; у 10–30 % пациентов развивается хронический 
персистирующий резервуарит [41, 42]. К счастью, боль-
шинство пациентов с хроническим персистирующим 
резервуаритом хорошо отвечают на антибактериальную 
терапию ципрофлоксацином, местную инфузию сте-
роидных препаратов, иммуносупрессивную терапию 
[36, 43, 44]. При резистентом к лекарственной терапии 
резервуарите изредка приходится прибегать к удалению 
резервуара.

Воспаление в приводящей тонкой кишке встречается 
в 1–4 % случаев. Лечение также заключается в назначе-
нии антибактериальных препаратов (ципрофлоксацина, 
метронидозола) сроком от 4 до 6 недель. При неэффектив-
ности антибактериальной терапии к лечению добавляют 
короткий курс стероидных препаратов или назначение 
биологической терапии [44].
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Синдром раздраженного резервуара. Данный син-
дром является редким функциональным нарушением, 
напоминающий своим течением синдром раздраженного 
кишечника (СРК) [25]. Он характеризуется увеличением 
частоты стула, тенезмами, болями в нижних отделах жи-
вота, но при обследовании не соответствует критериям 
резервуарита и воспалению слизистой анального канала. 
Такие симптомы, как тошнота, рвота, потеря веса, прожил-
ки крови в стуле, гипертермия, анемия, не соответствуют 
синдрому раздраженного резервуара.

Лечение синдрома раздраженного резервуара заклю-
чается в подборе диеты с низким содержанием жиров, 
углеводов, отказе от молочных продуктов, назначении 
антибактериальных препаратов, спазмолитических пре-
паратов, противодиарейных средств, в особых случаях —  
антидепрессантов [46].

Стриктура резервуаро-анального анастомоза. Дан-
ное осложнение встречается в 10–17 % случаев и прояв-
ляется через 6–9 месяцев после формирования резервуа-
ро-анального анастомоза [47, 48]. Ручное формирование 
резервуара без использования сшивающих аппаратов 
приводит к увеличению числа стриктур [48]. Разница 
в диаметре циркулярного аппаратного анастомоза (28–29 
против 31–33 мм) не влияет на частоту развития стрик-
тур [49]. Нефиброзные стриктуры (за счет отека) хорошо 
лечатся с помощью бужирования. Фиброзные стриктуры 
часто связаны с осложнениями в послеоперационном 
периоде (несостоятельность, тазовый абсцесс, свищи) 
и в большинстве случаев требуют повторных хирурги-
ческих вмешательств. При наличии стриктуры самого 
резервуара следует исключить у пациента болезнь Крона.

Мягкие стриктуры лечатся с помощью повторных 
сеансов бужирований [50]. Рефрактерные к бужирова-
нию стриктуры и фиброзные стриктуры лечатся путем 
иссечения рубцовой ткани и закрытием дефекта переме-
щенным слизистым лоскутом. Иногда приходится прибе-
гать к трансанальному переформированию циркулярного 
резервуаро-анального анастомоза [51]. Также для стрик-
туропластики можно применить метод трансанальной 
пластики по Heineke-Mikulicz [52]. Иногда приходится 
проводить интубацию резервуара для его санации от ки-
шечного содержимого. В запущенных случаях выполняют 
экстирпацию резервуара с формированием постоянной 
илеостомы.

Выпадение слизистой из резервуара. Пролапс и выпа-
дение слизистой резервуара является редким осложнением 
(0,3 % случаев) и не имеет предрасполагающих факторов. 
Чаще происходит в течение первых двух лет после форми-
рования резервуара [54]. Пациенты предъявляют жалобы 
на затруднение дефекации, боли в области ануса, чувство 
инородного тела в перианальной области. Выпадение 
слизистой лечится путем местного ее иссечения. При 
полнослойном пролапсе (выпадение всей стенки резерву-
ара) чаще требуется хирургическое лечение с фиксацией 
резервуара к передней брюшной стенке или фиксация его 
полипропиленовой сеткой к крестцу [55].

Резервуаро-влагалищный свищ. Данное осложнение 
является редким и встречается в 3,3–15,8 % случаев от всех 
послеоперационных осложнений. Чаще всего причиной 
является формирование абсцесса или гематомы между 
резервуаром и стенкой влагалища, болезнь Крона в резер-
вуаре, тазовый сепсис или техническая ошибка в момент 
формирования анастомоза —  втягивание задней стенки 
влагалища [56, 57, 58]. Наиболее характерными симпто-
мами являются дискомфорт, рецидивирующие вагинальные 
и мочевые инфекции, выделение кишечного содержимого 
из влагалища. Диагностика данного осложнения заклю-
чается в выполнении резервуарографии с водораство-
римым контрастным препаратом, иногда в диагностике 
помогают трансвагинальное УЗИ, МРТ малого таза или 
фистулография.

