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В обзорной статье представлена история разработки восстановительных операций у больных язвенным колитом. Пока-

зана эффективность использования различных тонкокишечных резервуаров при реконструктивно-восстановительных опе-
рациях после колэктомий. Представлены возможные осложнения, возникающие после формирования тонкокишечных ре-
зервуаров и нерешенные проблемы реконструктивно - восстановительных операций. Авторы приходят к выводу, что свое-
временно проведенная колэктомия с формированием в последующем тонкокишечного резервуара с илеоанальным соусть-
ем, является наиболее оптимальным способом лечения. Достаточно частые гнойные осложнения и развитие резервуарита 
при формировании тонкокишечных резервуаров у больных язвенным колитом остаются нерешенной проблемой и опреде-
ляют необходимость дальнейших научных изысканий. 

Ключевые слова: язвенный колит, тонкокишечные резервуары, осложнения, резервуарит. 
 

I.I. Khidiatov, A.A. Gumerov, F.F. Kaev 
EFFICIENCY OF ILEAL POUCH ANAL ANASTOMOSIS 
IN RECONSTRUCTIVE - RESTORATIVE OPERATIONS  

AFTER COLECTOMY IN PATIENTS WITH ULCERATIVE COLITIS 
 
The review article presents the history of the development of reconstructive operations in patients with ulcerative colitis. The 

efficiency of using various ileal pouch anal anastomoses during reconstructive surgeries after colectomy has been shown. Possible 
complications arising after the formation of ileal pouch anal anastomoses and unsolved problems of reconstructive - restorative op-
erations are presented. The authors come to the conclusion that timely colectomy with the formation of a subsequent ileal pouch 
anal anastomosis is the most optimal method of treatment. Quite frequent purulent complications and the development of pouchitis 
in patients with ulcerative colitis remain an unsolved problem and determine the need for further scientific research. 

Key words: ulcerative colitis, ileal pouch anal anastomoses, complications, pouchitis. 
 
Больные язвенным колитом (ЯК) под-

вергаются хирургическому лечению в 10-30% 
случаев в связи с развитием таких серьезных 
осложнений, как перфорация толстой кишки, 
токсическая дилятация, неконтролируемое 
кишечное кровотечение, стеноз, неэффектив-
ность консервативного лечения, развитие рака 
толстой кишки [1,2,4,8,46,51,68]. При ослож-
ненных формах ЯК наиболее обоснованным 
оперативным лечением является колэктомия, 
позволяющая избавить пациента от заболева-
ния [18,51,58,57]. Тем не менее все еще оста-
ется ряд нерешенных вопросов, связанных с 
восстановлением кишечной проходимости 
после субтотальной и тотальной колопроктэк-
томий у больных, оперированных по поводу 
ЯК, болезни Крона, семейного аденоматозно-
го полипоза [16,17,56,72]. До начала 1980-х 
годов операцией выбора для этой категории 
больных являлась колпроктэктомия с посто-

янной терминальной илеостомой по Бруку 
[12,21,23,44]. В 70- 80-е годы ХХ века при ЯК 
из восстановительных операций наибольшее 
распространение получили илеоанальные и 
илеоректальные анастомозы [3,12,22,23,51]. 
При илеоанальных соустьях неудовлетвори-
тельные функциональные результаты бывают 
обусловлены отсутствием резервуарной 
функции, недостаточностью анального 
сфинктера, что сопровождается частым жид-
ким стулом, мацерацией перианальной кожи, 
формированием параректальных свищей, 
флегмоной таза. Илеоанальный анастомоз без 
достаточной удерживающей функции сфинк-
тера приводит, по сути, к промежностной 
илеостоме, крайне неудобной для пациента, 
что вынуждало в ряде случаев устранять 
илеоанальное соустье с формированием по-
стоянной илеостомы [1,2,27,31,51]. В обзор-
ной статье А.И. Никитина с соавт. (1993) по-
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казано, что при развитии тяжелых послед-
ствий после илеоанальных анастомозов един-
ственным выходом из создавшегося положе-
ния в конечном итоге является формирование 
илеостомы [17]. Илеоанальные соустья дают 
гораздо худшие отдаленные результаты по 
сравнению с илеоректоанастомозом. Это свя-
зано с нарушением удерживающей функции 
сфинктера заднего прохода из-за нарушения 
его иннервации во время проктэктомии 
[1,2,51]. Сторонники формирования илеорек-
тального соустья считали, что риск развития 
рака в культе прямой кишки преувеличен и 
постоянный эндоскопичесий контроль с биоп-
сией позволяет своевременно выявлять это 
осложнение [11,17,33]. Оставленная культя 
прямой кишки выполняет роль резервуара, а 
удаление ее ведет к нарушению тазовых орга-
нов [22]. В 1960-1970 годы среди сторонников 
формирования илеоректальных анастомозов 
широкое распространение получили операции 
по В.И. Юхтину (1965), А.А. Васильеву 
(1967), И.Ю. Юдину (1976), S.Aylett (1971). 
J.Goligher (1967) [1,3,23,27,51]. Однако, как 
показала практика, формирование илеорек-
тального анастомоза не приводит к полному 
исцелению пациента и не исключает возмож-
ности рецидива воспаления в прямой кишке и 
развития рака [9,18,27, 59]. 

