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Резюме. В работе представлены результаты выполнения ре-
конструктивно-восстановительных операций, выполненных 
на толстой кишке у 239 больных. Разработан новый методи-
ческий подход, согласно которому выделяют функциональ-
но-активные отделы толстой кишки, после вынужденного 
удаления которых, во время радикального этапа операции, 
формируют соответствующие анатомо-функциональные кон-
струкции, способные в достаточной степени компенсировать 
функцию удаленных функционально-активных отделов. При 
этом использовали более совершенные авторские способы 
формирования тонкотолстокишечных, тонкокишечных, тол-
стокишечных анатомо-функциональных конструкций ново-
го типа, наиболее технически трудновыполнимые илеоэндо-
анальный, колоэндоанальный анастомозы, методы профи-
лактики и лечения осложнений, обусловленных выполнением 
реконструктивно-восстановительных операций. 
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Введение
Хирургия толстой кишки более чем за 

200-летний период своей истории прошла 
сложный путь развития, в котором следует 
выделить этапы преимущественного выпол-
нения отключающих операций, резекций об-
структивного типа, многоэтапных операций 
типа Цейдлера-Шлеффера, Микулича, Гар-
тмана и др., предусматривающих в последу-
ющем формирование межкишечного анасто-
моза. Указанные операции не утратили своего 
значения до настоящего времени [15, 16]. 

На современном этапе развития хирургии 
толстой кишки прогрессивным шагом вперед 
следует считать преимущественное выполне-
ние первичных восстановительных операций, 
которые предусматривают формирование меж-
кишечного анастомоза непосредственно после 
выполнения радикальной операции. Расши-
рение показаний к применению указанных 
первичных восстановительных операций обус-
ловлено разработкой и широким внедрени-
ем современных сшивающих аппаратов фирм 
«Ethycon», «Auto Suturae», АКА, при помощи 
которых преимущественно формируют наи-
более технически трудновыполнимые низкие 
колоректальные, илеоректальные анастомозы 
[3, 16, 17]. Бесспорное преимущество первич-
ных восстановительных операций над много-
этапными заключается в сокращении сроков 
реабилитации больных за счет уменьшения 
этапов хирургического лечения, а также в зна-
чительном уменьшении степени их инвалиди-

зации, вследствие отсутствия илеостомы или 
колостомы на передней брюшной стенке. Од-
нако первичные восстановительные операции 
не отвечают в достаточной степени требовани-
ям сегодняшнего дня в связи с тем, что после 
их выполнения часто наблюдаются неудовлет-
ворительные функциональные результаты и 
низкий уровень качества жизни оперирован-
ных больных [3]. Это обусловлено возникнове-
нием патологических состояний и синдромов 
вследствие вынужденного удаления во время 
радикального этапа операции анатомических 
отделов толстой кишки, выполняющих чрез-
вычайно важную функцию.

В связи с этим, во второй половине ХХ века 
возникло новое направление, получившее на-
звание реконструктивно-восстановительной 
хирургии толстой кишки, основная задача ко-
торой заключается не только в формировании 
межкишечного анастомоза, что исключает на-
ложение кишечной стомы, а главное — в фор-
мировании новых анатомических структур из 
оставшихся отделов кишечника, способных 
выполнять в достаточной степени функцию 
удаленных отделов толстой кишки. Это позво-
ляет улучшить функциональные результаты 
и качество жизни оперированных больных, 
создает более благоприятные условия для их 
реабилитации и реинтеграции в общество. 

Однако выбор современных реконструктив-
но-восстановительных операций на толстой 
кишке ограничен, большинство из них вы-
полняют стандартно без учета особенностей 
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возникших новых анатомических взаимоот-
ношений между отрезками кишечника, объе-
ма радикального этапа операции. Отсутству-
ет обоснование необходимости выполнения 
реконструктивно-восстановительных опера-
ций при удалении важных в функциональном 
отношении анатомических отделов толстой 
кишки. 

Цель работы
Улучшить результаты выполнения рекон-

структивно-восстановительных операций на 
толстой кишке путем разработки нового ме-
тодического подхода к их выполнению, вклю-
чающего применение новых, более совершен-
ных анатомо-функциональных конструкций, 
способов формирования наиболее технически 
трудновыполнимых илеоэндоанального и ко-
лоэндоанального анастомозов, прогнозирова-
ния, профилактики и лечения послеопераци-
онных осложнений.

Материалы и методы исследований
С учетом изложенного, считаем целесо-

образной разработку нового методического 
подхода к выполнению реконструктивно-вос-
становительных операций на толстой кишке, 
что, по нашему мнению, безусловно, требует 
теоретического обоснования и введения новой 
концепции, а именно: функционально-актив-
ного отдела толстой кишки и анатомо-функ-
циональной конструкции. Право на суще-
ствование указанной концепции обусловлено 
тем, что для улучшения функциональных ре-
зультатов реконструктивно-восстановитель-
ных операций целесообразно формирование 
анатомо-функциональной конструкции в тех 
случаях, когда радикальный этап операции 
предполагает вынужденное удаление функци-
онально-активного отдела толстой кишки, что 
позволит, в достаточной степени, компенсиро-
вать его функцию. 

