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Введение
Первая колпроктэктомия с формированием тазово-

го тонкокишечного резервуара была описана хирургами 
A. G. Parks и R. J. Nicholls в 1978 г. [1]. В первоначальном 
варианте колпроктэктомия выполнялась с демукозаци-
ей анального канала, а тонкокишечный резервуар фор-
мировался вручную из 3 петель подвздошной 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 находится 
рецепторный аппарат, отвечающий за  ряд важных 
функций в процессе анальной континенции. В совре-
менном исполнении для  формирования резервуа- 
ро-анального анастомоза оставляют 2,5–3,0 см слизи-
стой оболочки над  зубчатой линией для  обеспечения 
оптимального функционального результата. Претерпе-
ла изменение и методика формирования тонкокишеч-

ного резервуара: если первый резервуар формировался 
из 3 петель подвздошной кишки (S-образный), то в на-
стоящий момент предпочтение отдают J-образному 
резервуару, сформированному из 2 петель подвздошной 
кишки. Преимущество J-образного резервуара заклю-
чается в технической простоте его формирования наря-
ду с  высоким функциональным результатом [2, 3]. 
Тем не менее это вмешательство сопряжено с высоким 
риском послеоперационных осложнений. Нарушение 
функционирования тазового резервуара, а также при-
соединение инфекции являются грозными осложнени-
ями, значительно ухудшающими качество жизни паци-
ента. Хирурги, выполняющие данный вид операций, 
вынуждены сталкиваться с рядом интра- и послеопера-
ционных осложнений, которые требуют повторных 
вмешательств. Успешное выполнение колпроктэктомии 
с формированием тазового тонкокишечного резервуара 
зависит от тщательного предоперационного планиро-
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вания, опыта хирурга, профилактики интра- и после
операционных осложнений.

В настоящее время колпроктэктомия с формиро-
ванием тазового тонкокишечного резервуара является 
стандартом хирургического лечения язвенного колита 
и семейного аденоматозного полипоза. Эта операция 
позволяет повысить качество жизни пациентов, избав-
ляя их от необходимости формирования постоянной 
илеостомы, улучшая психоэмоциональную, социаль-
ную и физическую реабилитацию больных. Тем не ме-
нее колпроктэктомия с формированием тазового ре-
зервуара является технически сложной операцией, 
имеющей ряд серьезных осложнений. Одним из таких 
осложнений является дисфункция тазового резервуа-
ра, обусловленная инфицированием, механическим 
нарушением пассажа кишечного содержимого (спай-
ки, стриктуры и др.), проявлениями болезни Крона. 
Поэтому очень важно на  предоперационном этапе 
проводить тщательное планирование, обследование 
пациентов и разъяснять им все особенности операции 
и последующей реабилитации.

Цель данной работы – обзор осложнений колпрокт-
эктомии с формированием тазового тонкокишечного 
резервуара, с которыми сталкиваются пациенты и хи-
рурги в своей практике, и методов их профилактики.

Интраоперационные технические сложности 
при формировании тазового резервуара
Одной из  важнейших интраоперационных про-

блем при формировании тазового резервуара является 
мобилизация подвздошной кишки с сохранением ее 

кровоснабжения, чтобы резервуар свободно, без натя-
жения достигал полости малого таза, где формируется 
резервуаро-анальный анастомоз.

Натяжение при  формировании резервуаро-анального 
анастомоза. Формирование резервуаро-анального анасто-
моза должно выполняться при отсутствии натяжения, 
поскольку оно может привести к  несостоятельности 
анастомоза с последующим развитием стриктуры, сви-
щей. Критически важным показателем в данной ситуа-
ции является длина верхней брыжеечной артерии. Опти-
мально, когда резервуар свободно низводится в полость 
малого таза с сохранением адекватного кровоснабжения 
стенки кишки. В момент формирования тазового резер-
вуара определить достаточность длины низводимого 
кондуита в  полость таза можно с  помощью простого 
приема: нижний полюс резервуара должен свободно до-
стигать точки, расположенной на 6 см дистальнее лобко-
вого симфиза [4]. Чаще всего данная ситуация возникает 
при формировании тазового резервуара ручным способом 
[5]. Чтобы избежать натяжения в данном случае, можно 
использовать следующие технические приемы:

–– мобилизация медиального листка брюшины 
подвздошной кишки в направлении к связке Трейтца;

–– формирование послабляющих поперечных раз-
резов брыжейки подвздошной кишки в  лестничном 
порядке (позволяет удлинить верхнюю брыжеечную 
артерию на 1–2 см);

–– пересечение терминальных тонкокишечных вет-
вей верхней брыжеечной артерии с сохранением ар-
кадного кровотока (возможно удлинение артерии 
на 2–5 см) [6–8] (см. рисунок).

Методика перевязки терминальных ветвей верхней брыжеечной артерии с сохранением аркадного кровотока для устранения натяжения бры-
жейки подвздошной кишки. MCA – средняя колитическая артерия, RCA – правая колитическая артерия, ICA – подвздошно-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
The technique of ligation of terminal branches of the superior mesenteric artery with preservation of arcade blood flow to eliminate tension of the ileal mesentery. 
MCA – middle colic artery, RCA – right colic artery, ICA – ileocolic artery, SMA – superior mesenteric artery, MVA – marginal vascular arcade (marginal artery 
connecting the right branch of the middle colic artery with the arcade of the ileal arteries), TIM – terminal ileum mesentery (marginal arcade of the ileal arteries)

RCA
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шечного резервуара с помощью сшивающих аппаратов. 
Наиболее популярная техника формирования тонко-
кишечного резервуара – сшивание 2 петель подвздош-
ной кишки по типу «бок в бок» с помощью линейного 
2- или  3‑рядного сшивающего аппарата, который 
осуществляет надежное соединение 2 фрагментов 
кишки и прорезание ткани между линиями аппарат-
ного шва [9–11]. В данном случае аппарат может «не-
дожать» скрепки или прорезать ткань из‑за несоответ-
ствия ее толщины и глубины закрытия скрепок. После 
формирования резервуара обязательно проводят 
контроль швов на  герметичность, а  также контроль 
гемостаза по линии аппаратного шва. Герметичность 
швов проверяют с помощью введения в полость резер-
вуара раствора бетадина, при выявлении кровотечения 
из линии аппаратного шва находят источник кровоте-
чения (как правило, небольшой сосуд, расположенный 
в подслизистом слое кишки). Кровотечение останав-
ливают обвивным швом викрилом на атравматической 
игле 3–0. После формирования резервуара обязатель-
но выполнение серозно-мышечных укрепляющих 
швов в  месте пересечения аппаратной линии шва 
и у края аппаратного шва (верхушка резервуара).

Также технические проблемы могут возникнуть 
при пересечении культи прямой кишки на уровне мышц 
тазового дна: нередко сшивающие аппараты «недоза-
крывают» скрепки или  скрепки могут прорезаться, 
что приводит к появлению негерметичности в культе. 
Поскольку аппарат накладывается в самой низкой точ-
ке прямой кишки, и переложить его не представляется 
возможным, в данной ситуации приходится прибегать 
к наложению ручного обвивного шва на культю прямой 
кишки. После формирования резервуаро-анального 
анастомоза циркулярным сшивающим аппаратом необ-
ходимо проведение 2‑го контроля на герметичность – 
воздушной пробы и водной пробы с раствором бетади-
на. Если при проведении теста отмечаются признаки 
негерметичности линии анастомоза, следует дополни-
тельно герметизировать его ручными узловыми серозно-
мышечными швами для профилактики развития несо-
стоятельности и стриктуры анастомоза.

Вовлечение стенки влагалища в резервуаро-аналь-
ный анастомоз. У женщин при формировании резер-
вуаро-анального анастомоза необходимо четко 
контролировать переднюю стенку анастомоза во избе-
жание ее попадания в линию шва задней стенки вла-
галища. Если в процессе формирования соустья про-
изошел захват задней стенки влагалища, необходимо 
разобщить анастомоз, восстановить целостность зад-
ней стенки влагалища и вновь сформировать резерву-
аро-анальный анастомоз.