Метод лечения зависит от уровня внутреннего от-
верстия свищевого хода, наличия рубцовой ткани, пре-
дыдущих хирургических вмешательств. Свищи, которые 
появляются через несколько лет после формирования 
тазового резервуара, чаще имеют короткий ход канала 
и открываются на передней поверхности циркулярного 
резервуаро-анального анастомоза в области скрепоч-
ного шва и обусловлены медленным прорезыванием 
скрепок [59]. Лечение при коротком свищевом ходе 
с низким расположением внутреннего отверстия лучше 
всего лечить методикой «перемещенного лоскута» как 
трансанальным, так и трансвагинальным доступом. При 
наличии признаков активного воспаления вокруг свища 
или наличии небольшого абсцесса рекомендуется вы-
полнить установку через свищевой ход дренажа —  се-
тона. В последующем после стихания воспалительных 
изменений сетон удаляется, и применяется методика 
«перемещенного лоскута» для устранения свища. Одним 
из вариантов лечения транссфинктерных свищей мо-
жет быть перевязка свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве —  LIFT (ligation of itntrasphinteric fistula 
tract). При наличии септического состояния пациенту 
назначается антибактериальная, инфузионная дезинток-
сикационная терапия. В тяжелых клинических ситуациях 
приходится формировать отключающую илеостому для 
уменьшения воспалительных изменений в резервуа-
ре и контроля септического состояния пациента [50]. 
Реконструкция резервуара может быть использована 
в качестве запасного варианта при неэффективности 
вышеописанных методов лечения. Приблизительно 
у 50 % пациентов после успешного лечения резервуа-
ро-влагалищных свищей в последующем наблюдаются 
рецидивы, что требует зачастую удаления резервуара 
и формирования постоянной или континентной илео-
стомы [60, 61].

Болезни Крона тонкокишечного резервуара. У не-
большой когорты пациентов после выполнения колпрок-
тэктомии с формированием тазового тонкокишечного 
резервуара в последующем диагностируют болезнь Крона 
(БК). При этом поражаться могут как сам резервуар, так 
и приводящая петля тонкой кишки и вышележащие от-
делы желудочно-кишечного тракта [62]. При высокой 
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активности БК в резервуаре чаще всего развивается его 
дисфункция за счет рубцово-воспалительных изменений 
стенки [63]. Лечение данного осложнения заключается 
в назначении биологической иммуносупрессивной тера-
пии, что позволяет сохранить функцию тонкокишечного 
резервуара [44,64].

Развитие рака в тонкокишечном резервуаре. Злокаче-
ственная трансформация происходит в остатке слизистой 
прямой кишки, с которой формируется резервуаро-аналь-
ный анастомоз. Данное осложнение —  весьма редкое, в ли-
тературе описано порядка 50 случаев [65]. Мукозэктомия 
не предотвращает развитие рака в данной анатомической 
области. Риск злокачественной трансформации увели-
чивается при наследственном анамнезе и хроническом 
воспалении слизистой прямой кишки в области резерву-
аро-анального анастомоза [66].

Реконструкция тонкокишечного резервуара. При-
близительно у 2–5 % пациентов с тазовым резервуаром 
отмечается неудовлетворительная его функция [67]. По-
казания к реконструкции анастомоза можно разделить 
на две группы: механические и инфекционно-воспали-
тельные. Механические причины включают слишком 
длинную эфферентную петлю кишки или маленький 
по объему резервуар, гипермобильную афферентную 
петлю тонкой кишки (что может приводит к закрытию 
просвета анастомоза), протяженный стеноз резервуара, 
деформацию резервуара или инвагинацию приводящей 
петли. Инфекционно-воспалительные причины включа-
ют воспаление оставленной слизистой прямой кишки, 
развитие неполных свищей. Чаще всего уменьшение 
размера резервуара связано с хроническим воспалени-
ем, тазовым сепсисом и другими гнойно-септическими 
осложнениями.

Перед планированием оперативного лечения с рекон-
струкцией резервуара необходимо провести тщатель-
ное планирование, изучить длину оставшейся тонкой 
кишки, оценить по данным компьютерной томографии 
и магнитно-резонансной томографии состояние резер-
вуара, окружающих органов и тканей. Пациенту следует 
объяснить возможные результаты и предупредить о ве-
роятности формирования постоянной илеостомы. При 
развитии выраженного фиброза в полости малого таза 
перед операцией необходимо обсудить возможность 
установки мочеточниковых катетеров для предотвра-
щения их повреждения в ходе вмешательства. При 
реконструкции следует выполнить тщательный и мак-
симально аккуратный адгезиолизис. При выполнении 
мукозэктомии анального канала следует сохранять 
элементы сфинктерного аппарата и с максимальной 
аккуратностью использовать высокоэнергетические 
устройства с целью предотвращения развития анальной 
инконтиненции, по возможности применять острый, 
«холодный» метод диссекции. Реконструкция резер-
вуара должна всегда сопровождаться формированием 
превентивной илеостомы. У тщательно отобранных 
пациентов повторная операция с доскональным предо-

перационным планированием и высокой хирургической 
техникой позволяет сохранить хорошие функциональ-
ные результаты после реконструктивной операции [68].