Под функционально-активным отделом 
толстой кишки понимаем анатомо-функцио-
нальную структуру, которая имеет собствен-
ное, свойственное только ей анатомическое 
строение и выполняет, соответственно, спе-
цифическую функцию. К числу функциональ-
но-активных отделов толстой кишки относим:

1) илеоцекальный отдел, который обеспечи-
вает однонаправленную и порционную эваку-
ацию содержимого тонкой кишки в толстую, 
предупреждает возникновение патологическо-
го толсто-тонкокишечного рефлюкса;

2) ободочную кишку, выполняющую резер-
вуарную функцию, функцию кишечного пи-
щеварения, всасывания, калообразования;

3) сигморектальный переход – осуществля-
ет физиологическую задержку содержимого 
в сигмовидной ободочной кишке, необходи-

мую для завершения калообразования и пор-
ционного перемещения содержимого в ампулу 
прямой кишки; 

4) ампулу прямой кишки, которой свойствен-
на резервуарная и эвакуаторная функции;

5) сфинктерный аппарат прямой кишки, ре-
ализующий функцию анального держания. 

Из числа указанных функционально-актив-
ных отделов толстой кишки мы выделяем: 

1) смежные отделы — илеоцекальный и сиг-
моректальный переход;

2) резервуарные отделы – ободочная и пря-
мая кишка; 

3) терминальный отдел – сфинктерный ап-
парат прямой кишки.

Особенность смежных отделов толстой 
кишки заключается в восходящем направле-
нии проксимального ее участка по отношению 
к дистальному в виде острого «угла», увеличе-
нии указанного угла в период эвакуации содер-
жимого через смежный отдел, наличии физио-
логического сфинктера терминального отдела 
подвздошной кишки (сфинктер Воролиуса), 
а также сфинктера О’Берна–Пирогова–Мутье 
в области сигморектального перехода, свое-
образного инвагината в просвете дистально 
размещенного участка толстой кишки, края 
которого в условиях физиологического покоя 
находятся в сомкнутом состоянии, либо име-
ют вид складки слизисто-подслизистого фут-
ляра, которая осуществляет функцию клапана 
[2, 3, 15]. Указанные анатомические особенно-
сти предупреждают возникновение патологи-
ческого рефлюкса, обеспечивают перисталь-
тический и порционный механизм эвакуации 
содержимого через смежный отдел, значитель-
но уменьшают статическое воздействие на его 
морфологические структуры. Таким образом, 
понятие смежного отдела толстой кишки объ-
единяет варианты синтопии проксимально 
и дистально размещенных органов, принима-
ющих участие в его создании, особенности ги-
стотопографического сращения этих органов, 
а также анатомические структуры, возник-
шие вследствие этого сращения и занимающие 
пограничное положение, выполняя функцию 
своеобразных клапанов.

Особенность резервуарных функциональ-
но-активных отделов толстой кишки, в част-
ности ободочной кишки, заключается в нали-
чии анатомических изгибов, физиологических 
сфинктеров и функциональных сегментов 
(участков ободочной кишки между двумя 
сфинктерами), которые способствуют умень-
шению скорости продвижения содержимого, 
а также гаустр, за счет которых увеличивает-
ся поверхность контакта слизистой оболочки 
толстой кишки с ее содержимым [15]. Ука-
занные анатомо-функциональные особенно-
сти ободочной кишки способствуют физио-
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логическому течению процессов кишечного 
пищеварения, всасывания, калообразования 
вследствие уменьшения скорости продвиже-
ния содержимого. 

Ампула прямой кишки ограничена прок-
симально физиологическим сфинктером 
О’Берна–Пирогова–Мутье, дистально — ано-
ректальным мышечным кольцом сфинктерно-
го аппарата прямой кишки, сигморектальным 
и ректоанальным изгибами соответственно, 
имеет больший диаметр просвета, чем сигмо-
видная ободочная, а ее стенка — большую тол-
щину мышечной оболочки. Это способству-
ет обеспечению пластического тонуса стен-
ки прямой кишки, достаточной резервуарной 
функции, а также, в определенной степени, 
физиологической задержке и эвакуации со-
держимого.

Сфинктерный аппарат прямой кишки пред-
ставлен гладкими мышечными волокнами 
внутреннего сфинктера и поперечнополоса-
тыми мышцами наружного сфинктера прямой 
кишки, которые осуществляют бессознатель-
ную и осознанную функции анального держа-
ния [1, 2, 16]. 

Выделение указанных функционально-
активных отделов толстой кишки в самостоя-
тельные анатомо-функциональные структуры 
достаточно условно и, в тоже время, по наше-
му мнению, необходимо в связи с неизбежным 
возникновением тяжелых патологических со-
стояний после их удаления. Указанные пато-
логические состояния приводят к тяжелым 
нарушениям основных функций толстой киш-
ки: резервуарной, кишечного пищеварения, 
всасывания, «калообразования», кишечного 
и анального держания, опорожнения [3].

Так, после удаления илеоцекального отдела 
возникает рефлюкс-илеит, который сопрово-
ждается гипермоторикой, гиперперистальти-
кой, урчанием, болью в животе, учащением 
стула до 4–8 раз в сутки. После удаления обо-
дочной кишки и, особенно, ободочной и ча-
сти прямой, возникает постколэктомический 
и диарейный синдромы в виде частых опорож-
нений жидким химусом, до 10–15 раз в сут-
ки, нарушения водно-электролитного, белко-
во-энергетического обменов, патологического 
снижения массы тела, нарушения функции 
жизненно важных органов и систем. Удаление 
большей части или всей ампулы прямой киш-
ки вместе с сигморектальным отделом приво-
дит к возникновению синдрома низкой перед-
ней резекции, основные проявления которого 
заключаются в возникновении императивных 
позывов, частых, до 4–8 раз в сутки, многомо-
ментных опорожнений, нарушении функции 
кишечного и анального держания. Синдром 
вторичной анальной инконтиненции возни-
кает вследствие выполнения межсфинктер-

ных или транссфинктерных резекций прямой 
кишки, а также после формирования илеоа-
нального, колоанального анастомозов путем 
низведения тонкокишечного или толстоки-
шечного трансплантата на область промеж-
ности. Наиболее тяжелая инвалидизация про-
исходит вследствие удаления замыкательного 
аппарата прямой кишки после экстирпации 
прямой кишки и, особенно, колэктомии и экс-
тирпации прямой кишки, формирования по-
жизненной колостомы или илеостомы. 