Послеоперационные осложнения
Кровотечение. После формирования резервуара 

необходимо еще раз оценить линию аппаратного шва. 

При выявлении кровотечения нужно прошить данный 
участок. Кровотечение из резервуара в послеопераци-
онном периоде можно остановить орошением резер-
вуара гемостатическими растворами или  холодным 
физиологическим раствором через установленный 
катетер Фолея. При  повторяющихся кровотечениях 
из  резервуара необходимо выполнить эндоскопиче-
ский осмотр резервуара и оросить его холодным фи-
зиологическим раствором с  добавлением адренали-
на – этот прием, как правило, позволяет остановить 
кровотечение [12]. Также при неэффективности опи-
санных методов можно использовать точечную элек-
трокоагуляцию сосуда во  время эндоскопического 
исследования резервуара. Если кровотечение не уда-
ется остановить, необходимо выполнить повторную 
операцию с остановкой кровотечения путем проши-
вания ручным швом зоны кровотечения.

Тонкокишечная непроходимость. Развитие тонко-
кишечной непроходимости  – одно из  самых частых 
послеоперационных осложнений после колпроктэк-
томии с  формированием тазового тонкокишечного 
резервуара, составляет порядка 10–25 % всех после
операционных осложнений [13, 14]. В  большинстве 
наблюдений оно поддается консервативному лечению, 
которое заключается в  назогастральной интубации, 
инфузионной терапии с  коррекцией водно-электро-
литных нарушений, выполнении очистительных клизм 
через илеостому. Однако примерно в  25 % случаев 
приходится прибегать к  повторному оперативному 
лечению [14]. Большинство случаев тонкокишечной 
непроходимости в послеоперационном периоде свя-
зано 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 несостоятельности анастомоза.

Крайне редко развитие тонкокишечной непрохо-
димости может быть вызвано перегибом приводящей 
петли тонкой кишки к резервуару или ее инвагинаци-
ей в полость резервуара. Это осложнение можно диаг-
ностировать при помощи эндоскопического исследо-
вания резервуара [16]. В  данной ситуации можно 
прибегнуть к  попытке эндоскопической дилатации 
приводящей петли тонкой кишки. В случае неэффек-
тивности баллонной дилатации необходимо выполне-
ние повторного хирургического лечения, которое за-
ключается в резекции участка перегиба тонкой кишки 
или фиксации приводящей петли и резервуара к пе-
редней брюшной стенке для профилактики рецидива 
инвагинации.

Тазовый абсцесс. Тазовый абсцесс диагностируют 
в 6–18 % случаев после формирования тонкокишеч-
ного резервуара [17]. Причиной чаще всего является 
несостоятельность резервуаро-анального или  тонко-
тонкокишечного анастомоза. Гнойно-септические 
осложнения – наиболее частая причина дисфункции 
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У пациентов с развитием тазового сепсиса отмечаются 
следующие симптомы: выраженные боли в  нижних 
отделах живота, часто отдающие в поясницу или крест-
цовую область, нарушение мочеиспускания (чаще 
задержка), гектическая лихорадка, лейкоцитоз 
со  сдвигом лейкоцитарной формулы влево, водно-
электролитные и белково-энергетические нарушения. 
В  редких случаях симптомы могут быть «смазаны» 
на фоне проводимой инфузионной и антибактериаль-
ной терапии в  раннем послеоперационном периоде 
и проявляться в виде частого жидкого стула или отсут-
ствием стула. Наибольшую диагностическую ценность 
в диагностике тазового абсцесса имеют компьютерная 
томография и  магнитно-резонансная томография, 
которые помогают визуализировать абсцесс полости 
таза и  способны выявить несостоятельность межки-
шечного анастомоза.

