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Реконструктивно–восстановительные операции
Реконструктивно–восстановительные операции, по 

мнению большинства авторов, являются наиболее эф-
фективным способом хирургической реабилитации боль-
ных после удаления значительных по объему анатоми-
ческих отделов толстой кишки (ТК) [1, 2]. Они направле-
ны не только на восстановление непрерывности и про-
ходимости кишечника, но и на воссоздание анатомиче-
ских структур, обладающих способностью в достаточ-
ной степени воспроизводить функцию анатомических 
отделов ТК, вынужденно удаленных во время выполне-
ния радикального этапа операции [3, 4]. Многие авторы 
предлагают выполнять первичные реконструктивно–вос-
становительные операции, которые не предусматривают 
формирования илеостомы на передней брюшной стен-
ке, кроме временной петлевой протектирующей, а так-
же необходимости выполнения повторного вмешатель-
ства с целью ее ликвидации [4, 5]. Это позволяет улучшить 
функциональные результаты лечения, сократить сроки 
хирургической реабилитации. К положительным свой-
ствам реконструктивно–восстановительных операций 
относят более благоприятную функцию анального дер-
жания вследствие отсутствия у оперированных больных 
синдрома «отключенного анального канала» и свойствен-
ной этому синдрому гипотонии сфинктерного аппарата 
прямой кишки [4, 6]. Указанные операции более благо-
приятно влияют на психоэмоциональный статус паци-
ентов, так как сокращается период их лечения, они рано 
возвращаются к учебе, трудовой деятельности, сохраня-
ют активную жизненную позицию, профессиональные 
навыки и трудовую ориентацию [1, 7].

Кроме указанных положительных свойств, реконструк-
тивно–восстановительные операции при хирургиче-
ском лечении неопухолевых заболеваний ТК имеют и 

существенные недостатки, которые заключаются в зна-
чительных технических трудностях формирования та-
зового тонкокишечного резервуара, илеоректального, 
илеоанального или резервуарно–анального анастомо-
за, выборе способа протекции создаваемых конструкций.

Формирование тазового тонкокишечного резервуара 
из терминального отдела подвздошной кишки способ-
ствует увеличению резервуарных свойств тонкой кишки, 
задержке ее содержимого, улучшению кишечного пище-
варения, всасывания, уменьшению количества опорожне-
ний до 6–8 раз в сутки, степени выраженности диарей-
ного и постколэктомического синдромов [8, 9]. Известны 
тонкокишечные J–, S–, L–, О–, H–, Э–подобные резерву-
ары [10, 11]. Их разнообразие обусловлено стремлени-
ем уменьшить частоту возникновения послеоперацион-
ных осложнений: несостоятельности швов резервуара, 
которая составляет 2,8 – 10% [12, 13], ишемии и некроза 
резервуара – 4,3–4,5% [4, 6], наружных и внутренних ре-
зервуарных свищей – 4,2–5,3% [4, 10], а также недостаточ-
но благоприятных функциональных результатов [14, 15].

После формирования тонкокишечных резервуаров 
наиболее часто возникает резервуарит – у 41 – 61% па-
циентов, оперированных по поводу язвенного колита, а 
также болезни Крона ТК [16 – 18]. Среди пациентов, опе-
рированных по поводу семейного аденоматозного по-
липоза, это патологическое состояние отмечают значи-
тельно реже – у 5 – 11% [17, 18]. Более частое возникно-
вение резервуарита при диффузных воспалительных за-
болеваниях ТК может быть обусловлено терминальным 
илеитом [19, 20], который наиболее часто сопровождает 
болезнь Крона, менее часто – язвенный колит [1]. Часто-
та резервуарита увеличивается в зависимости от сроков 
формирования резервуара: через 10 лет она составляет 
48%, 20 лет – 70% [16]. Большинство авторов, указывая на 
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неизвестность этиологии резервуарита [16], связывают 
его возникновение с дисбиозом содержимого резервуара 
[21, 22], нарушением иммунного ответа на воспалитель-
ный процесс [16, 23], а также указывают на этнические и 
региональные факторы риска, в соответствии с которы-
ми в европейских странах он возникает у 14 – 59%, азиат-
ских – у 8,7 – 23,6% больных, что значительно реже [16]. 
Отмечено, что резервуарит наблюдают более часто у па-
циентов с высокой активностью язвенного колита, вне-
кишечными проявлениями заболевания, особенно при 
наличии первичного склерозирующего холангита, выра-
женным апоптозом клеток слизистой оболочки резерву-
ара, мутациями гена АРС при семейном аденоматозном 
полипозе [16, 24]. Также факторами риска возникновения 
резервуарита считают стриктуру резервуарно–анально-
го анастомоза, ишемию тонкокишечного трансплантата, 
о наличии которой свидетельствуют нарушение веноз-
ного оттока по верхней брыжеечной вене, компрессия 
двенадцатиперстной кишки брыжейкой трансплантата 
вследствие ее натяжения при дислокации в полость мало-
го таза [23]. На связь ишемии с возникновением резерву-
арита косвенно указывают частый диссеменированный 
тромбоз в бассейне верхней брыжеечной вены – у 45 – 
59% больных [22, 25], выраженные ишемические измене-
ния в непосредственной близости от линии скобочного 
шва, выявляемые при резервуароскопии [22].

