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Колпроктэктомия с формированием резервуарно-
го илеоанального анастомоза (РИАА) по современ-
ным представлениям является операцией выбора 
при хроническом, медикаментознорезистентном 
язвенном колите (ЯК). При этом, она носит несколь-
ко компромиссный вариант в связи с необходимо-
стью сохранения культи прямой кишки на уров-
не нижне-, а иногда и среднеампулярного отдела, 
с целью формирования степлерного анастомоза. 
В связи с этим фактором некоторые авторы счи-
тают целесообразным называть такой анастомоз 
резервуарным илеоректальным [1]. Именно слизи-
стая оставленного участка культи прямой кишки 
несет в себе реальную угрозу резидуальной болез-
ни.
Группа авторов из Флоренции (Италия) описыва-
ют наблюдение 333 пациентов за период с 1984 
по 2011 гг. с применением различных методик 
формирования РИАА. В 38 случаях РИАА был 
сформирован однорядным степлерным методом, 
в 235 – двухрядным степлерным (TIA – 42 пациента, 
Endo-GIA – 131 пациент, Contour – 62 пациента) 
и в 60 – ручным швом. Статистически значимой 
разницы в структуре и количестве ранних и позд-
них послеоперационных осложнений в исследуе-
мых группах выявлено не было. Двухрядный сте-
плерный анастомоз характеризовался лучшими 
функциональными результатами, чем ручной 
(выше уровень контроля держания и ниже частота 

дневных и ночных дефекаций). Дистанция между 
линией анастомоза и анальным каналом была зна-
чимо ниже в группе с двухрядным степлерным, 
чем в группах с ручным и однорядным степлер-
ным анастомозами. У 31,6 % пациентов в группе 
с ручным анастомозом против 14,4 % пациентов 
в группе с двухрядным степлерным анастомозом 
были зарегистрированы явления проктита. Таким 
образом, был сделан вывод, что функциональные 
результаты степлерного РИАА лучше, чем ручного, 
и что в случае формирования двухрядного степлер-
ного анастомоза Endo-GIA и Contour риск проктита 
снижается [16].
Проктит, как форма «остающегося» язвенного 
колита, является частым осложнением при фор-
мировании РИАА. Диагноз проктита устанавли-
вается при совокупности наличия симптомов и 
эндоскопического подтверждения. В Пекине 
(Китай) 931 пациент был включен в исследова-
ние. Исследуемая группа составила 120 пациен-
тов с проктитом. Контрольная группа состояла из 
811 пациентов: 85 – нормальный резервуар, 155 – 
синдром разраженного резервуара, 170 – острый 
резервуарит, 128 – хронический резервуарит, 185 – 
болезнь Крона резервуара, 88 – хирургические 
осложнения. Медиана наблюдения составила 6 лет 
после формирования РИАА. У 40 (33,3 %) паци-
ентов выявлен 5-ASA/стероид – чувствительный 
проктит, у 22 (18,3 %) – 5-ASA/стероид – зависи-
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мый, и у 58 (48,4 %) – 5-ASA/стероид – рефрактер-
ный. Дальнейшее обследование этих 58 пациен-
тов выявило, что у 19 (32,8 %) пациентов также 
была болезнь Крона тонкокишечного резервуара 
и у 14 (24,1 %) – хирургические осложнения, вклю-
чающие свищи и несостоятельность анастомоза. 
У 16 (13,3 %) пациентов с проктитом за время дина-
мического наблюдения развилась несостоятель-
ность швов резервуара. Из всего вышеизложенного 
исследователи сделали вывод, что проктит может 
быть проявлением целого спектра болезней. В слу-
чае рефрактерного к медикаментозному лечению 
проктита целесообразно думать о болезни Крона, 
либо хирургической проблеме анальной транзит-
ной зоны [17].
В 1999 году группа авторов из Оксфорда 
(Великобритания) исследовали явление воспале-
ния в культе прямой кишки после степлерного 
РИАА. У 113 пациентов произвели 715 биопсий за 
период наблюдения в 2,5 года. У 13 % пациентов 
обнаружили гистологически острое воспаление. 
9 % пациентов при этом имели симптомы в сочета-
нии с гистологическим подтверждением. Не было 
выявлено связи с наличием воспаления в тонко-
кишечном резервуаре и высотой формирования 
резервуаро-ректального анастомоза относитель-
но зубчатой линии. Исследователи рекомендуют 
ставить диагноз «проктит» на основании триады 
критериев: симптомы, эндоскопические данные 
и гистологическое подтверждение [15].
