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олэктомия с предельно низ�
кой передней резекцией
прямой кишки, мукозэкто�
мией хирургического зад�

непроходного канала до уровня
прямокишечно–заднепроходной
линии – достаточно радикальная
операция по поводу язвенного ко�
лита, семейного аденоматозного
полипоза [1 – 3]. Такую операцию
некоторые авторы выполняют так�
же по поводу болезни Крона тол�
стой кишки, при тотальном пораже�
нии [1, 2]. Ее преимуществами, кро�
ме достаточного радикализма, явля�
ются сохранение сфинктерного ап�
парата прямой кишки, возможность
выполнения реконструктивно–вос�
становительного этапа путем фор�
мирования тазового тонкокишеч�
ного резервуара, илеоэндоанально�
го или резервуарно–анального ана�
стомоза. Восстановление естествен�

К Реферат
Для профилактики тяжелых проявлений постколэктомического и диарейного синдро'
мов, синдрома вторичной анальной инконтиненции, возникающих после выполнения
обширной радикальной операции – колэктомии, предельно низкой передней резекции
прямой кишки, мукозэктомии по поводу тяжелых диффузных неопухолевых заболева'
ний толстой кишки разработана тазовая тонкокишечная анатомо–функциональная ре'
зервуарная конструкция (ТТКАФРК) нового типа, включающая тонкокишечный резерву'
ар и илеоэндоанальный анастомоз. По данным рентгенологического контроля транзи'
та контрастного вещества по тонкой кишке установлены закономерности ее располо'
жения в брюшной полости, особенности морфологической перестройки в поздние сро'
ки после операции. Применение разработанной конструкции нового типа у 26 пациен'
тов позволило существенно уменьшить частоту возникновения послеоперационных ос'
ложнений, рецидивов заболевания, улучшить функциональные результаты лечения. 
Ключевые слова: постколэктомический синдром; тазовый тонкокишечный резервуар;
илеоэндоанальный анастомоз; функциональные результаты.

Abstract
For prophylaxis of severe signs of the postcolectomy and diarrheal syndromes, as well as the
secondary anal incontinence syndrome, occurring after extended radical operation – colec'
tomy, extremely low anterior rectal resection, mucosectomy, performed for severe diffuse
nontumoral colon diseases, a pelvic small–intestinal anatomic–functional reservoir construc'
tion of a new type, which includes a small–intestinal reservoir with ileoendoanal anastomosis,
was elaborated. In accordance to data on roentgenological control of the contrast
small–intestinal transit the laws of its abdominal localization and peculiarities of morphologi'
cal reconstruction in late terms after the operation were established. Application of a new
type construction elaborated in 26 patients have permitted to reduce the occurrence rate for
postoperative complications and the disease recurrences essentially, as well as to improve
functional results of treatment. 
Кey words: postcolectomy syndrome; pelvic small intestinal reservoir; ileoendoanal anasto'
mosis; functional results.
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ного транзита содержимого по ос�
тавшимся отделам кишечника, его
депонирование в сформированном
резервуаре, сохранение функции
анальной континенции способству�
ют улучшению процессов кишечно�
го пищеварения и всасывания,
уменьшению выраженности тяже�
лых метаболических нарушений,
обусловленных удалением толстой
кишки, диарейного и постколэкто�
мического синдромов [1, 4].

