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Введение
Проблема недержания кишечного содержимого на 

протяжении многих десятилетий остается в центре 
внимания колопроктологов всего мира в связи с край-
ней трудностью медицинской и социально-психологи-
ческой реабилитации пациентов с анальной инконти-
ненцией.

В этой связи нами проанализирован опыт выполне-
ния колпроктэктомии с формированием илеорезерву-
ара у больных с язвенным колитом (ЯК) и диффузным 
полипозом (ДП). 

Первый опыт реконструктивной операции после 
удаления толстой кишки отмечен в 1965 г. в работах 
И. Ю. Юдина. В 1978 г. Parks впервые обосновал ис-
пользование подвздошно-резервуаро-анальной ре-
конструкции как альтернативы илеостомии после 
колпроктэктомии. Но, несмотря на то что данное опе-
ративное вмешательство используется более 30 лет, 
отмечается, что у части больных функция резервуара 
остается непредсказуемой [1, 2]. Частота стула до 5–7 
раз в сутки устанавливается через несколько месяцев 
после подвздошно-резервуаро-анальной реконструк-
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ции. При этом только 45% пациентов с резервуарами 
сообщают о полном дневном держании. До 55% — от-
мечают явления инконтиненции различной степени. 
Ночное недержание регистрируется еще чаще.

При колпроктэктомии технически сложным и важ-
ным этапом является выделение прямой кишки. Ме-
тодика мобилизации прямой кишки играет опреде-
ляющую роль в возникновении осложнений во время 
операции (вскрытие просвета кишки, ранение смежных 
органов и др.), а также в непосредственных и отда-
ленных результатах лечения. Существуют несколько 
способов для выделения прямой кишки. Одним из са-
мых распространенных является слепое выделение 
прямой кишки с помощью руки, так называемый прием 
«лодочки». Главными плюсами этого метода являют-
ся простота и быстрота исполнения. Отрицательными 
сторонами являются травматичность и, как следствие 
этого, повреждение элементов нервной системы таза.

Для сохранения элементов нервной системы при 
хирургическом лечение язвенного колита использова-
лась также проктомиомукозэктомия. В её основу по-
ложен принцип демиомукозации прямой кишки одним 
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блоком посредством её внутристеночного расслоения 
[3]. По данным самого автора, имелись неудовлетвори-
тельные послеоперационные результаты из-за сдавле-
ния резервуара клетчаткой прямой кишки (мезоректу-
ма), что приводило к воспалению резервуара.

В 1982 г. в публикации в «British Journal of Surgery» 
Билл Хилд описал тотальную мезоректумэктомию 
для лечения рака прямой кишки [10]. Ключевым мо-
ментом данного метода является удаление прямой 
кишки под контролем зрения в пределах сохранной 
собственной фасции прямой кишки, которая покры-
вает со всех сторон жировую клетчатку вокруг мы-
шечной стенки органа.

Для улучшения работы илеорезервуара, по нашему 
мнению, важно выделить и удалить кишку на уровне 
тазового дна и не повредить элементы нервной систе-
мы малого таза.

Цель работы – оценить влияние применения  
межфасциального выделения прямой кишки с помо-
щью оригинальных ретракторов на анальную инконти-
ненцию у пациентов, которым выполнена колпроктэк-
томия с илеорезервуаром по поводу ЯК и ДП.

Материалы и методы
В нашей клинике выделение прямой кишки при кол-

проктэктомии осуществляется под визуальным конт- 
ролем «острым» путем, причем по боковым и задней 
стенками мобилизацию осуществляют между мезорек-
тальной и париетальной фасциями по межфасциаль-
ному пространству, а переднюю стенку мобилизуют в 
плоскости между фасцией Деновилье и передней стен-
кой прямой кишки. 

Наружный и внутренний сфинктеры прямой киш-
ки снабжаются соматическими (от полового нерва) 
и вегетативными (адренергическими и холинерги-
ческими) нервами, которые переплетаются между 
собой в пучках циркулярных мышечных волокон. 
Установлена общность соматовегетативной иннер-
вации мышц тазового дна, мочеполовой диафраг-
мы, сфинктеров прямой кишки [4, 5]. Для улучше-
ния визуализации элементов нервной системы мы 
используем разработанные оригинальные ретракто-
ры для выделения по задней и передней (у мужчин) 
стенок прямой кишки.

Для задней стенки используется ретрактор про-
долговатой вогнутой формы, при этом рабочая часть 
охватывает и повторяет форму прямой кишки, а рабо-
чий конец имеет зауженную форму, благодаря чему 
обеспечены надежный захват и выполнение позицио-
нирования прямой кишки (патент РФ № 2454954). Для 
передней стенки у мужчин используется ретрактор для 
отведения семенных пузырьков, конец рабочей части 
у него выполнен как две полуокружности, удаленных в 
центре рабочей поверхности друг от друга, а соединя-
ющий полуокружности край завален и обращен внутрь 
рабочей части ретрактора, причем рабочая часть рет-
рактора изогнута вовнутрь и конгруэнтна лонному со-
членению тазовых костей (патент РФ № 118182). 