Лечение тазового абсцесса заключается в его дре-
нировании: либо транскутанно под  ультразвуковым 
или  рентгенологическим наведением, либо хирур-
гическим путем выполняется установка дренажа 
в полость абсцесса. Пациенту назначают антибакте-
риальную и инфузионную терапию. В полость тон-
кокишечного резервуара необходимо установить дре-
нажную 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 малоинвазивное дре-
нирование под ультразвуковым наведением через пе-
реднюю брюшную стенку либо эндоскопическое дре-
нирование или экстирпация резервуара (при тотальной 
несостоятельности швов резервуара или  резер- 
вуаро-анального анастомоза). Абсцесс может самопро-
извольно дренироваться в полость резервуара, что со-
здает высокий риск развития стриктуры в этой обла-
сти, что требует регулярного наблюдения за пациентом 
в послеоперационном периоде и проведения неодно-
кратного эндоскопического бужирования стриктуры. 
Раннее выявление тазового абсцесса, своевременное 
и  полноценное лечение в  большинстве наблюдений 
позволяют сохранить тазовый резервуар и его функ-
цию. Позднее выявление приводит к развитию рубцо-
вого процесса и промежностных свищей, что с высо-
кой вероятностью потребует экстирпации резервуара 
[17]. Тяжелое состояние пациента с  нестабильной 
гемодинамикой и явлениями сепсиса диктует необхо-
димость повторного хирургического вмешательства, 
предусматривающего ревизию органов брюшной по-
лости, ее санацию и дренирование, а также формиро-
вание петлевой илеостомы, отключающей резервуар 

от пассажа по тонкой кишке. При этом частота экс-
тирпации резервуара может достигать 40 % [18].

Неполные внутренние резервуарные свищи. Данные 
осложнения встречаются в 2–8 % случаев и связаны 
с несостоятельностью анастомоза, что, в свою очередь, 
приводит к  формированию слепого затека [19–22]. 
Неполные внутренние свищи резервуара могут проте-
кать бессимптомно, быть случайной находкой 
при  рентгенологическом исследовании резервуара 
или  проявляться болевым синдромом, нарушением 
функции резервуара, возникновением абсцесса.

Большинство свищей закрываются самостоятель-
но на фоне отключающей илеостомы. При диагности-
ровании слепого затека, связанного с  резервуаром, 
приходится откладывать закрытие илеостомы на срок 
до 6 мес. Через 6 мес илеостома может быть закрыта, 
если свищевой ход не определяется по данным рентге-
нологического исследования с контрастным вещест-
вом или  его размеры не  увеличились за  это время. 
Считается, что при наличии слепого свищевого хода 
через 6 мес вокруг него образуется плотная фиброзная 
капсула, и закрытие илеостомы не приведет к разви-
тию тазового абсцесса и сепсиса. Также при выявлении 
слепого свищевого хода в ходе эндоскопического ис-
следования резервуара можно выполнить его аблацию 
и увеличить время до закрытия илеостомы [19, 20, 23]. 
Если у пациента не удается закрыть слепой свищевой 
ход из резервуара и после закрытия илеостомы диаг-
ностируется тазовый абсцесс, следует рассмотреть 
возможность повторного хирургического вмешатель-
ства с переформированием резервуара.

Воспаление резервуара и слизистой оболочки аналь-
ного канала. Развитие воспаления, обусловленного 
обострением язвенного колита, в  остатке слизистой 
оболочки прямой кишки (1–2  см) встречается 
в 2–6 % случаев после колпроктэктомии с формиро-
ванием тазового резервуара [24, 25]. Развитие воспа-
ления в резервуаре наблюдается чаще при воспалении 
остатка слизистой оболочки прямой кишки [26].

Лечение воспаления слизистой оболочки прямой 
кишки заключается в назначении микроклизм с пред-
низолоном или  препаратов 5‑аминосалициловой 
кислоты, хотя иногда встречается и  рефрактерное 
к лекарственному лечению течение и требуется хирур-
гическое вмешательство [27]. В таком случае хирурги-
ческое лечение будет заключаться в  демукозации 
анального канала [28].