Учитывая недостатки низких илеорек-
тальных и илеоанальных анастомозов, такие 
как нарушение функции анального сфинктера, 
частый стул, риск развития рака, рядом авто-
ров были разработаны эндоректальные илео-
анальные анастомозы с демуказацией слизи-
стой оболочки прямой кишки [1,25,29, 
30,48,50,55]. По их мнению подобные восста-
новительные операции предупреждают по-
вреждение тазовых органов и риск развития 
рака. Однако эти операции также не лишены 
недостатков, заключающихся в частом жид-
ком стуле, инконтиненции, мацерации периа-
нальной кожи, образовании свищей, абсцес-
сов в малом тазу, стриктур. Кроме того, вы-
полнение демуказации – технически сложная 
задача: отмечается высокий риск расхождения 
швов анастомоза и развития циркуляторных 
нарушений в низведенной петле тонкого ки-
шечника [1,29,49]. В результате патоморфоло-
гических исследований прямой кишки, прове-
денных Heppell J. (1983), было установлено, 
что при мукозэктомии не всегда удается пол-
ностью удалить слизистую оболочку [55]. По 
данным Киркина Б.В. (1988), Kariv R. (2010) 
демуказация не предупреждает риска разви-
тия рака в культе прямой кишки [11, 59]. Так, 
Branco B. C. et al. (2009) при анализе резуль-

татов резервуарно-анального анастомоза у 26 
пациентов выявили, что у 5 больных, которым 
была выполнена мукозэктомия, развился рак в 
культе прямой кишки [33 ]. Удаление слизи-
стой оболочки и подслизистой основы (му-
козсубмукозэктомия) ухудшает сращение 
илеоэндоанального анастомоза и чувстви-
тельность оставшихся отделов хирургическо-
го анального канала [18].  

Учитывая, что одной из основных задач 
при хирургическом лечении ЯК является 
уменьшение частоты стула, с 1950 года нача-
ли разрабатываться и были предложены раз-
нообразные тонкокишечные резервуары 
[23,27,28,35,39,41,47,50,69,70]. Использование 
резервуаров способствует устранению недо-
статков, присущих илеоанальным и илеорек-
тальным анастомозам, позволяет снизить ча-
стоту стула, иннконтиненцию, не нарушая 
функцию тазовых органов [2,40,43,44,45]. По 
данным E.D. Skargard et al. (1989) 92% боль-
ных, перенесших субтотальную резекцию 
толстой кишки с формированием резервуара, 
согласились бы повторно перенести подоб-
ную операцию альтернативно илеостомии 
[72]. В настоящее время «золотым стандар-
том» считаются восстановительно-
пластические операции с илеоанальным ре-
зервуарным анастомозом (ИАРА) [8,68,71]. 
По данным специалистов ФГБУ «Государ-
ственный научный центр колопроктологии» 
МЗ России Кашинева В.Н., Ачкасова С.И., 
Белихова К.В с соавт. (2014) формирование 
тонкокишечного резервуара является на сего-
дняшний день единственным способом реа-
билитации больных ЯК после колэктомии 
[10]. Тонкокишечный резервуар позволяет 
контролировать акт дефекации. При этом ча-
стота стула составляет 3-8 раз в сутки. Вос-
становительные операции с формированием 
ИАРА проводятся в два или три этапа 
[9,31,44,46,50,69]. 