Термин «резервуарит» относится к неспецифическо-
му воспалению сформированного резервуара после 
восстановительной колпроктэктомии и является 
более частым осложнением у пациентов с язвен-
ным колитом, чем у пациентов с семейным адено-
матозом – так описывают его авторы из Онтарио 
(Канада) в 2015 году. Симптомы резервуарита раз-
нообразны, и могут включать в себя учащение 
стула, тенезмы, недержание и ночное подтекание 
кала, ректальное кровотечение, спастическую боль 
в животе и дискомфорт в области таза. Диагноз 
резервуарита базируется на наличии симптомов 
с эндоскопическими и гистологическими проявле-
ниями. В общем, «резервуарит» – довольно широ-
кое определение, включающее в себя совокупность 
болезней и состояний, которые могут случиться со 
сформированным тонкокишечным резервуаром. 
В зависимости от этиологии, можно разделить все 
резервуариты на 2 подгруппы: идиопатические 
и вторичные. У идиопатических резервуаритов 
причина не определена. Вторичные – ассоции-
рованы со специфическими патогенетическими 
факторами. Вторичные резервуариты встречаются 
до 30 % случаев и могут быть классифицированы 
как ишемические, инфекционные, коллагенозные, 

аутоиммунно-ассоциированные, индуцированные 
нестероидными противовоспалительными препа-
ратами и болезнь Крона. Идиопатические резер-
вуариты также могут быть подразделены на типы 
в зависимости от клинического течения, ответа 
на антибактериальную терапию. Лечение поучи-
та чаще зависит от его формы, но иногда требует 
хирургического вмешательства вплоть до удаления 
резервуарной конструкции [18].
Одно из наиболее масштабных исследований было 
проведено в Кливленде, штат Огайо (США). С 1984 
по 2010 гг. были изучены результаты хирурги-
ческого лечения 4053 пациентов, перенесших 
РИАА (3707 – первичный резервуар, 328 – вто-
ричный). У 33,5 % пациентов были зарегистри-
рованы ранние послеоперационные осложнения. 
Летальность составила 0,1 %. Поздние осложнения 
наблюдались у 29,1 % пациентов. У 5,3 % пациен-
тов зарегистрированы проблемы со сформирован-
ным резервуаром. В 3,2 % случаев потребовалось 
его удаление, в 1,2 % – повторное формирование. 
Функциональные результаты по данным опросни-
ков качества жизни были расценены как отличные 
или хорошие у 95 % пациентов. РИАА, по мнению 
авторов, является наилучшим вариантом [7]. 
Группа исследователей из Токио (Япония) наблюда-
ли 119 случаев ЯК после восстановительных опера-
ций с 2000 по 2012 гг. В 9 из них не удалось закрыть 
стому в связи с абсцессом таза. Кумулятивный 
риск развития резервуарита в течение 5 лет после 
закрытия стомы составил 31 %. Была выявлена 
значимая связь наличия резервуарита с показани-
ями к операции (р=0,0126) и с методом операции 
(р=0,0214). Кроме того, была выявлена связь между 
резервуаритом и проктитом – резервуарит чаще 
развивался на фоне существующего проктита 
(р=0,0002). Кроме того, резервуарит имел тенден-
цию к рецидивированию на фоне существующего 
проктита (р=0,273) [8].
С 1990 года описаны случаи резервуар-ассоци-
ированных аденокарцином. Авторы из Неаполя 
(Италия) в 2014 году провели обзор 34 статей, 
в которых сообщалось о 49 пациентах после фор-
мирования РИАА с диагнозом аденокарцинома. 
У 14 (28,6 %) и 33 (67,3 %) пациентов была обнару-
жена аденокарцинома в области резервуара и ано-
ректальной зоны, соответственно. У 2 пациен-
тов локализация поражения не была уточнена. 
Кумулятивный риск послеоперационного возник-
новения аденокарциномы резервуаро-ректальной 
зоны, по данным обзора, составил 0,33 % в течение 
50 лет после установления диагноза, и 0,35 % после 
РИАА. Указано, что мукозэктомия культи прямой 
кишки снижает риск рака аноректальной зоны 
в 8 раз [13].