Недостатками наиболее часто
используемых J–подобного тазово�
го тонкокишечного резервуара и
резервуарно–анального анастомоза
являются значительная частота по�
слеоперационных осложнений, на�
рушения эвакуации содержимого,
функции анальной континенции.
Частота послеоперационных ос�
ложнений – распространенного пе�
ритонита, тазового абсцесса – со�
ставляет 4,7 – 9,2%, они обусловлены
несостоятельностью швов J–подоб�
ного тонкокишечного резервуара
или резервуарно–анального анас�
томоза [5 – 7], травматичностью
формирования указанной конст�
рукции вследствие пересечения в
продольном направлении на значи�
тельном протяжении стенки тонкой
кишки, сложенной в виде латинской
буквы J, с последующим сшиванием
ее краев по линии разреза [1, 4]. Это
неизбежно ухудшает иннервацию,
трофику, сократительную способ�
ность стенки кишки, сформирован�
ного резервуара, обусловливает уве�
личение его размеров, нарушение
эвакуации содержимого [1]. В таких
ситуациях J–подобный резервуар
представляет собой анатомическую
емкость, в которой происходят из�
быточное накопление и задержка
эвакуации содержимого. Иногда
формируется мегарезервуар, в поло�
сти которого процессы распада и
гниения доминируют над процесса�
ми ферментного расщепления и
всасывания, что способствует воз�
никновению резервуарита, который
наблюдают у 7,2 – 23,9% опериро�
ванных больных [1, 3, 5, 6].

Кроме задержки эвакуации со�
держимого из J–подобного резерву�
ара, преимущественно в позднем
послеоперационном периоде воз�

никает синдром вторичной аналь�
ной инконтиненции, что обусловле�
но функциональными нарушения�
ми и морфологическими изменени�
ями сфинктерного аппарата пря�
мой кишки вследствие частых тони�
ческих сокращений его мышечных
структур в ответ на заполнение со�
держимым эндоанально располо�
женного резервуара [1].

Указанные недостатки J–подоб�
ного тонкокишечного тазового ре�
зервуара и резервуарно–анального
анастомоза обусловили необходи�
мость разработки тазовой ТТКАФРК
нового типа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Тазовая тонкокишечная анато�
мо–функциональная резервуарная
конструкция (ТТКАФРК) нового ти�
па предусматривает возникновение
после формирования тонкокишеч�
ного резервуара и илеоэндоаналь�
ного анастомоза новых взаимоот�

ношений между петлями терми�
нального отдела тонкой кишки и де�
мукозированным хирургическим
заднепроходным каналом. Реализа�
ция концепции такой конструкции
предусматривала решение трех ос�
новных задач.

1. Создание условий для благо�
приятного физиологического тече�
ния пристеночного кишечного пи�
щеварения и всасывания.

2. Улучшение репаративных про�
цессов в зоне илеоэндоанального
анастомоза, уменьшение риска воз�
никновения послеоперационных
осложнений.

3. Восстановление функции ана�
льной континенции.

В соответствии с представлен�
ной концепцией создания ТТКАФРК
для обеспечения условий благопри�
ятного физиологического течения
пристеночного кишечного пищева�
рения и всасывания разработан спо�
соб формирования тонкокишечно�
го резервуара (см. рисунок) после
выполнения колэктомии и нада�
нальной резекции прямой кишки
[8]. Принципиальные особенности
технических аспектов указанного
способа включали сохранение ана�
томической целостности стенки
тонкой кишки, создание факторов
физиологического замедления про�
движения содержимого по тонкой
кишке, увеличение продолжитель�
ности его контакта с поверхностью
слизистой оболочки, что способст�
вовало улучшению процессов при�
стеночного пищеварения и всасы�
вания. Указанные положения реали�
зованы путем создания анатомичес�
ких изгибов в виде трипликатуры
петель терминального отдела тон�
кой кишки по типу циклорезервуара
с помощью наложенных по брыже�
ечному краю серозно–мышечных
швов.

Для обеспечения достаточного
радикализма, улучшения репаратив�
ных процессов в области илеоэндо�
анального анастомоза и функции
анальной континенции разработа�
ны способ выполнения мукозэкто�
мии [9], а также формирования иле�
оэндоанального анастомоза [10].
Способ мукозэктомии предусматри�
вал удаление только слизистой обо�

Тазовая тонкокишечная 
анатомо'функциональная

резервуарная конструкция 
нового типа. 