Следует отметить, что указанные патоло-
гические синдромы возникают именно после 
полного удаления одного или нескольких со-
ответствующих функционально-активных от-
делов толстой кишки. Компенсация их от-
сутствия за счет других, оставшихся отделов 
толстой и тонкой кишки, только тонкой киш-
ки в достаточной степени или вовсе не на-
ступает. Состояние компенсации наблюдается 
только после удаления части функционально-
активного отдела толстой кишки. Например, 
удаление терминального отдела подвздошной 
кишки, которая является слагающей илеоце-
кального отдела, поперечной ободочной, сиг-
мовидной ободочной кишки, даже левой поло-
вины ободочной кишки – слагающих ободоч-
ной кишки, верхнеампулярного отдела прямой 
кишки – слагающей ампулярного отдела пря-
мой кишки, как правило, существенными 
функциональными нарушениями не сопро-
вождается. Это объясняется тем, что компен-
сация утраты части функционально-активно-
го отдела осуществляется за счет оставшихся 
анатомических отделов кишечника. Следова-
тельно, функционально «неактивными» могут 
быть только отдельные участки функциональ-
но-активных отделов толстой кишки. 

Изложенные положения указывают на необ-
ходимость обязательного формирования соот-
ветствующих анатомо-функциональных кон-
струкций во время реконструктивно-восста-
новительного этапа операции, а также по-
жизненной илеостомы или колостомы после 
удаления каждого или нескольких из выше 
указанных функционально-активных отделов 
толстой кишки.

Под анатомо-функциональной конструк-
цией понимаем созданные новые топографо-
анатомические структуры между разными по 
морфологическому строению и функциональ-
ному предназначению отрезками кишечника, 
которые в достаточной степени обладают спо-
собностью воспроизводить функцию удален-
ного функционально-активного отдела тол-
стой кишки.

Для реализации цели исследованния на-
ми были разработаны тонкотолстокишечные, 
тонкокишечные, толстокишечные анатомо-
функциональные конструкции нового типа, 
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которые формировали после удаления  выше 
указанных функционально-активных отделов 
толстой кишки. При их разработке руковод-
ствовались следующими принципами:

1) моделирование аналогов переходных 
функционально-активных отделов, в частно-
сти илеоцекального отдела кишечника; 

2) после удаления резервуарных функцио-
нально-активных отделов — создание кишеч-
ных изгибов или кишечных изгибов и удер-
живающих клапанов как основных факторов 
физиологической задержки продвижения со-
держимого, улучшения кишечного пищеваре-
ния и всасывания, по типу синусоидального 
размещения петель тонкой кишки в брюшной 
полости, создание новых анатомических из-
гибов толстой кишки с учетом локализации 
физиологических сфинктеров толстой кишки;

3) дифференцированный подход к выбору 
способа формирования тонкокишечных или 
толстокишечных анатомо-функциональных 
резервуарных конструкций в зависимости от 
вариантов анатомического взаиморасположе-
ния отрезков тонкой и прямой кишки, тонкой 
кишки и хирургического анального канала, 
ободочной и прямой кишки, ободочной киш-
ки и хирургического анального канала;

4) сохранение анатомической целостности 
стенки тонкой или толстой кишки;

5) размещение анатомо-функциональной 
резервуарной конструкции на определенном 
расстоянии от илеоанального или колоаналь-
ного анастомоза.

Так, после правосторонней гемиколэкто-
мии моделировали тонкотолстокишечную кон-
струкцию, по принципу аналога илеоцекаль-
ного отдела кишечника, путем воспроизведе-
ния основных его анатомических особенностей: 
илеотрансверзоанастомоза по типу «конец в 
бок», баугиниевой заслонки, параллельного вза-
иморасположения терминальных отрезков тон-
кой и ободочной кишок, преампулярного суже-
ния подвздошной кишки. Использование ука-
занной анатомо-функциональной конструкции 
илеоцекального отдела способствовало порци-
онной эвакуации химуса из тонкой кишки в по-
перечную ободочную кишку, предупреждению 
возникновения патологического толсто-тонко-
кишечного рефлюкса и рефлюкс-илеита.

Тонкокишечные анатомо-функциональные 
резервуарные конструкции разрабатывали 
в зависимости от объема радикального опера-
тивного вмешательства, особенностей анато-
мического взаиморазмещения отрезков тон-
кой и прямой кишки, тонкой кишки и хирур-
гического анального канала. 

Разработанная анатомо-функциональная 
конструкция после колэктомии получила на-
звание тонкокишечного резервуара I типа. 
Использовали два варианта тонкокишечного 

резервуара I типа. Первый вариант — это спо-
соб формирования тонкокишечного резервуа-
ра и резервуарно-ректального анастомоза [6]. 
Особенность техники формирования которо-
го заключается в создании дупликатуры из 
петель терминального участка подвздошной 
кишки, протяженностью 12–14 см, при по-
мощи серозно-мышечных швов, которую раз-
мещали горизонтально над входом в малый 
таз. Резервуарно-ректальный анастомоз фор-
мировали по типу «бок в конец» при помо-
щи ручного шва, между терминальной петлей 
подвздошной кишки созданного резервуара и 
культей прямой кишки. 