Чрезвычайно важный фактор патогенеза резервуари-
та – нарушение сократительной и эвакуаторной функ-
ций, свойственное известным видам тонкокишечных ре-
зервуаров [4, 17, 26]. По мнению некоторых авторов, это 
обусловлено особенностями техники их формирования, 
а именно пересечением в продольном направлении на 
значительном протяжении стенки подвздошной кишки, 
сложенной в виде буквы «J», c последующим сшиванием 
ее краев по линии разреза [3, 27]. Такой J–подобный ре-
зервуар представляет собой анатомическую емкость, в 
которой происходят накопление содержимого и задерж-
ка его эвакуации. Иногда формируется мегарезервуар, в 
полости которого процессы распада и гниения преоб-
ладают над процессами ферментативного расщепления 
и всасывания [10, 14], что является основным фактором 
риска возникновения резервуарита, для которого доволь-
но часто характерны гнойное отделяемое из резервуара, 
перианальный дерматит, нарастание признаков синдро-
ма интоксикации: повышение температуры тела, лейко-
цитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, повышение 
уровня С–реактивного белка [28, 29].

Хронический воспалительный процесс в резервуаре 
приводит к дисплазии слизистой оболочки, возникающей 
у 10 – 24% больных, оперированных по поводу язвенно-
го колита [30 – 32], полипы резервуара диагностируют у 
11,7 – 44% больных, оперированных по поводу семейного 
аденоматозного полипоза [17, 30], злокачественные опу-
холи на фоне хронического резервуарита – у 5 – 19% че-
рез 15 – 20 лет после формирования резервуара [31, 33]. 
Отмечены неудовлетворительные функциональные ре-
зультаты в виде синдрома раздраженного резервуара [34], 
анальной инконтиненции [31, 32], частых (до 15 – 20 раз 
в сутки) опорожнений или невозможности самостоятель-

ного опорожнения [14, 32]. Из–за указанных осложнений 
и патологических состояний после формирования тон-
кокишечных резервуаров у 3,2 – 15% больных их удаля-
ют [8, 33], у 2,4 – 13,3% – «отключают» путем формирова-
ния проксимальной петлевой дивертивной илеостомы 
[8, 34]. Это увеличивает сроки хирургического лечения и 
степень выраженности постколэктомического синдрома 
[8, 17]. Риск удаления резервуара или его «отключения» пу-
тем формирования проксимальной петлевой илеостомы 
возрастает с увеличением сроков после его формирова-
ния. Через 5 лет резервуар удаляют у 9,1% больных, 10 лет 
– у 4,2 – 12,1%, спустя 20 лет – у 5,1 – 18,2% [35].

Кроме осложнений, после формирования тонкокишеч-
ных резервуарных конструкций, нередко возникают дру-
гие патологические состояния, свойственные определен-
ному типу резервуаров, которые являются показаниями к 
выполнению повторных оперативных вмешательств. Так, 
у 3,1 – 4,7% больных после формирования S–, H–, Э–по-
добных резервуаров наблюдают непроходимость вслед-
ствие перегиба пострезервуарного участка тонкой кишки 
[36]. Псевдообструкция и непроходимость приводящего к 
резервуару участка тонкой кишки возникают у 3,8 – 14,0% 
пациентов после формирования J–подобного резервуа-
ра вследствие его перегиба и самопроизвольной диcпо-
зиции в полость малого таза [27]. 

Указанные недостатки известных тонкокишечных ре-
зервуаров свидетельствуют о необходимости совершен-
ствования техники их формирования или разработки 
тонкокишечных резервуарных конструкций принципи-
ально нового типа. 