Неспецифическое воспаление тонкокишечного 
резервуара при отсутствии несостоятельности анасто-
моза, стриктуры или  абсцесса встречается в  40–
70 %  случаев в  отсроченном послеоперационном 
периоде [29–32]. Частота данного осложнения увели-
чивается со  временем наблюдения за  пациентом. 
Причиной данного воспаления в большинстве случаев 
является синдром избыточного бактериального роста 
в  результате ретроградного заселения флорой 



22

ТОМ 9 / VOL. 9
3' 2019

Тазовая хирургия и онкология
Pelvic Surgery and Oncology

О
б

з
о

р
 л

и
т

е
р

а
т

у
р

ы из анального канала и перианальной области [32–34]. 
Диагностические критерии неспецифического воспа-
ления слизистой тонкокишечного резервуара включа-
ют клинические симптомы (учащение дефекации 
в дневное и ночное время, тенезмы, появление прожи-
лок крови в стуле, боли в области промежности и ниж-
них отделах живота, учащенное мочеиспускание, 
субфебрильная температура, общая слабость) и эндо-
скопические проявления (рыхлая, легко травмируемая 
воспаленная слизистая оболочка резервуара, усиление 
сосудистого рисунка, бактериальные пленки на стен-
ках резервуара), подтвержденные морфологическим 
исследованием [35]. Гистологическое исследование 
может выявить атрофию ворсинок, явления острого 
или  хронического воспаления, наличие крипт  – аб-
сцессов, изъязвление слизистой оболочки. С  целью 
оценки выраженности воспаления используют специ-
альную шкалу Pouchitis Disease Activity Index, включа-
ющую клинические проявления, эндоскопические 
и гистологические характеристики [36].

Лечение резервуарита заключается в  назначении 
антибактериальных препаратов (ципрофлоксацин 
250  мг 2 раза в  день и  метронидазол 500  мг 3 раза 
в день) в течение 10 дней. При персистирующем тече-
нии назначают внутрь амоксициллина клавуланат, 
препараты 5‑аминосалициловой кислоты и местно – 
микроклизмы с преднизолоном (30 мг преднизолона 
2 раза в день) [37]. Также возможно назначение про-
биотиков и гастропротектора ребамипида, но их при-
менение должно быть длительным – 2–3 мес [38, 39]. 
Примерно 40 % острых резервуаритов протекают 
без рецидива воспаления, но в 60 % случаев воспале-
ние носит рецидивирующий характер и проявляется 
несколько раз в год; у 10–30 % пациентов развивается 
хронический персистирующий резервуарит [40, 41]. 
К  счастью, большинство пациентов с  хроническим 
персистирующим резервуаритом хорошо отвечают 
на антибактериальную терапию ципрофлоксацином, 
местную инфузионную терапию стероидными препа-
ратами, иммуносупрессивную терапию [42–44]. 
При резистентном к лекарственной терапии резерву-
арите изредка приходится прибегать к удалению резер-
вуара.

Воспаление в приводящей тонкой кишке встреча-
ется в  1–4 % случаев. Лечение также заключается 
в назначении антибактериальных препаратов (ципро-
флоксацин, метронидазол) сроком от  4 до  6 нед. 
При  неэффективности антибактериальной терапии 
к лечению добавляют короткий курс стероидных пре-
паратов или биологическую терапию [44].

Синдром раздраженного резервуара. Данный син-
дром является редким функциональным нарушением, 
напоминающим своим течением синдром раздражен-
ного кишечника [45]. Он характеризуется увеличением 
частоты стула, тенезмами, болями в нижних отделах 
живота, но  при  обследовании не  соответствует 

критериям резервуарита и воспаления слизистой обо-
лочки анального канала. Такие симптомы, как тошно-
та, рвота, потеря массы тела, прожилки крови в стуле, 
гипертермия, анемия, не  соответствуют синдрому 
раздраженного резервуара.

Лечение синдрома раздраженного резервуара за-
ключается в  подборе диеты с  низким содержанием 
жиров, углеводов, отказом от  молочных продуктов, 
в назначении антибактериальных и спазмолитических 
препаратов, противодиарейных средств, в особых слу-
чаях – антидепрессантов [46].