В связи с тем, что в большинстве случа-
ев илеоректальные анастомозы формируем 
преимущественно при помощи современных 
циркулярных сшивающих аппаратов, воз-
никла необходимость в разработке анатомо-
функциональной резервуарной конструкции, 
адаптированной к указанному способу фор-
мирования анастомоза. Таким образом был 
разработан второй вариант тонкокишечного 
резервуара I типа — способ восстановления 
непрерывности кишечного канала после кол-
эктомии [14]. Сущность указанного способа 
заключается в формировании илеоректаль-
ного анастомоза между отрезком подвздош-
ной кишки и культей прямой кишки по ти-
пу «конец в бок» при помощи циркулярного 
сшивающего аппарата фирмы «Ethicon» (диа-
метр головки 25 мм), после стандартного фор-
мирования культи прямой кишки. Следую-
щим этапом создавали анатомический изгиб 
в области терминального отдела подвздошной 
кишки при помощи серозно-мышечных швов. 
Указанный изгиб способствовал уменьшению 
интенсивности динамического воздействия 
содержимого на область анастомоза, вызывал 
физиологическую задержку химуса в дисталь-
ных отделах подвздошной кишки, чем способ-
ствовал улучшению процессов всасывания. 

После колэктомии и низкой передней резек-
ции прямой кишки использовали разработан-
ный способ формирования тонкокишечного 
резервуара  (тонкокишечный резервуар II ти-
па) [10]. Сущность указанного способа заклю-
чается в создании двух факторов задержки 
продвижения содержимого: системы фиксиро-
ванных (серозно-мышечными швами) изгибов 
тонкой кишки в виде латинской буквы «W», а 
также удерживающего клапана оригинальной 
конструкции — способ формирования удер-
живающего клапана [4]. Указанный клапан 
размещали проксимальнее и дистальнее сфор-
мированных изгибов тонкой кишки. Он со-
стоит  из створки и протектора, которые фор-
мировали при помощи  серозно-мышечных 
швов, наложенных по противобрыжеечному 
краю подвздошной кишки на ¾ ее окружно-
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сти. Протяженность изгибов тонкой кишки 
соответствовала продольному размеру петли 
тонкой кишки, в пределах 12–14 см. Насто-
ящий тонкокишечный резервуар размещали 
вертикально над входом в полость малого таза, 
затем создавали илеоректальный анастомоз на 
расстоянии 3–4 см от сформированного тон-
кокишечного резервуара. 

После колэктомии и предельно низкой пе-
редней резекции прямой кишки использовали 
способ формирования тонкокишечного резер-
вуара после колэктомии и наданальной резек-
ции прямой кишки [7]. Техника формирова-
ния указанного тонкокишечного резервуара 
заключалась в создании трипликатуры петель 
тонкой кишки по типу циклорезервуара, про-
тяженностью 12–14 см, при помощи серозно-
мышечных швов. Созданный, таким образом, 
тонкокишечный резервуар размещали верти-
кально глубоко в полости малого таза, затем 
формировали илеоэндоанальный анастомоз на 
расстоянии 4–5 см от указанного тонкокишеч-
ного резервуара. При этом, стенки сформи-
рованного тонкокишечного резервуара и его 
содержимое, не оказывали статическое воздей-
ствие на сфинктерный аппарат прямой кишки, 
что способствовало сохранению его тонуса и, 
соответственно, функции анального держания. 

После колэктомии и экстирпации прямой 
кишки использовали разработанный способ 
формирования удерживающей резервуарной 
илеостомы. Указанная резервуарная илеосто-
ма является аналогом тонкокишечного резер-
вуара II типа. Ее составляющими были анато-
мические изгибы тонкой кишки и удержива-
ющие клапаны, размещенные проксимально 
и дистально указанных изгибов. 

Отличительная особенность всех разрабо-
танных тонкокишечных анатомо-функцио-
нальных резервуарных конструкций заклю-
чается в сохранении анатомической целости 
стенки тонкой кишки а, следовательно, ее со-
кратительной способности, что предупреждает 
возникновение мегарезервуара и резервуарита. 
За счет созданных анатомических структур 
в конструкциях происходит временная, физи-
ологическая задержка продвижения содержи-
мого. Это обеспечивает увеличение времени 
его контакта с поверхностью слизистой обо-
лочки и способствует, таким образом, более 
благоприятному течению процессов кишечно-
го пищеварения и всасывания. 

Толстокишечные анатомо-функциональные 
резервуарные конструкции формировали по-
сле низкой, предельно низкой передней ре-
зекции прямой кишки для воспроизведения 
резервуарных свойств удаленной ампулы пря-
мой кишки, уменьшения степени выражен-
ности синдрома низкой передней резекции, 
а также воспроизведения функции держания и 

управляемости процессом опорожнения после 
экстирпации прямой кишки.

Разработан способ формирования ампулы 
прямой кишки. Сущность указанного способа 
заключается в удалении свободной и сальни-
ковой продольных мышечных лент ободочной 
кишки на протяжении 7–8 см в промежутке 
между двумя смежными физиологическими 
сфинктерами ободочной кишки, проксималь-
но на 3–4 см от низкого колоректального или 
колоанального анастомоза. Способ выполня-
ли в двух вариантах: без удерживающего кла-
пана и с удерживающим клапаном, который 
формировали на участке ободочной кишки 
между удаленными продольными мышечны-
ми лентами и сформированным колоаналь-
ным анастомозом после транссфинктерных 
или межсфинктерных резекций прямой киш-
ки. Формирование удерживающего клапана 
было обусловлено необходимостью компенса-
ции функции анального держания после ча-
стичного удаления сфинктерного аппарата 
прямой кишки. Выполнение указанного спо-
соба формирования ампулы прямой кишки 
позволяет значительно улучшить резервуар-
ную функцию дистального участка толстой 
кишки проксимально от низкого колореаталь-
ного или колоанального анастомозов. 