С целью уменьшения частоты стула 
предложено множество вариантов резервуа-
ров различной конструкции [3,22,26,28,35,41, 
48,52,58,69,70]. 

I. Bergert (1960) предложил U- образный 
резервуар, Fallis Barron (1960) – резервуар в 
виде перевернутой девятки, Юхтин (1966) – 
двухкамерный резервуар (1,23, цит. 48). 
Наибольшее распространение получили внут-
ритазовые резервуары L-, J-, S-, W-типов, 
формируемые из петель подвздошной кишки 
(Рис.1-4). В основе L-резервуара лежит созда-
ние широкого анастомоза по типу бок в бок 
(рис.1), при J-резервуаре создается широкий 
анастомоз между изоперестальтически 
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направленными петлями тонкой кишки 
(рис.2), при S-резервуаре формируются боко-
вые анастомозы из втрое сложенной под-
вздошной кишки (рис.3), W-резервуар форми-
руется последовательным созданием широких 
боковых анастомозов между петлями под-
вздошной кишки, сложенными W-образно 
(рис.4) [1,41,35,39,52,58, 69,63].  

 

 
Рис. 1. L-образный резервуар 

 

 
Рис. 2. J-образный резервуар 

 

 
Рис. 3. S-образный резервуар 

 
По данным этих авторов применение 

резервуаров способствует значительному 
уменьшению частоты стула по сравнению с 
обычными соединениями конец в конец. Так, 
по данным P.R. O Connell et al. (1987) и San-
cho-Fornes et al. (1988) применение J-

резервуара способствует уменьшению часто-
ты стула до 4-6 раз в сутки, сохраняя способ-
ность удерживать кал и газы [37]. G.Ribotta et 
al. (1988) также сообщили о снижении часто-
ты стула до 4-7 раз в сутки после формирова-
ния J-резервуара [72]. По данным Liljegvist L. 
K., Lindqvist K.A. (1988) при применении J-
резервуара частота стула становится реже, 
чем при S- резервуаре [67].  

 

 
Рис. 4. W-образный резервуар 

 
В последние годы появились публика-

ции по эффективности лапароскопического 
формирования тонкокишечных резервуаров 
как у взрослых, так и у детей [7,15,20]. Отме-
чено, что сразу после операции наблюдается 
повышение частоты стула и отмечается раз-
личная степень недержания кишечного со-
держимого. С течением времени функция ре-
зервуара постепенно улучшается и стабили-
зируется. Способность удерживать кишечное 
содержимое в течение дня характеризуется 
как отличная в среднем у 50% больных спустя 
10 лет после операции [42,71]. Так, Fazio V.W. 
et al. (2013), анализируя отдаленные результа-
ты лечения 3707 больных НЯК через 5, 10 лет, 
выявили, что полное анальное держание стула 
и газов днем демонстрировали 79,3% боль-
ных. Ночью этот показатель составил 74,4% 
[46]. Ряд авторов отмечают, что вне зависимо-
сти от используемого резервуара (J, S или W), 
существенного уменьшения частоты стула не 
происходит [58, 61]. Keighley et al. (1988) при 
сравнении W- и J- резервуаров не отметили 
разницы в частоте стула [ 61]. Аналогично 
Ribotta et al. (1988), Tiret T (1990) не выявили 
разницы в частоте стула при применении J-, 
S-, W-резервуаров [72]. Исходя из этого более 
оптимальным является формирование J-
резервуара ввиду его несложной конструкции. 
Формирование S-, W-резервуаров занимает 
много времени и выполнение их технически 
сложно, что приводит к развитию большого 
числа осложнений. По мнению Пойда А.И. 
(2012, 2015) при формировании резервуаров, 
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при которых проводится рассечение и сшива-
ние стенок тонкой кишки, нарушается сосу-
дистая и нервная трофика стенки резервуара, 
уменьшается ее двигательная активность, 
происходит патологическая задержка кишеч-
ного содержимого, что приводит к распаду и 
гниению его содержимого, снижается рези-
стентность слизистой оболочки к инфекциям. 
Автором было предложено формирование 
тонкокишечного резервуара без рассечения 
стенки тонкой кишки. Резервуар формируется 
путем фиксации петель дистального отдела 
подвздошной кишки в определенном взаимо-
расположении (рис.5)[18]. Наш опыт хирур-
гического лечения больных ЯК с формирова-
нием V-образного резервуара (рис.6), при ко-
тором только частично рассекается стенка в 
проксимальной части изоперистальтически 
соединенных петель тонкой кишки, также 
свидетельствовал о большей сохранности со-
кратительной способности резервуара [21]. 