1 ' тонкокишечный резервуар; 
2 ' илеоэндоанальный анастомоз; 
3 ' внутренний сфинктер заднего

прохода; 
4 ' наружный сфинктер заднего

прохода.
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лочки хирургического заднепро�
ходного канала при отсутствии по�
ражения глубжележащей подслизи�
стой основы. Это позволяло сохра�
нить целостность подслизистой ос�
новы хирургического заднепроход�
ного канала, богатой кровеносными
сосудами и нервными структурами,
внутреннего сфинктера заднего
прохода и обеспечить благоприят�
ные условия заживления илеоэндоа�
нального анастомоза, а также сохра�
нить функцию безсознательного
компонента анальной континен�
ции. Улучшению репаративных
процессов и сохранению функции
анальной континенции также спо�
собствовало применение некото�
рых технических аспектов, предус�
матривающих формирование анас�
томоза на двух уровнях – между де�
мукозированной поверхностью хи�
рургического заднепроходного ка�
нала и стенкой отрезка подвздош�
ной кишки, а также расположение
отрезка подвздошной кишки про�
ксимальнее значительной части
порций сфинктерного аппарата
прямой кишки. Формирование ана�
стомоза на двух уровнях позволяло
увеличить площадь сращения и, со�
ответственно, механическую проч�
ность соустья. Расположение отрез�
ка подвздошной кишки прокси�
мальнее уровня прямокишечно–
заднепроходной линии и значи�
тельной части порций сфинктеров
заднего прохода предупреждало
возникновение анальной инконти�
ненции благодаря уменьшению
травмы мышечных структур. Преду�
преждению анальной инконтинен�
ции также способствовало размеще�
ние резервуара проксимальнее
сформированного анастомоза, что
исключало статическое воздействие
резервуара на сфинктерный аппа�
рат прямой кишки, особенно при
его заполнении.

В Колопроктологическом цент�
ре Украины за период с 2001 до
2015 г. с использованием разрабо�
танной конструкции после колэкто�
мии, предельно низкой передней
резекции прямой кишки, мукозэк�
томии оперированы 26 пациентов
по поводу тяжелых неопухолевых
заболеваний толстой кишки. Муж�

чин было 14 (53,8%), женщин – 12
(46,2%), возраст больных от 18 до 36
лет, в среднем (29 ± 2,4) года. По по�
воду язвенного колита оперирова�
ны 11 (42,3%) пациентов, болезни
Крона толстой кишки при тоталь�
ном поражении – 8 (30,8%), семей�
ного аденоматозного полипоза – 7
(26,9%).

Первичная реконструктивно–
восстановительная операция вы�
полнена у 16 (61,5%) пациентов, из
них 9 (34,3%) – оперированы по от�
носительным показаниям в связи с
тяжелым течением язвенного коли�
та и болезни Крона толстой кишки,
необратимыми изменениями сли�
зистой оболочки толстой кишки,
неэффективностью и бесперспек�
тивностью дальнейшего консерва�
тивного лечения. Этим пациентам
одновременно с радикальным эта�
пом – колэктомией, предельно низ�
кой передней резекцией прямой
кишки, мукозэктомией ее нижнеам�
пулярного отдела до прямокишеч�
но–заднепроходной линии первич�
но сформирована ТТКАФРК нового
типа. Такая же первичная реконст�
руктивно–восстановительная опе�
рация выполнена у 7 (26,9%) паци�
ентов по поводу семейного адено�
матозного полипоза. По абсолют�
ным показаниям оперированы 10
(38,5%) пациентов, преимуществен�
но в связи с возникновением ост�
рых осложнений – перитонита или
кишечного кровотечения при яз�
венном колите и болезни Крона
толстой кишки. Вначале у них осу�
ществляли только условно ради�
кальный этап хирургического вме�
шательства – колэктомию с резек�
цией прямой кишки, формирование
культи прямой кишки, илеостомы
по Бруку. Вторым этапом хирурги�
ческого лечения (через 1 – 2 года)
выполняли резекцию культи прямой
кишки, мукозэктомию хирургичес�
кого заднепроходного канала до
прямокишечно–заднепроходной
линии, вторичную реконструктив�
но–восстановительную операцию с
применением ТТКАФРК нового ти�
па. Как при первичных, так и вто�
ричных реконструктивно–восста�
новительных операциях сформиро�
ванную конструкцию "отключали"

путем наложения протектирующей
петлевой илеостомы, которую "за�
крывали" локально, с применением
местного доступа, через 2 – 4 мес,
после заживления илеоэндоаналь�
ного соустья. 