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В литературе процедура мукозэктомии культи пря-
мой кишки упоминается все чаще с течением вре-
мени.
Вопрос целесообразности мукозэктомии был иссле-
дован в 2007 году в Оксфорде (Великобритания). 
На основании данных Medline, Embase, Ovid и 
Cochrane были исследованы функциональные 
результаты, частота проктита, полипоза, диспла-
зии и рака резервуара и анального канала. После 
мукозэктомии функциональные результаты были 
оценены как худшие вследствие частого ночного 
подтекания кала. Контроль болезни был достиг-
нут в лучшей степени, хотя статистически значи-
мой разницы выявлено не было. Таким образом, 
стандартный степлерный анастомоз был признан 
более целесообразным. Авторы советуют приме-
нять мукозэктомию исключительно в группе заве-
домо высокого риска [5].
В 2008 году в Чикаго (США) сравнили качество 
жизни пациентов с язвенным колитом, опериро-
ванных за период с 1987 по 2007 гг., 66 из которых 
имели хронический проктит после степлерного 
РИАА, а 228 – перенесли ручное формирование 
РИАА с мукозэктомией. На основании полученных 
данных пришли к выводу, что даже на фоне перси-
стирующего проктита, сохранение анальной тран-
зитной зоны значимо улучшает качество жизни 
пациентов [14].
Авторы из города Цу (Япония) поставили задачу 
определить роль уровня мукозэктомии культи пря-
мой кишки при колпроктэктомии с РИАА по поводу 
ЯК, включив в исследование 151 пациента. По дан-
ным на 2013 год, послеоперационный перианаль-
ный свищ сформировался у 10 пациентов, кото-
рым была выполнена мукозэктомия выше уровня 
зубчатой линии, и лишь у 2 – ниже. Был сделан 
вывод, что мукозэктомия культи прямой кишки 
ниже уровня зубчатой линии может снижать риск 
послеоперационных осложнений [3].
Необычный вариант лечения описали в 2012 году 
исследователи из Стамбула (Турция). Они сооб-
щили о пациенте, который перенес стандартное 
оперативное вмешательство в объёме колпрокт-
эктомии, формирования степлерного РИАА в 2 см 
выше зубчатой линии и петлевой илеостомии. 
Гистологически помимо ЯК обнаружили легкую 
дисплазию проксимального участка прямой кишки. 
В связи с этим во время ликвидации илеостомы 
была выполнена степлерная мукозэктомия 33-мм 
циркулярным аппаратом по типу геморроидо-
пексии по Лонго. Осложнений за 5-месячный пери-
од наблюдения выявлено не было [6].
Вопрос общего состояния, наличия сопутствую-
щей патологии при хирургическом лечении ЯК 
стоит довольно остро. Определенные предвходя-

щие факторы могу влиять на развитие послеопера-
ционных осложнений. В Сент-Луисе (США) с 1990 
по 2011 гг. 178 пациентов перенесли операцию с 
РИАА. 75 пациентов имели ожирение, 103 – нет. 
Пациенты с ожирением имели больший процент 
осложнений (80 % и 64 %, соответственно), в пер-
вую очередь, резервуаро-ассоциированных (61 % 
и 26 %, соответственно). В частности, у пациентов 
с ожирением чаще встречались стриктуры анасто-
мозов (27 % и 6 %, соответственно), воспалитель-
ные осложнения резервуара (17 % и 4 %, соответ-
ственно). При построении регрессионной модели 
пациенты с ожирением имели высокий риск резер-
вуаро-ассоциированных осложнений (ОШ=2,86, 
р=0,01). Таким образом, ожирение явно приводит 
к высокому риску послеоперационных осложнений 
при РИАА [9].
Процесс колпроктэтомии и формирования резер-
вуарной конструкции продолжает претерпевать 
некоторые нововведения, направленные на попыт-
ку улучшения функциональных результатов и сни-
жения числа осложнений. Одним из путей явля-
ется применение лапароскопических технологий. 
Группа ученых из Нидерландов в 2010 году опубли-
ковала данные обзора 11 исследований по резуль-
татам поиска Cochrane IBD/FBD Group Specialized 
Trial Register, The Cochrane Library, MEDLINE, 
EMBASE, ISI Web of Knowledge, и American Society 
of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS), в которые 
были включены 607 пациентов с РИАА, 253 (41 %) 
из которых перенесли лапароскопический этап. 