Стриктура резервуаро-анального анастомоза. Дан-
ное осложнение встречается в  10–17  % случаев 
и  проявляется через 6–9 мес после формирования 
резервуаро-анального анастомоза [47, 48]. Ручное 
формирование резервуара без использования сшива-
ющих аппаратов приводит к увеличению числа стрик-
тур [48]. Разница в диаметре циркулярного аппаратно-
го анастомоза (28–29 мм против 31–33 мм) не влияет 
на  частоту развития стриктур [49]. Нефиброзные 
стриктуры (за счет отека) хорошо лечатся с помощью 
бужирования. Фиброзные стриктуры часто связаны 
с осложнениями в послеоперационном периоде (не-
состоятельность, тазовый абсцесс, свищи) и  в  боль-
шинстве случаев требуют повторных хирургических 
вмешательства. При наличии стриктуры самого резер-
вуара следует исключить у пациента болезнь Крона.

Мягкие стриктуры лечатся с помощью повторных 
сеансов бужирований [50], рефрактерные к бужирова-
нию и  фиброзные стриктуры  – путем иссечения 
рубцовой ткани и закрытия дефекта перемещенным 
лоскутом слизистой оболочки. Иногда приходится 
прибегать к трансанальному переформированию цир-
кулярного резервуаро-анального анастомоза [51]. Так-
же для  стриктуропластики можно применить метод 
трансанальной пластики по  Heineke–Mikulicz [52]. 
Иногда приходится проводить интубацию резервуара 
для его санации от кишечного содержимого. В запу-
щенных случаях выполняют экстирпацию резервуара 
с формированием постоянной илеостомы.

Выпадение слизистой оболочки резервуара. Пролапс 
и выпадение слизистой оболочки резервуара являются 
редким осложнением (0,3 % случаев) и не имеют пред-
располагающих факторов. Чаще они наблюдаются 
в течение первых 2 лет после формирования резерву-
ара [54]. Пациенты предъявляют жалобы на затрудне-
ние дефекации, боли в области ануса, чувство инород-
ного тела в перианальной области.

Выпадение слизистой оболочки лечится путем 
местного ее иссечения. При полнослойном пролапсе 
(выпадении всей стенки резервуара) чаще требуется 
хирургическое лечение с фиксацией резервуара к пе-
редней брюшной стенке или фиксацией его полипро-
пиленовой сеткой к крестцу [55].

Резервуаро-влагалищный свищ. Данное осложнение 
является редким и  встречается в  3,3–15,8 % случаев 
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причинами становятся формирование абсцесса / ге-
матомы между резервуаром и  стенкой влагалища, 
болезнь Крона в  резервуаре, тазовый сепсис или 
техническая ошибка в момент формирования анасто-
моза – втягивание задней стенки влагалища [56–58]. 
Наиболее характерными симптомами являются дис-
комфорт, рецидивирующие вагинальная и  мочевая 
инфекции, выделение кишечного содержимого из вла-
галища. Диагностика данного осложнения заключает-
ся в  выполнении резервуарографии с  водораствори-
мым контрастным препаратом. В  диагностике 
помогают трансвагинальное ультразвуковое исследо-
вание, магнитно-резонансная томография малого таза 
или фистулография.

Метод лечения зависит от  уровня внутреннего 
отверстия свищевого хода, наличия рубцовой ткани, 
предыдущих хирургических вмешательств. Свищи, 
появляющиеся через несколько лет после формирова-
ния тазового резервуара, чаще имеют короткий ход 
канала, открываются на передней поверхности цирку-
лярного резервуаро-анального анастомоза в  области 
скрепочного шва и обусловлены медленным прорезы-
ванием скрепок [59]. Лечение при коротком свищевом 
ходе с низким расположением внутреннего отверстия 
лучше всего проводить с  использованием методики 
перемещенного лоскута как  трансанальным, так 
и трансвагинальным доступом. При наличии призна-
ков активного воспаления вокруг свища или наличии 
небольшого абсцесса рекомендуется выполнить уста-
новку через свищевой ход дренажа – сетона. В после-
дующем после стихания воспалительных изменений 
сетон удаляют и применяют методику перемещенного 
лоскута для  устранения свища. Одним из  вариантов 
лечения транссфинктерных свищей может быть пере-
вязка свищевого хода в межсфинктерном пространст-
ве  – LIFT (ligation of intrasphinteric fistula tract). 
При наличии септического состояния пациенту назна-
чают антибактериальную, инфузионную дезинтокси-
кационную терапию. В  тяжелых клинических ситу
ациях приходится формировать отключающую 
илеостому для уменьшения воспалительных измене-
ний в резервуаре и контроля септического состояния 
пациента [50]. Реконструкция резервуара может быть 
использована в качестве запасного варианта при не-
эффективности вышеописанных методов лечения. 
Примерно у 50 % пациентов после успешного лечения 
резервуаро-влагалищных свищей в последующем на-
блюдается рецидив, что  зачастую требует удаления 
резервуара и  формирования постоянной или  конти-
нентной илеостомы [60, 61].