За период с 2007 по 2011 г. в отделении колопрокто-
логии ККБ № 1 было прооперировано 53 больных по 
поводу ЯК и ДП. Критерием включения в исследование 
было формирование тонкокишечного резервуара по-
сле колпроктэктомии с илеоректальным анастомозом и 
с формированием превентивной илеостомы. 

Первичные реконструктивные операции выпол-
нены у 47 (88,68%) пациентов, отсроченные – у 5 

(11,32%). Протяжённость сохранённого участка 
культи во всех случаях не превышала 3 см. По по-
воду язвенного колита было прооперировано 35 
больных, а диффузного полипоза – оперировано 18, 
всем больным была выполнена колпроктэктомия с 
одномоментным созданием илеоанального резер-
вуара и отключением пассажа 2-ствольной превен-
тивной илеостомой. Восстановление пассажа через 
заднепроходное отверстие – закрытие превентив-
ной илеостомы выполнялось через 6–12 недель по-
сле операции. Все больные были разделены на тех, 
у кого выполнялось межфасциальное выделение 
прямой кишки с применением ретракторов (основ-
ная группа, n-29), и тех, у кого выделение прямой 
кишки производилось с помощью приема «лодочки» 
с традиционным ретрактором (контрольная группа, 
n-24). Распределение по полу в основной группе: 
16 мужчин/13 женщин. В контрольной: 12 мужчин/12 
женщин. Средний возраст пациентов в основной 
группе составлял 36,83 (медиана – 37), в контроль-
ной группе – 35,85 (медиана – 36) года.

Перед закрытием превентивной илеостомы опре-
деляли состояние автономной иннервации с по- 
мощью нейрофизиологических исследований: иголь-
чатая электромиография мышц тазового дна [8]. Ис-
следование проводилось на электромиографе «Menfis 
Biomedica» MX 860. 

Период наблюдения после восстановления пасса-
жа составил от 7 месяцев до 48 месяцев. 

Заочно после 6 месяцев после восстановления 
пассажа выполнялось анкетирование пациентов: за-
давались вопросы о частоте стула в дневное и ночное 
время, имеется ли неконтролируемое подтекание ки-
шечного содержимого. 

Статистическая обработка материалов производи-
лась с помощью программного обеспечения «Statistica 
6.1» («Statsoft, Inc.», США) и «Excel» («Microsoft Office 
2007») в среде операционной системы «Windows 7». 

Результаты исследования
Частота стула в первое полугодие составляет в ос-

новной группе от 4 до 8 раз, в контрольной группе – 
5–12 раз. Через 6 месяцев после операции в основной 
группе – от 3 до 5 раз в сутки, а в контрольной группе – 
4–10 раз. Способность дифференцировать компонен-
ты кишечного содержимого восстанавливается через  
2 недели у всех пациентов. Ночная дефекация в основ-
ной группе первые полгода отмечалась у 26% больных, 
однако с течением времени необходимость опорож-
нять резервуар в ночное время возникала только в том 
случае, если последний приём пищи происходил перед 
сном. В контрольной группе ночная дефекация отмеча-
лась у 47% больных. Ни один из пациентов в основной 
группе не отмечал недержания кишечного содержимо-
го и необходимости пользования прокладками. Приём 
антидиарейных препаратов (лоперамид) через полгода 
после операции носит эпизодический характер. 

Обсуждение
Таким образом, применение межфасциальной тех-

ники выделения прямой кишки с помощью оригиналь-
ных ретракторов позволяет визуализировать и сохра-
нить элементы иннервации малого таза, вследствие 
этого можно снизить частоту анальной континенции у 
пациентов после колпроктэктомии по поводу язвенного 
колита и диффузного полипоза. 
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Прогнозирование в современной онкохирургии – эффективный инструмент в организации и управлении лечебным 
процессом. Поиск надежных прогностических критериев развития послеоперационных осложнений позволит выявить 
больных группы высокого риска развития послеоперационных осложнений, сократить сроки стационарного лечения па-
циентов с благоприятным прогнозом. Хорошо известен чрезвычайно чувствительный и динамичный маркер синдрома 
системного воспалительного ответа – C-реактивный белок. В данном исследовании проведена оценка возможности 
использования определения C-реактивного белка в качестве предиктора гнойных послеоперационных осложнений. По-
казано, что количественное определение уровня C-реактивного белка в плазме крови в динамике в раннем послеопе-
рационном периоде позволяет прогнозировать развитие гнойных послеоперационных осложнений у больных колорек-
тальным раком. 
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Nowadays, prediction in colorectal surgery is a very useful instrument in managing the health care system in hospitals. Searching 
for reliable risk factors of postoperative complications allows to identify patients in a high risk of complications group and to discharge 
earlier from hospital patients with a good prognosis. C-reactive protein is well known as a sensitive and dynamic marker of systemic 