 

 
Рис. 5. Илеоректальный резервуар по Fallis-Barron 

 

 
Рис. 6. V-образный резервуар 

 
Достаточно часто функция резервуара 

остается непредсказуемой [26,34,37,40]. По 
данным Fazio V.W. et al. (2013), Leowardi C et 
al. (2010): Hueting W.E. et al. (2005) неэффек-
тивность резервуара («failure pouch») и необ-
ходимость его удаления составляет 6-10% 
[46,56,65]. Наиболее частой причиной резер-

вуара «failure pouch» являются гнойные 
осложнения (абсцессы, флегмоны клетчаточ-
ных пространств таза, свищи, ректо-
вагинальные свищи, стеноз резервуарно-
анального анастомоза), обусловленные несо-
стоятельностью швов тонкокишечного резер-
вуара и резервуарно-анальных анастомозов 
(2-5,6%), а также стриктуры, перегибы резер-
вуара, выраженное воспаление в сохраненной 
слизистой оболочке прямой кишки. Отмечено, 
что осложнения реже развиваются при фор-
мировании резервуарно-анального анастомоза 
с использованием степлеров [13,40,42,45, 
49,53,54]. Одной из причин неэффективности 
восстановительно-пластической операции в 
связи с развитием различных осложнений 
(гнойных осложнений, стриктур, свищей) яв-
ляется не диагностированная до операции бо-
лезнь Крона (БК). У 10% больных даже после 
изучения операционного материала, получен-
ного при колэктомии, не удается провести 
дифференциальную диагностику между БК и 
ЯК [9,19]. Поэтому в настоящее время вопрос 
формирования тонкокишечного резервуара у 
больных с БК остается открытым. Противо-
показаниями к применению тонкокишечного 
резервуара являются рак нижнеампулярного 
отдела или анального канала прямой кишки, 
разрушение мышечного каркаса анального 
сфинктера, наличие экстрасфинктерных сви-
щей [8,19]. При формировании резервуара 
стенки тонкой кишки рассекаются и сшива-
ются, в результате чего образуется емкость, 
вмещающая 150-350 мл тонкокишечного со-
держимого. У 12,5-22% пациентов наблюда-
ются эвакуаторные нарушения со стороны 
резервуара [18]. Установлено, что увеличение 
объема резервуара способствует уменьшению 
частоты стула, однако значительное удлине-
ние продольного размера L- и J-резервуаров 
более чем на 14-20 см, приводит к их патоло-
гическому расширению, что требует повтор-
ной оперативной коррекции [74]. Stelzner E. 
W. Fenkalsrud G. Lichenstein (1989, 1983) при 
сравнении резервуаров различной длины у 
153 оперированных больных ЯК установили, 
что при длине более 30 см перерастяжение 
резервуара наблюдается в 5 раз чаще, чем при 
длине 14-16 см [74]. В основе патологическо-
го расширения резервуаров лежит резкое по-
нижение сократительных свойств циркуляр-
ного мышечного слоя тонкого кишечника, 
приводящее к увеличению остаточного объе-
ма. В результате в резервуаре застаиваются 
каловые массы, начинается брожение, разви-
ваются гнилостные процессы, что ведет к по-
стоянному протеканию жидкого кала и ин-
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континенции. Уменьшение же продольной 
длины резервуара до менее 10-12 см не при-
водит к существенному уменьшению частоты 
стула [6]. По данным Давыдяна Г.Г. (1994), 
помимо продольного и поперечного размеров 
резервуара, на его функцию влияют уровень 
низведения, длина отводящего сегмента, рас-
положение резервуара в малом тазу, наличие 
сужений и стриктур в зоне анастомоза [6]. 
Так, горизонтальное расположение резервуара 
резко ухудшает его опорожняющую функцию 
[4,52]. Одним из частых осложнений (1,8-
2,1%) является развитие в резервуаре воспа-
ления – «паучит» (резервуарит). 