Болезнь Крона тонкокишечного резервуара. У  не-
большой когорты пациентов после выполнения кол-
проктэктомии с  формированием тазового тонкоки-
шечного резервуара в  последующем диагностируют 
болезнь Крона. При этом поражаться может как сам 

резервуар, так и  приводящая петля тонкой кишки 
и вышележащие отделы желудочно-кишечного тракта 
[62]. При высокой активности болезни Крона в резер-
вуаре чаще всего развивается его дисфункция за счет 
рубцово-воспалительных изменений стенки [63]. Ле-
чение данного осложнения заключается в назначении 
биологической иммуносупрессивной терапии, что по-
зволяет сохранить функцию тонкокишечного резерву-
ара [44, 64].

Развитие рака в тонкокишечном резервуаре. В остат-
ке слизистой оболочки прямой кишки, с  которой 
формируется резервуаро-анальный анастомоз, может 
происходить злокачественная трансформация. Это 
осложнение достаточно редкое, в литературе описано 
порядка 50 случаев [65]. Мукозэктомия не предотвра-
щает развитие рака в данной анатомической области. 
Риск злокачественной трансформации увеличивается 
при наследственном анамнезе и хроническом воспа-
лении слизистой оболочки прямой кишки в области 
резервуаро-анального анастомоза [66].

Неудовлетворительная функция тонкокишечного 
резервуара. Примерно у  2–5 % пациентов с  тазовым 
резервуаром отмечается неудовлетворительная его 
функция [67]. Показания к реконструкции анастомоза 
можно разделить на 2 группы: механические и инфек-
ционно-воспалительные. Механические причины 
включают слишком длинную эфферентную петлю 
кишки или маленький по объему резервуар, гипермо-
бильную афферентную петлю тонкой кишки, что мо-
жет приводить к  закрытию просвета анастомоза, 
протяженный стеноз резервуара, деформацию резер-
вуара или инвагинацию приводящей петли. Инфекци-
онно-воспалительные причины включают воспаление 
оставленной слизистой оболочки прямой кишки, 
развитие неполных свищей. Чаще всего уменьшение 
размера резервуара связано с хроническим воспалени-
ем, тазовым сепсисом и другими гнойно-септически-
ми осложнениями.

Перед оперативным лечением с  реконструкцией 
резервуара необходимо провести тщательное плани-
рование, изучить длину оставшейся тонкой кишки, 
оценить по данным компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии состояние резервуара, окружаю-
щих органов и  тканей. Пациенту следует объяснить 
возможные результаты и предупредить о вероятности 
формирования постоянной илеостомы. При развитии 
выраженного фиброза в  полости малого таза перед 
операцией необходимо обсудить возможность установ-
ки мочеточниковых катетеров для  предотвращения 
их  повреждения в  ходе вмешательства. При  рекон-
струкции следует выполнить тщательный, максималь-
но аккуратный адгезиолизис. При выполнении мукоз-
эктомии анального канала следует сохранять элементы 
сфинктерного аппарата и с максимальной аккуратно-
стью использовать высокоэнергетические устройства 
с  целью предотвращения развития анальной 
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«холодный» метод диссекции. Реконструкция резер-
вуара должна всегда сопровождаться формированием 
превентивной илеостомы. У  тщательно отобранных 
пациентов повторная операция с доскональным пре-
доперационным планированием и высокой хирурги-
ческой техникой позволяет сохранить хорошие функ-
циональные результаты после реконструктивной 
операции [68].