В последнее время были разработаны и успешно ис-
пользуются в практике реконструктивно–восстанови-
тельной хирургии неопухолевых заболеваний ТК тонко-
кишечные резервуары, принципиально отличающиеся от 
известных классических [3, 4, 37]. Их особенность заклю-
чается в использовании принципиально нового подхода 
к формированию, а именно в создании не анатомической 
емкости, предназначенной для накопления содержимого 
тонкой кишки, а новых анатомических структур, в кото-
рых происходит физиологическая задержка продвиже-
ния содержимого на определенное время. За счет этого 
увеличивается время контакта содержимого с поверх-
ностью слизистой оболочки тонкой кишки, улучшают-
ся процессы кишечного пищеварения и всасывания [3, 4, 
14]. Технические аспекты формирования указанных кон-
струкций предусматривают сохранение анатомической 
целостности стенки кишки, создание «фиксированных» 
изгибов тонкой кишки и удерживающих клапанов при 
помощи серозно–мышечных швов [3, 4, 37]. Это способ-
ствует сохранению сократительной способности стенки 
резервуара, исключает риск значительного увеличения 
его размеров. Кроме этого, авторы новых резервуарных 
конструкций предлагают дифференцированный подход 
к выбору способа их формирования в зависимости от 
особенностей анатомических взаимоотношений между 
отрезками тонкой и прямой кишок, возникающих после 
выполнения разного объема радикальных хирургических 
вмешательств [3, 4, 14]. Указанный методический подход 
к формированию тонкокишечных резервуаров позволил 
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уменьшить частоту послеоперационных осложнений и 
улучшить функциональные результаты реконструктив-
но–восстановительных операций, выполняемых по по-
воду язвенного колита, семейного аденоматозного поли-
поза, болезни Крона ТК [4, 14, 37].

Разнообразие типов тонкокишечных резервуарных 
конструкций при радикальном хирургическом лечении 
неопухолевых заболеваний ТК обусловливает необходи-
мость выбора оптимального способа формирования ана-
стомоза между отрезком тонкой кишки или резервуара и 
отрезком прямой кишки. Указанные анастомозы отлича-
ются значительными техническими трудностями форми-
рования, что нередко приводит к несостоятельности их 
швов, нарушению функции анального держания. 

Формирование илеоректального анастомоза после 
колэктомии и резекции прямой кишки многие авторы 
считают сложной и ответственной задачей. Технические 
трудности, высокий риск физической несостоятельно-
сти указанного анастомоза обусловлены значительным 
несоответствием диаметров отрезков тонкой и прямой 
кишок, разным анатомическим строением и функцио-
нальным предназначением их стенок, ферментной агрес-
сией химуса в области сращения [3, 4]. Поэтому попытки 
формирования илеоректального анастомоза по типу ко-
нец в конец приводят к нарушению процессов сращения, 
сравнительно частому возникновению осложнений его 
заживления. Так, в раннем послеоперационном периоде 
у 16,8 – 21,2% больных наблюдают анастомозит [4, 38], у 
3,1 – 19,2% – несостоятельность швов [39 – 41], что у 6,8–
23,7% больных становится причиной их смерти [16, 40, 
41]. В позднем послеоперационном периоде у 11,4 – 17,8% 
пациентов возникает стриктура илеоректального анасто-
моза, нарушающая процесс опорожнения, что ухудшает 
функциональные результаты лечения [40, 41]. Указанное 
осложнение устраняют эндоскопической дилатацией 
области соустья [4, 42] или резекцией и повторным фор-
мированием анастомоза [4]. Поэтому некоторые авторы 
обоснованно считают оптимальным илеоректальный 
анастомоз при первичных реконструктивно–восстано-
вительных операциях, сформированный по типу конец 
в бок. Этот вариант формирования анастомоза исклю-
чает несоответствие диаметров анастомозируемых от-
резков, а также позволяет воспроизвести анатомические 
взаимоотношения удаленного илеоцекального отдела 
вследствие выполнения колэктомии [4]. При повторных 
реконструктивно–восстановительных операциях илео-
ректальный анастомоз, сформированный по типу конец 
отрезка тонкой кишки в площадку культи прямой кишки, 
является методом выбора [4, 38, 43].