Моделирование сигморектального перехо-
да толстой кишки не производили. Однако 
его отсутствие, вероятнее всего, играет важ-
ную роль в механизме возникновения синдро-
ма низкой передней резекции, что безусловно 
требует проведения соответствующих иссле-
дований и разработки методов его формиро-
вания. 

Соответственно разработанному способу та-
зово-промежностной колопластики [9] после 
экстирпации прямой кишки создавали удер-
живающую конструкцию, слагающими кото-
рой были  изгиб ободочной кишки и удержи-
вающий клапан в непосредственной близости 
от указанного изгиба, которые формировали 
при помощи серозно-мышечных швов. Удер-
живающую конструкцию размещали меж-
ду физиологическими сфинктерами толстой 
кишки, что способствовало улучшению функ-
ции кишечного держания. К применению спо-
соба тазово-промежностной колопластики 
подходили дифференцировано в зависимости 
от типа моторики толстой кишки. У паци-
ентов с гиперкинетическим типом моторики, 
частыми опорожнениями более 2 раз в сутки, 
указанную удерживающую конструкцию фор-
мировали в проекции сигморектального из-
гиба и в области правого печеночного изгиба 
толстой кишки. При нормокинетическом типе 
моторики, с частотой опорожнения не более 
1–2 раз в сутки, формировали одну удержи-
вающую конструкцию в проекции сигморек-



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 4(61) 2013 17

ORIGINAL RESEARCHES

тального изгиба. При гипокинетическом типе 
моторики, с тенденцией к запорам, форми-
ровали только один удерживающий клапан 
в проекции сигморектального изгиба. Опе-
рацию завершали низведением толстокишеч-
ного трансплантата на область промежности 
с избытком,  при этом края пересеченных ле-
ваторов прямой кишки сшивали со стенкой 
низведенного толстокишечного транспланта-
та. Избыток указанного трансплантата отсе-
кали на 16–18 сутки послеоперационного 
периода, после сращения низведенной киш-
ки с краями раны промежности по разра-
ботанному способу отсечения избытка низ-
веденной кишки [13]. Особенность способа 
заключается в послойном отсечении избытка 
низведенной кишки на двух уровнях и тща-
тельной адаптации краев отсеченной кишки 
с краями раны промежности. После пересече-
ния брыжейки низведенной кишки на уровне 
краев кожи промежности циркулярным раз-
резом рассекали серозно-мышечный футляр 
низведенной кишки до слизисто-подслизисто-
го футляра. Дистальнее указанного разреза, 
на 1–1,5 см, производили пересечение слизи-
сто-подслизистого футляра и таким образом 
удаляли избыток низведенной кишки. Край 
указанного слизисто-подслизистого футляра 
сшивали с краем среза серозно-мышечно-
го футляра и раны промежности. При этом, 
край среза серозно-мышечного футляра при-
крывали избытком слизистого-подслизистого 
футляра стенки низведенной кишки. Произ-
веденная таким образом адаптация оболочек 
низведенной ободочной кишки с краями ра-
ны промежности обеспечивала формирова-
ние «плоской» промежностной колостомы 
и способствовала неосложненному течению 
репаративных процессов без выраженного 
воспаления и последующей рубцовой стрик-
туры колостомы. Опорожнение толстой киш-
ки оперированные пациенты производили при 
помощи метода ирригации или после приме-
нения слабительных средств 1 раз в 2–3 суток.

Результаты реконструктивно-восстанови-
тельных операций после колэктомии и пре-
дельно низкой передней резекции прямой 
кишки, а также после предельно низкой пе-
редней резекции прямой кишки в значитель-
ной степени зависят от способа формирования 
илеоанального или колоанального анастомо-
зов как наиболее технически трудновыполни-
мых. В связи с этим был разработан способ 
формирования илеоэндоанального анастомоза 
[11], способ формирования колоэндоанально-
го анастомоза [8], техника выполнения кото-
рых идентична. Ее особенность заключается 
в эвагинации нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки на область промежности, муко-
зэктомии хирургического анального канала 

(до гребенчатой линии), экстракорпоральном 
наложении первого уровня швов между кра-
ем среза хирургического анального канала и 
серозно-мышечным футляром низведенно-
го на промежность отрезка подвздошной или 
ободочной кишки. Второй уровень швов на-
кладывали трансанально между краем отрезка 
подвздошной или ободочной кишки и стен-
кой анального канала на уровне гребенчатой 
линии после частичной инвагинации первого 
уровня швов в анальный канал. Преимуще-
ство указанных анастомозов над классически-
ми, путем низведения кишечного трансплан-
тата на область промежности, заключается в 
размещении проксимального отрезка кишки 
за пределами значительной части внутренне-
го сфинктера, подкожной, поверхностной и 
части глубокой порций наружного сфинктера 
прямой кишки, что значительно уменьшает 
травму сфинктерного аппарата прямой кишки 
и способствует, таким образом, улучшению 
функции анального держания. Разработан-
ным анастомозам свойственна достаточная ме-
ханическая прочность за счет наложения швов 
на двух уровнях и увеличения таким образом 
площади соединения отрезков кишечника.