Когда	необходимо	формировать	 
постоянную	илеостому?

При неудовлетворительной функции тонкокишечного 
резервуара и невозможности выполнения его рекон-
струкции следует выполнять формирование постоянной 
концевой илеостомы. Если тонкокишечный резервуар 
имеет удовлетворительное состояние, то он может быть 
использован для формирования континентной илеосто-
мы [69, 70].

Оставление	нефункционирующего	резервуара
У отдельных групп пациентов, находящихся в терми-

нальном состоянии (тяжелый сепсис, полиорганная недо-
статочность, тяжелая сердечно-сосудистая или почечная 
недостаточность и др.), резервуар может быть оставлен 
отключенным от пассажа кишечного содержимого. При 
нефункционирующем в течение длительного времени 
резервуаре за пациентом устанавливается тщательное 
наблюдение в послеоперационном периоде, чтобы свое-
временно выявлять воспалительные изменения и злока-
чественную трансформацию.

Функциональные	нарушения	тазового	
тонкокишечного	резервуара	в	отдаленном	периоде

Среди отдаленных функциональных нарушений 
принято выделять: учащение дефекации, анальную 
инконтиненцию различных степеней, энкопрез, по-
требность в постоянном повседневном использовании 
прокладок в дневное и ночное время, а также исполь-
зование антидиарейных препаратов. Средняя частота 
стула составляет 6 (±2) раз за световой день, и 1 (±1) —  
ночной стул. Необходимость в приеме противодиа-
рейных препаратов и загустителей стула уменьшается 
с течением времени. Порядка 89 % пациентов имеют 
удовлетворительную функцию держания в течение 
дня, в вечернее время у 30 % отмечаются различные 
расстройства держания стула и газов. Из этих паци-
ентов порядка 94 % удовлетворены функцией резер-
вуара и только 6 % хотели бы его изменить [71]. Име-
ются различия в функциональном плане у пациентов 
с сформированным аппаратным резервуаро-анальным 
анастомозом и ручным. Недержание жидкого стула 
отмечено у 27,0 % пациентов и отмечено более часто 
у больных с формированием ручного анастомоза: 29,4 
против 22,1 %. Энкопрез в дневное время происходит 
у 18,8 % пациентов и у 22,8 % пациентов —  в ночное. 
Однако подтекание каловых масс в ночное время про-
исходило чаще у пациентов с ручными анастомозами: 
29,8 против 16,8 %. Аноректальные физиологические 
измерения демонстрируют значительное сокращение 
отдыха и давление сдавливания в группе ручных ана-
стомозов: 13,4 и 14,4 мм рт. ст. соответственно. При 



Медицинский алфавит № 13 / 2019, том № 2. Практическая гастроэнтерология32

постоянном наблюдении в течение длительного времени 
общая удовлетворенность результатами и функциями 
резервуара в течение 5, 10, 15 и 20 лет составляет 96, 
93, 92 и 92 % соответственно. Увеличивается средняя 
частота стула в дневное время —  от 5–7 до 1 года до 6–4 
через 20 лет, а также увеличивается ночью (от 1 до 2). 
Частота дневного недержания увеличивается с 5 до 11 % 
в течение дня и от 12 до 21 % в ночное время. Качество 
жизни осталось неизменным, и 92 % пациентов остались 
довольны результатами операции [72]. Методика вы-
полнения хирургического вмешательства также влияет 
на отдаленные функциональные результаты. Формиро-
вание аппартаного анастомоза более распространено 
при лапароскопических операциях: 91,4 против 54,9 %. 
Частота стула в дневное время более 6 раз встречается 
у 32,8 % пациентов, оперированных лапароскопическим 
способом, и у 49,4 % при открытых операциях. В ночное 
время частота стула более 2 раз отмечена у 13,8 % па-
циентов, оперированных лапароскопическим способом, 
и у 30,6 % —  открытым, что показывает значительно 
лучшие показатели у лапароскопических операций. 
Данные исследований показывают, что функциональ-
ные результаты при выполнении лапароскопических 
операций с формированием аппаратного резервуаро-
анального анастомоза лучше по сравнению с открытыми 
операциями и ручным анастомозом [73].

Заключение
Точное планирование на предоперационном этапе, зна-

ние техники формирования тонкокишечного резервуара 
позволяют значительно сократить количество периопе-
рационных осложнений, добиться у пациентов хороших 
функциональных результатов, а следовательно, и достичь 
эффективной социальной реабилитации.
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