В группе сравнения (открытый РИАА) не было 
существенной разницы по летальности и осложне-
ниям. Также не было значимой разницы в параме-
трах послеоперационного восстановления. Время 
операции было более длительным в лапароско-
пической группе. Однако, в лапароскопической 
группе был значимо выше уровень косметическо-
го эффекта. Таким образом, лапароскопический 
вариант формирования РИАА является безопасной 
и вполне возможной процедурой [2].
Проблема бесплодия актуальна у данных пациен-
тов в связи с возникновением послеоперационного 
спаечного процесса в тазу, вовлекающего фаллопи-
евы трубы. Исследователи из Франции в 2013 году 
сравнили частоту бесплодия у пациентов после 
лапароскопического и открытого варианта форми-
рования РИАА. С 2000 по 2011 гг. 63 пациентки в 
возрасте от 18 до 45 лет были оперированы лапа-
роскопически. Частота бесплодия у них оказалась 
ниже, чем в группе открытой операции [4].
В Турине (Италия) с 2005 по 2015 гг. наблюдали 
78 пациентов, которым произвели открытую либо 
лапароскопическую колпроктэктомию с РИАА. 48 
из них перенесли открытое вмешательство, 30 – 
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лапароскопическое. Медиана наблюдения соста-
вила 4 года. Общая частота осложнений составила 
19 % и 13 %, соответственно. 9 (18,8 %) и 5 (16,7 %) 
пациентов имели зарегистрированный резерву-
арит, а 6 (12,5 %) и 2 (6,7 %) пациентов – проктит, 
в открытой и лапароскопической группах. Очень 
хорошая степень функционирования сформиро-
ванной резервуарной конструкции была зареги-
стрирована у 18 (37,5 %) пациентов в открытой и 
у 17 (56 %) пациентов в лапароскопической груп-
пах. Таким образом, данные 2018 года продемон-
стрировали сравнимые результаты после лапаро-
скопической и открытой колпроктэктомии, особен-
но, что касается функции резервуара [10].
Вопрос этапности хирургического лечения ЯК 
далеко неоднозначен, и решается индивидуально 
в зависимости от степени тяжести самого патоло-
гического процесса, общего состояния пациента, 
а также опыта и предпочтений хирурга. Группа 
исследователей из Италии в 2018 году предста-
вила данные о 160 пациентах за период с 2007 по 
2016 гг., 50,6 % из которых перенесли лапароскопи-
ческое 3-этапное вмешательство по поводу язвен-
ного колита (колэктомия – проктэктомия с РИАА – 
закрытие стомы), а 49,4 % – 2-этапное (колпрокт-
эктомия с РИАА – закрытие стомы). Летальность 
составила 0,6 %. Частота конверсии была 3,75 %. 
Частота несостятельности РИАА оказалась сравни-
ма в обеих группах. Таким образом, авторы наста-
ивают, что лапароскопический подход является 
безопасным, имеет низкий риск конверсии, и при-
меним даже при многоэтапном алгоритме хирурги-

ческого лечения язвенного колита [12].
Сама технология лапароскопических вмеша-
тельств также довольно быстро прогрессирует. 
За период с 2000 по 2015 гг. в Клинике Майо 
(Рочестер, Миннесота, США) 81 ребенок в возрас-
те до 18 лет был прооперирован лапароскопиче-
ски в объёме резервуарного илео-анального ана-
стомоза. Причем, 19 из них произвели однопор-
товое лапароскопическое вмешательство. У дан-
ной группы пациентов среднее время операции 
было короче (308 против 355 минут), медиана 
длительности госпитализации также была коро-
че (4 против 7 дней). Разницы в осложнениях 
в обеих группах отмечено не было. Таким обра-
зом, вмешательство из единого лапароскопичес-
кого доступа показало себя как более безопасная 
процедура [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные обзора литературы, посвященного проб-
леме хирургического лечения язвенного колита, 
позволяют сделать следующие выводы:
1. Мукозэктомия культи прямой кишки позволяет 
исключить риск резидуального колита, восходяще-
го резервуарита и опухолевого поражения слизи-
стой оболочки прямой кишки.
2. Использование лапароскопических технологий 
в хирургическом лечении язвенного колита без-
опасно, что делает возможность их широкого прак-
тического применения.
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