Кроме вышеуказанных способов формиро-
вания тонкотолстокишечных, тонкокишеч-
ных, толстокишечных анатомо-функциональ-
ных резервуарных конструкций, илеоэндоа-
нального, колоэндоанального анастомозов 
были разработаны методы прогнозирования, 
способы профилактики и лечения наиболее 
частых и опасных осложнений, обусловлен-
ных выполнением восстановительного или ре-
конструктивно-восстановительного этапа опе-
рации на толстой кишке, а именно, способа 
профилактики и лечения анастомозита, физи-
ческой несостоятельности швов анастомоза, 
некроза низведенного кишечного трансплан-
тата, стриктуры, анальной инконтиненции. 
Необходимость разработки методов прогнози-
рования и профилактики указанных осложне-
ний была обусловлена чрезвычайно высоким 
риском их возникновения, неблагоприятным 
влиянием на исход и функциональные резуль-
таты реконструктивно-восстановительных 
операций. Указанные методы использовали в 
комплексе с известными на этапе формирова-
ния соустья и всех этапах его заживления: оте-
ка тканей; возникновения молодой, зрелой со-
единительной ткани, что способствовало не-
осложненному течению процессов сращения. 
С учетом сложности и значительного объема 
материала по данному разделу методического 
подхода к выполнению реконструктивно-вос-
становительных операций на толстой кишке 
считаем целесообразным изложение его в от-
дельной работе.
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В Колопроктологическом центре Украины 
реконструктивно-восстановительные опера-
ции после удаления функционально-актив-
ных отделов толстой кишки за период с 2007 до 
2012 год выполнены у 239 больных, 127 (53,1 %) 
мужчин и 112 (46,9 %) женщин, возраст кото-
рых составил 16–79 лет. Большинство паци-
ентов — 174 (72,8 %) были представителями 
трудоспособного возраста, что подтвержда-
ет социальную значимость проблемы рекон-
структивно-восстановительных операций на 
толстой кишке.

Большинство больных — 86 (35,9 %) опери-
рованы по поводу рака прямой кишки в стадии 
А, В, С, соответственно классификации Dukes, 
рака слепой и восходящей ободочной кишки — 
40 (16,7 %) в стадии Т2-4N0-2М0-1, тяжелого 
течения язвенного колита — 47 (19,7 %), болез-
ни Крона толстой кишки тотального пораже-
ния — 33 (13,8 %), семейного полипоза толстой 
кишки — 16 (6,7 %), осложненного течения ди-
вертикулярной болезни ободочной кишки — 
17 (7,2 %). У значительной части больных — 51 
(21,3 %)  диагностировали осложненное течение 
основного заболевания: хронической обтура-
ционной непроходимостью толстой кишки — 
у 12 (5,1 %), параколярным воспалительным 
инфильтратом — у 11 (4,6 %), кровотечением в 
просвет толстой кишки — у 7 (2,9 %).

У 102 (42,7 %) пациентов диагностирова-
ли сопутствующие заболевания, преимуще-
ственно сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, значительно реже — ожирение, сахар-
ный диабет. 

Выполняли следующие радикальные опера-
ции: низкую или предельно низкую переднюю 
резекцию прямой кишки — у 33 (13,8 %) па-
циентов, брюшно-анальную резекцию — у 14 
(5,8 %), транссфинктерную резекцию прямой 
кишки — у 7 (2,9 %), межсфинктерную резек-
цию прямой кишки — у 5(2,1%), экстирпацию 
прямой кишки – у 27 (11,3 %), правостороннюю 
гемиколэктомию — у 39 (16,3 %), колэктомию 
у — 17 (7,1 %), колэктомию и низкую перед-
нюю резекцию прямой кишки — у 45 (18,9 %), 
колэктомию и предельно низкую переднюю 
резекцию прямой кишки — у 34 (14,2 %), ко-
лэктомию и экстирпацию прямой кишки — 
у 18 (7,6 %).

Для сравнения результатов выполненных 
операций, оперированные больные были рас-
пределены условно на контрольную — 121 
(50,6 %) и исследуемую — 118 (49,4 %) группы. 
Контрольная группа представлена пациента-
ми, которым во время реконструктивно-вос-
становительного этапа операции формирова-
ли традиционные J-pouch тонкокишечные и 
толстокишечные резервуарные конструкции 
после колэктомии и предельно низкой перед-
ней резекции прямой кишки, «прямые» илео-

ректальные анастомозы после колэктомии, ко-
лэктомии и низкой передней резекции пря-
мой кишки, илеотрансверзоанастомоз по типу 
«бок в бок» после правосторонней гемиколэк-
томии, пожизненную илеостому на передней 
брюшной стенке после колэктоми и экстирпа-
ции прямой кишки, колостому — после экс-
тирпации прямой кишки. 

В состав исследуемой группы были вклю-
чены пациенты, которым формировали вы-
шеуказанные разработанные тонкотолстоки-
шечные, тонкокишечные, толстокишечные 
анатомо-функциональные резервуарные кон-
струкции, илеоэндоанальный, колоэндоа-
нальный анастомозы, способы профилактики 
и лечения осложнений, обусловленных выпол-
нением реконструктивно-восстановительного 
этапа операций на толстой кишке. Следует 
отметить, что в зависимости от пола, возрас-
та, характера основного заболевания, сопут-
ствующих заболеваний, объема радикальной 
операции оперированные пациенты контроль-
ной и исследуемой групп были идентичны. 
Способы завершения операций на толстой 
кишке представлены в табл. 1.