Результаты операций оценивали
на основании анализа частоты по�
слеоперационных осложнений, мо�
торно–эвакуаторной функции тон�
кой кишки, функции анальной кон�
тиненции. Кроме клинических кри�
териев оценки функциональных ре�
зультатов, изучали моторно–эвакуа�
торную функцию тонкой кишки пу�
тем рентгенологического контроля
транзита контрастного вещества по
тонкой кишке, а также анализа осо�
бенностей морфологической пере�
стройки тонкой кишки. Функцию
анальной континенции оценивали с
помощью метода сфинктерометрии
с использованием сфинктеромет�
ра–тренажера фирмы ProMedico.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Послеоперационные осложне�
ния возникли у 5 (19,2%) больных.
Абсцесс полости малого таза обра�
зовался у 1 (3,8%) пациента, опери�
рованного по поводу семейного
аденоматозного полипоза, вследст�
вие повышенной кровоточивости
тканей на фоне эссенциальной
тромбоцитопении. Абсцесс вскрыт
на 7–е сутки после операции пара�
анальным доступом через раневой
канал, использованный для дрени�
рования пресакрального простран�
ства. Нагноение операционной ра�
ны возникло у 1 (3,8%) пациента на
фоне сахарного диабета. Лечение
осложнения проведено в соответст�
вие с общепринятыми стандартами
лечения гнойных ран. У 1 (3,8%) па�
циента выявлен резервуарит через 3
мес после устранения протектирую�
щей петлевой илеостомы вследст�
вии ишемии стенки кишки в облас�
ти сформированного резервуара.
Ишемическая природа резервуари�
та подтверждена результатами ме�
зентерикографии, положительный
эффект достигнут при применении
ангиопротекторов, препаратов,
улучшающих реологические свой�
ства крови и перфузию тканей. Вну�
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тренний тонкокишечно–влагалищ�
ный свищ образовался у пациентки,
оперированной по поводу болезни
Крона толстой кишки, вследствие
технической ошибки, допущенной
при формировании илеоэндоаналь�
ного анастомоза. Вероятно, во вре�
мя наложения второго уровня швов
между краем отрезка тонкой кишки,
расположенной эндоанально, и пе�
редней стенкой хирургического
заднепроходного канала на уровне
прямокишечно–заднепроходной
линии была прошита задняя стенка
влагалища. В связи с неэффективно�
стью консервативных мероприя�
тий, направленных на заживление

свища (механическое удаление сли�
зистой оболочки свища, санация
свищевого хода растворами анти�
септиков) в течение 3 мес, осуще�
ствлены экстирпация заднепроход�
ного канала, устранение тонкоки�
шечного резервуара путем разобще�
ния петель тонкой кишки, на кото�
рые были наложены серозно–мы�
шечные швы, сформирована пожиз�
ненная илеостома. Наружный свищ
тонкой кишки, открывшийся в обла�
сти промежности через 3 мес после
"закрытия" протектирующей илеос�
томы, возник также у пациента, опе�
рированного по поводу болезни
Крона толстой кишки, вследствие

рецидива заболевания в сформиро�
ванном тонкокишечном резервуаре.
Проведение базисной консерватив�
ной терапии с применением препа�
ратов – производных месалазина, в
частности, пентасы, а также меро�
приятий, направленных на заживле�
ние свища, оказались неэффектив�
ными. Через 6 мес после устранения
протектирующей илеостомы произ�
ведены экстирпация культи хирур�
гического заднепроходного канала,
удаление тонкокишечного резерву�
ара, сформирована пожизненная
илеостома. После операции все па�
циенты живы.
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