Необходимость формирования илеоанального ана-
стомоза после колэктомии и предельно низкой перед-
ней резекции прямой кишки, мукозэктомии хирургиче-
ского анального канала возникает при создании тонко-
кишечных тазовых резервуаров S и W типа, конструктив-
ные особенности которых предусматривают наличие по-
стрезервуарного участка тонкой кишки. На заживление 
илеоанального анастомоза отрицательное воздействие 
оказывает функциональное состояние сфинктеров пря-
мой кишки, особенность которого состоит в тоническом 

сокращении и расслаблении мышечных структур. Это на-
рушает функциональный покой области соустья и созда-
ет таким образом неблагоприятные условия для физио-
логического течения процессов сращения [3, 14]. Илеоа-
нальный анастомоз, созданный путем низведения отрезка 
тонкой кишки с избытком на область промежности об-
ладает рядом преимуществ – значительная площадь со-
единения анастомозированных поверхностей тонкой 
кишки и анального канала, экстраперитонеальное раз-
мещение соустья. Однако накопленный опыт формиро-
вания данного анастомоза по указанному варианту выя-
вил существенные его недостатки, среди которых ише-
мия и некроз тонкокишечного трансплантата, возника-
ющие у 5,4 – 8,8% больных [1, 42], риск ретракции отрезка 
тонкой кишки в полость малого таза [1], возникновение 
стриктуры [1], недостаточность сфинктеров прямой киш-
ки вследствие травмы при выполнении мукозэктомии, а 
также постоянного воздействия на их мышечные струк-
туры стенками и брыжейкой низведенного тонкокишеч-
ного трансплантата [3, 4]. К числу недостатков указанно-
го способа формирования илеоанального анастомоза от-
носят также трудности выбора достаточной длины тон-
кокишечного трансплантата для низведения у больных с 
короткой брыжейкой тонкой кишки [2].

Чтобы избежать частых осложнений после формиро-
вания илеоанального анастомоза путем низведения, бы-
ли разработаны и применены шовные илеоанальные ана-
стомозы. Однако сшивание разного диаметра и толщины 
стенок и функционального предназначения отрезка тон-
кой кишки и анального канала довольно часто – в 11,2 – 
14,7% наблюдений – сопровождалось несостоятельностью 
шва, возникновением тазового перитонита и целлюлита 
[1, 2, 32]. Совершенствование техники формирования иле-
оанального соустья при помощи циркулярного сшиваю-
щего аппарата не привело к существенному уменьшению 
частоты несостоятельности швов из–за недостаточного 
прошивания отрезков тонкой кишки и утолщенной стен-
ки хирургического анального канала [8, 44].

Более совершенным и менее опасным в отношении 
возникновения тяжелых осложнений, по данным неко-
торых авторов, является илеоэндоанальный анастомоз 
[3, 4]. Техника формирования указанного анастомоза за-
ключается в сшивании отрезков подвздошной кишки и 
демукозированного хирургического анального канала 
на двух не совпадающих в горизонтальной плоскости 
уровнях. При этом эвагинируют отрезок хирургическо-
го анального канала на область промежности, выполня-
ют мукозэктомию до зубчатой линии, низводят отрезок 
тонкой кишки в полость демукозированного анального 
канала, накладывают два уровня швов. Первый уровень – 
между краем эвагинированного отрезка хирургического 
анального канала и серозно–мышечным футляром стен-
ки тонкой кишки, второй уровень – между краем отрез-
ка тонкой кишки и зубчатой линией [3, 4]. Преимущества 
указанного анастомоза состоят в достаточной механиче-
ской прочности за счет увеличения площади соприкос-
новения соединяемых отрезков тонкой кишки и хирур-
гического анального канала [3, 4]. Кроме этого, анастомоз 
не нарушает функцию анального держания по сравнению 
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с известными аналогами. Это обусловлено значительно 
меньшей травмой сфинктерного аппарата прямой кишки 
отрезком тонкой кишки и его брыжейкой, расположен-
ными проксимальнее большей части мышечных струк-
тур сфинктеров прямой кишки [3, 4].