Таблица 1

Способы завершения операций на толстой кишке

Наименование операции

Группы больных
Итого

(n=239)
контроль-

ная
(n=121)

исследуе-
мая

(n=118)
Колоректальный анастомоз + 
толстокишечная резервуар-
ная конструкция

16(13,2%) 17(14,4%) 33(13,8%)

Колоанальный анастомоз + 
толстокишечная резервуар-
ная конструкция

14(11,6%) 12(10,1%) 26(11,3%)

Илеотрансверзоанастомоз 18(14,9%) — 18(7,5%)
Илеотрансверзоанастомоз + 
тонкотолстокишечная резер-
вуарная конструкция

— 21(17,8%) 21(8,7%)

Илеоректоанастомоз 32(26,4%) — 32(13,4%)
Илеоректоанастомоз +
тонкокишечная 
резервуарная конструкция

— 30(25,4%) 30(12,6%)

Тонкокишечный резервуар + 
резервуарноанальный 
анастомоз

12(9,9%) — 12(5,0%)

Тонкокишечный резервуар + 
илеоанальный анастомоз — 15(12,7%) 15(6,3%)

Пожизненная илеостома 14(11,6%) — 14(5,8%)
Пожизненная удерживающая 
резервуарная илеостома — 11(9,3%) 11(4,6%)

Пожизненная колостома 15(12,3%) — 15(6,3%)
Тазово-промежностная коло-
пластика — 12(10,2%) 12(5,0%)

Данные, представленные в табл. 1, указы-
вают на то, что анатомо-функциональные 
резервуарные конструкции были выполнены 
только у 78 (64,5 %) пациентов контрольной 
группы и 118 (100 %) исследуемой. У осталь-
ных 43 (35,5 %) пациентов контрольной груп-
пы формировали безрезервуарный илеорек-
тальный анастомоз, илеотрансверзоанастомоз, 
пожизненную илеостому. После экстирпации 
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прямой кишки клиника располагает опытом 
выполнения сложных реконтинентных опе-
раций, результаты которых трудносопостави-
мы с результатами разработанной нами та-
зово-промежностной колопластики. В связи 
с этим в контрольную группу исследования 
были включены пациенты после экстирпации 
прямой кишки с пожизненной колостомой.

Результаты исследований и их обсуждение
Осложнения, обусловленные выполнени-

ем реконструктивно-восстановительного эта-
па операций, представлены в табл. 2. Общее 
количество осложнений, обусловленных вы-
полнением реконструктивно-восстановитель-
ного этапа операций, в исследуемой группе 
пациентов достоверно меньше сравнительно 
с контрольной, 29 (23,9 %) и 7 (5,9 %) соот-
ветственно (р<0,05), преимущественно за счет 
несостоятельности швов анастомозов, резер-
вуарных конструкций, некроза низведенного 
толстокишечного трансплантата, резервуари-
та. Это обусловлено применением более совер-
шенных разработанных способов формирова-
ния анатомо-функциональных резервуарных 
конструкций, наиболее технически трудновы-
полнимых колоэндоанального и илеоэндоа-
нального анастомозов, методов профилакти-
ки осложнений, обусловленных выполнением 
реконструктивно-восстановительного этапа 
операции. Значительное уменьшение частоты 
послеоперационных осложнений у пациентов 
исследуемой группы способствовало умень-
шению послеоперационной летальности с 3 
(2,4 %) до 1 (0,8 %).

Таблица 2

Осложнения, обусловленные выполнением 

реконструктивно-восстановительного этапа операций

Осложнения

Группы больных
Итого:
(n=239)

контроль-
ная

(n=121)

иссле-
дуемая
(n=118)

Анастомозит 3 (2,5 %) 1 (0,8 %) 4 (1,6 %)
Несостоятельность швов 
анастомоза 4 (3,3 %) 1 (0,8 %) 5 (2,1 %)

Несостоятельность швов 
резервуара 3 (2,5 %) — 3 (1,3 %)

Некроз низведенного 
толстокишечного транс-
плантата

3 (2,5 %) — 3 (1,3 %)

Распространенный пери-
тонит 5 (4,1 %) 1 (0,8 %) 6 (2,7 %)

Абсцесс брюшной полости 2 (1,6 %) 2 (1,6 %) 4 (1,6 %)
Стриктура анастомоза 4 (3,3 %) 2 (1,6 %) 6 (2,7 %)
Резервуарит 5 (4,1 %) — 5 (2,1 %)
Итого: 29 (23,9 %) 7 (5,9 %)* 36 (15,2 %)

Примечание. * разница показателя достоверна в 
сравнении с аналогичным показателем кон-
трольной группы (р<0,05).

Основные показатели функциональных ре-
зультатов представлены через 1 год после вы-
полненных операций, в период завершения 

адаптационных процессов к новым анатоми-
ческим взаимоотношениям, которые были об-
условлены формированием анатомо-функцио-
нальных резервуарных конструкций. 

Более благоприятные функциональные ре-
зультаты после правосторонней гемиколэкто-
мии получены у больных исследуемой группы 
по сравнению с контрольной. На это указыва-
ет наличие у них оформленного стула, досто-
верно меньшая его частота в течение суток — 
(1,6±0,25) и (4,0±0,25) раза соответственно 
(р<0,05), большая продолжительность време-
ни транзита контраста по тонкой кишке — 
(4,5±0,7) и (2,8±0,5) часов (р<0,05), отсутствие 
толсто-тонкокишечного рефлюкса по данным 
ирригографии и рефлюкс-илеита по данным 
колоноилеоскопии. 