Клинически «паучит» сопровождается 
частыми кровянистым жидкими выделения-
ми, недержанием кала, тенезмами, болями в 
животе, повышением температуры. При этом 
слизистая оболочка становиться отечной, зер-
нистой, покрывается эрозиями и язвами, 
наблюдается контактная кровоточивость. При 
гистологических исследованиях «паучит» (ре-
зервуарит) проявляется острым неспецифиче-
ским воспалением, наблюдается атрофия и 
уменьшение числа ворсинок, обнаруживаются 
абсцессы крипт. Такое осложнение встречает-
ся в 10-40% случаев [8,42,43,54,57]. По дан-
ным Hurst R.D. (1996), в большинстве случаев 
«паучит» развивается в первые 12 месяцев 
после формирования резервура [54]. В 50% 
случаев признаки «паучита» появляются эпи-
зодически. Хроническая форма «паучита» 
встречается редко. По данным Fazio V.W. 
(2013) в 48% случаев «паучит» развивается 
хотя бы один раз в течение 10 лет, а в течение 
20 лет – у 70% пациентов [46]. В большинстве 
случаев «паучит» (резервуарит) развивается у 
больных, оперированных по поводу ЯК.  

Многие исследователи причинами «па-
учита» (резервуарита) считают развитие 
дисбиоза и снижение иммунитета. Отмечено, 
что у пожилых пациентов чаще развивается 
«паучит» (резервуарит) и стриктуры анасто-
моза. Применение антибиотиков, метронида-
зола, пробиотиков способствует купированию 
явлений «паучита» [15,36,43,60]. Ректальное 

использование глюкокортикоидов, месазали-
на, азатиоприна также приводит к купирова-
нию воспаления в резервуаре [9]. Одним из 
осложнений, при котором развивается воспа-
ление слизистой оболочки оставшейся культи 
прямой кишки, является «каффит», проявля-
ющийся тенезмами, выделением крови и бо-
лями в заднем проходе [68].  

По данным Lavery I. C. et al. (1995) 
«каффит» развивается у 10-40% оперирован-
ных больных [62]. Местное лечение свечами, 
содержащими 5-аминосалициловую кислоту, 
и гармонами способствует купированию вос-
паления (Wu B. 2013). Гнойные осложнения в 
виде развития абсцессов, параректальных и 
ректо-вагинальных свищей в зоне анастомоза 
являются достаточно частыми осложнениями 
в послеоперационном периоде, достигающи-
ми по данным ряда авторов более 10%. Такие 
осложнения могут возникать как в раннем, 
так и в позднем послеоперационном периоде, 
через несколько лет [46,53,63,64,66]. Отмече-
но, что риск развития гнойных осложнений 
увеличивается при применении в доопераци-
онном периоде гормонов [24,66]. Риск разви-
тия рака в тонкокишечном резервуаре неве-
лик, тем не менее необходимо регулярное эн-
доскопическое исследование с биопсией сли-
зистой оболочки. Риск развития рака резерву-
ара повышен у пациентов, оперированных по 
поводу рака толстой кишки и первичного 
склерозирующего холангита [9].  

Выводы  
Таким образом, обзор литературных 

данные свидетельствует, что своевременно 
проведенное хирургическое лечение больных 
ЯК, заключающееся в колэктомии с формиро-
ванием в последующем тонкокишечного ре-
зервуара с илеоанальным соустьем, является 
наиболее оптимальным способом лечения. 
Достаточно частые гнойные осложнения и 
развитие резервуарита при формировании 
тонкокишечных резервуаров у больных ЯК 
остаются нерешенной проблемой и опреде-
ляют необходимость дальнейших научных 
изысканий.  
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В представленном обзоре современной литературы приведены данные о распространенности, этиологии, патогенезе, 

диагностике и лечении эпилепсии у беременных женщин. Экстрагенитальные заболевания во всем мире устойчиво зани-
мают первое место в структуре причин материнской смертности. Эпилепсия, являясь широко распространенным заболева-
нием нервной системы, в развитых странах опережает преэклампсию по количеству материнской смертности. С эпилепси-
ей связаны повышенный риск акушерского кровотечения, задержка роста плода и гипертонические расстройства во время 
беременности. Терапия эпилепсии в период беременности осложняется неблагоприятным воздействием противоэпилепти-
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