Большинство авторов считают недопустимым в насто-
ящее время формирование прямого «безрезервуарного» 
илеоанального анастомоза вследствие значительного на-
рушения резервуарной функции кишечника, что сопро-
вождается частыми опорожнениями (до 14 – 20 раз в сут-
ки) жидким содержимым тонкой кишки, потерей воды, 
електролитов, белков–ферментов, возникновением тя-
желых последствий диарейного и постколэктомического 
синдромов [1, 3]. Кроме этого, у большинства таких боль-
ных возникает синдром вторичной анальной инконти-
ненции, который приводит к перианальным осложнени-
ям в виде мацерации кожи промежности, дерматита, что 
дает основания сравнивать прямой илеоанальный ана-
стомоз с промежностной илеостомой, уход за которой 
чрезвычайно сложен [1, 4]. В дальнейшем в практике ре-
конструктивно–восстановительной хирургии неопухо-
левых заболеваний ТК широкое применение получили 
резервуарно–анальные анастомозы.

Необходимость соединения тонкокишечного резерву-
ара с отрезком хирургического анального канала возни-
кает при создании J–, O–, подобных резервуарных кон-
струкций [1, 4], которые не имеют пострезервуарного 
отрезка тонкой кишки. Формируя указанные анастомо-
зы используют принцип эндоанального размещения ре-
зервуара в полости отрезка демукозированного хирурги-
ческого анального канала. Резервуарно–анальный ана-
стомоз формируют трансанально при помощи ручного 
шва [3, 4]. Созданную таким образом сложную тонкоки-
шечную резервуарно–анальную конструкцию в связи с 
чрезвычайно высоким риском осложнений, связанных 
с ее формированием, «отключают», формируя протекти-
рующую петлевую илеостому [3, 6]. Илеостому «закрыва-
ют» из местного доступа через 2 – 3 мес после заживле-
ния швов резервуара и резервуарно–анального анасто-
моза [4, 6]. Риск возникновения осложнений обусловлен 
техническими трудностями формирования резервуар-
но–анальных тонкокишечных конструкций, анатоми-
ческими и функциональными особенностями соединя-
емых при этом отрезков кишечника. У 4,2 – 16,0% паци-
ентов наблюдают физическую несостоятельность швов 
анастомоза [18, 32], которая сопровождается перитони-
том и тазовым целлюлитом [32, 41], у 17,3 – 35% – наруж-
ные или внутренние резервуарные свищи, особенно по-
сле операций по поводу болезни Крона ТК [32, 41], у 12,9 
– 27,6 % – стриктуру на фоне несостоятельности швов 
анастомоза, а также в связи с неблагоприятным течени-
ем процессов сращения [18, 41]. У 3,8 – 6% таких боль-
ных выполняют экстирпацию культи прямой кишки, ре-
зервуар вынужденно удаляют, формируют пожизненную 
илеостому [14].

Указанные технические аспекты формирования тон-
кокишечного резервуарно–анального анастомоза явля-
ются одной из причин возникновения функциональных 
нарушений в позднем послеоперационном периоде, в 

частности синдрома вторичной анальной инконтинен-
ции, который наблюдают у 22,3 – 25,9% оперированных 
больных [3, 14]. Основной причиной анальной инконти-
ненции считают особенности техники формирования 
резервуарно–анальных анастомозов, а именно эндоа-
нальное размещение части тонкокишечного резервуа-
ра. Это приводит к морфологическим изменениям мы-
шечных структур сфинктеров прямой кишки и функци-
ональной их недостаточности вследствие частых тони-
ческих сокращений мышечных структур сфинктеров в 
ответ на заполнение содержимым ендоанально располо-
женного резервуара [3, 14]. Некоторые авторы указывают 
на значительное увеличение числа пациентов с синдро-
мом анального недержания – до 28 – 32% – в более позд-
ние сроки (через 15 – 20 лет) после выполненной опе-
рации, который проявляется особенно в ночное время 
[31]. Это свидетельствует о преимущественном наруше-
нии тонуса внутреннего сфинктера прямой кишки, обу-
словленном его гипотрофией, и функции бессознатель-
ного компонента анального держания.

Изложенные данные указывают на существенные не-
достатки известных резервуарно–анальных анастомо-
зов, которые значительно ухудшают ближайшие и отда-
ленные функциональные результаты хирургического ле-
чения больных с неопухолевыми заболеваниями ТК. Это 
требует совершенствования способов формирования 
тонкокишечных резервуарных конструкций, резервуар-
но–анальных анастомозов, методов профилактики и ле-
чения осложнений, связанных с их заживлением. Методы 
профилактики и лечения указанных осложнений рекон-
структивно–восстановительных операций, результаты 
исследования качества жизни, пути реабилитации будут 
рассмотрены в следующем обзоре литературы.

References



70

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2018 September; 85(9)

                     
Klinichna khirurhiia