При  неудовлетворительной функции тонкоки-
шечного резервуара и невозможности его реконструк-
ции следует выполнять формирование постоянной 
концевой илеостомы. Если состояние тонкокишечного 
резервуара удовлетворительное, он может быть ис-
пользован для формирования континентной илеосто-
мы [69, 70].

У отдельных групп пациентов, находящихся в тер-
минальном состоянии (тяжелый сепсис, полиорганная 
недостаточность, 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 уста-
навливают тщательное наблюдение в  послеопера-
ционном периоде, чтобы своевременно выявлять 
воспалительные изменения и  злокачественную 
трансформацию.

Функциональные нарушения тазового тонкокишеч-
ного резервуара в отдаленном периоде. Среди отдален-
ных функциональных нарушений принято выделять 
учащение дефекации, анальную инконтиненцию раз-
ной степени тяжести, энкопрез, потребность в посто-
янном повседневном использовании прокладок 
в дневное и ночное время, а также в использовании 
противодиарейных препаратов.

Средняя частота стула составляет 6 ± 2 раза за све-
товой день и 1 ± 1 раз за ночь. Необходимость в прие-
ме противодиарейных препаратов и загустителей стула 
уменьшается с течением времени. Порядка 89 % па-
циентов имеют удовлетворительную функцию удержа-
ния стула и  газов в  течение дня, в  вечернее время 
у 30 % отмечаются различные расстройства удержания 
стула и газов. Из этих пациентов порядка 94 % удов-
летворены функцией резервуара и  только 6 % хоте-
ли бы ее изменить [71].

Имеются различия в функциональном плане у па-
циентов с резервуаро-анальным анастомозом, сфор-
мированным аппаратно и вручную. Так, недержание 

жидкого стула чаще отмечалось у пациентов с анасто-
мозом, сформированным вручную – 29,4 % против 
22,1 %. Энкопрез в дневное время имел место у 18,8 % 
пациентов, в  ночное время  – у  22,8 %. Подтекание 
каловых масс в ночное время отмечалось чаще у паци-
ентов со сформированным вручную анастомозом  – 
29,8 % против 16,8 %. Также аноректальные физио-
логические измерения продемонстрировали при 
сформированных вручную анастомозах значительное 
уменьшение давления отдыха и  давления сжатия 
до 13,4 и 14,4 мм рт. ст. соответственно.

При постоянном наблюдении в течение длитель-
ного времени общая удовлетворенность результатами 
и функциями резервуара в течение 5, 10, 15 и 20 лет 
составила 96, 93, 92 и 92 % соответственно. Увеличи-
лась средняя частота стула в дневное время от 5–7 раз 
через 1 год до 6–4 раз через 20 лет, также она увеличи-
лась ночью (от 1 до 2 раз за ночь). Частота дневного 
недержания увеличилась с  5 до  11 % в  течение дня 
и с 12 до 21 % в ночное время. Качество жизни оста-
лось неизменным: 92 % пациентов довольны резуль-
татами операции [72].

Методика выполнения хирургического вмешатель-
ства также влияет на  отдаленные функциональные 
результаты. Аппаратное формирование анастомоза 
более распространено при лапароскопических опера-
циях – 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 % пациентов при открытых операциях. В ноч-
ное время частота стула более 2 раз отмечается 
у 13,8 % пациентов, оперированных лапароскопиче-
ским способом, и у 30,6 % оперированных открытым 
способом, что указывает на значительно лучшие ре-
зультаты лапароскопических операций. Данные иссле-
дований показывают, что функциональные результаты 
при выполнении лапароскопических операций с ап-
паратным формированием резервуаро-анального ана-
стомоза лучше по сравнению с открытыми операция-
ми с формированием анастомоза вручную [73].

Заключение
Точное планирование на предоперационном этапе, 

знание техники формирования тонкокишечного 
резервуара позволяют значительно уменьшить коли-
чество периоперационных осложнений, достичь 
хороших функциональных результатов, а  значит, 
и эффективной социальной реабилитации пациентов.
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