Формирование тонкокишечных анатомо-
функциональных резервуарных конструкций 
после колэктомии, колэктомии низкой или 
предельно низкой передней резекции пря-
мой кишки у пациентов исследуемой группы 
способствовало улучшению функции всасы-
вания и «калообразования». У них была от-
мечена преимущественно кашицеобразная, 
иногда плотная консистенция химуса, у паци-
ентов контрольной группы — преимуществен-
но жидкая, достоверное уменьшение часто-
ты опорожнений в течение суток — (6,8±3,1) 
и (3,2±1,8) раза (р<0,05), количества больных 
с жалобами на императивные позывы — с 6 (25 %) 
до 0 (р<0,05), неспособных дифференцировать 
компоненты кишечного содержимого — с 4 
(16,7 %) до 0 (р<0,05). У больных после фор-
мирования удерживающей резервуарной иле-
остомы отмечено порционное ее опорожне-
ние до 3–5 раз в сутки. Количество химуса 
у них составляло 0,45±0,05 л, после формиро-
вания безрезервуарной илеостомы — 1,1±0,2 л 
(р<0,05). Его консистенция у больных иссле-
дуемой группы была преимущественно каши-
цеобразной, иногда имела вид «густой каши». 
По данным рентгенологического исследова-
ния продолжительность транзита контраста по 
тонкой кишке в исследуемой группе больных 
после формирования тонкокишечных резерву-
арных конструкций увеличилась до 9,4±0,2 ча-
сов, в контрольной группе она составила 
4,12±0,4 часа (р<0,05). Отмечено увеличение 
массы тела у пациентов исследуемой группы 
на 14,7±3,8 кг, контрольной — на 5,6±2,9 кг 
(р<0,05), что косвенно указывает на суще-
ственное улучшение процессов всасывания 
у пациентов исследуемой группы.

После формирования толстокишечных ана-
томо-функциональных резервуарных кон-
струкций, в частности «ампулы прямой киш-
ки», также было отмечено достоверное умень-
шение количества опорожнений с 3,7±1,3 раза 
у пациентов контрольной группы до 1,6±0,8 ра-
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за — исследуемой (р<0,05), количества пациен-
тов, которые отмечали периодические импера-
тивные позывы и анальную инконтиненцию 
I-II степени — с 7 (24,1 %) до 0 (р<0,05), увеличе-
ние у больных исследуемой группы объема пер-
вого позыва сформированного «неоректума» 
с 90±16 до 112±11 мл (р>0,05), императивно-
го позыва – со 150±24 до 253±36 мл (р<0,05) 
сравнительно с контрольной группой, что 
соответствует показателю физиологической 
нормы. 

При формировании тазово-промежностной 
колопластики основным критерием удовлет-
ворительного функционального результата 
считали управляемость процессом опорожне-
ния при помощи метода ирригации или при-
менения слабительных средств. У всех больных 
исследуемой группы за счет формирования та-
зово-промежностной колопластики при помо-
щи указанных методов процесс опорожнения 
был управляемым (1 раз в течение 2–3 су-
ток); пациенты контрольной группы в связи с 
функционированием колостомы на передней 
брюшной стенке были вынуждены пожизнен-
но пользоваться калоприемником.

Более благоприятные функциональные ре-
зультаты и значительное уменьшение ослож-
нений, обусловленных выполнением рекон-
структивно-восстановительного этапа опера-
ции у больных исследуемой группы, достиг-
нуто за счет внедрения разработанных более 
совершенных способов формирования тон-
котолстокишечных, тонкокишечных, толсто-
кишечных анатомо-функциональных резер-
вуарных конструкций, способов формирова-
ния илеоэндоанального, колоэндоанального 
анастомозов, методов профилактики ослож-
нений. Это способствовало значительному 
уменьшению частоты возникновения и степе-
ни выраженности патологических синдромов, 
обусловленных удалением функционально-
активных отделов толстой кишки.

Данные, представленные в табл. 3, указы-
вают на достоверное увеличение количества 
больных в исследуемой группе с постколэкто-
мическим синдромом I степени с 26 (21,4 %) до 
48 (40,7 %) — р<0,05, уменьшение их количества 
с постколэктомическим синдромом II степени с 
21 (17,4 %) до 7 (5,9 %), III степени — с 11 (9,0 %) до 
1 (0,8 %), рефлюкс-илеитом с 19 (15,7 %) до 0 — 
р<0,05, синдромом низкой передней резекции 
с 14 (11,6 %) до 5 (4,2 %) — р<0,05, числа больных 
с улучшенной функцией анального держания — 
до 27 (22,9 %), управляемой функцией опорож-
нения — до 12 (10,2 %). 

Таким образом, использование разработан-
ного нового методического похода к выпол-
нению реконструктивно-восстановительных 
операций на толстой кишке позволило до-

стигнуть достоверного уменьшения количе-
ства больных с патологическими синдромами, 
обусловленными удалением функционально-
активных отделов толстой кишки, послеопе-
рационными осложнениями и послеопераци-
онной летальностью,

Таблица 3

Патологические синдромы после реконструктивно-

восстановительных операций на толстой кишке

Показатель

Группы больных
Итого:
(n=239)

контроль-
ная

(n=121)

исследуе-
мая

(n=118)
Постколэктомический
синдром I степени 26 (21,4 %) 48 (40,7 %)* 74 (30,9 %)

Постколэктомический 
синдром II степени 21 (17,4 %) 7 (5,9 %)* 28 (11,7 %)

Постколэктомический 
синдром III степени 11 (9,0 %) 1 (0,8 %)* 12 (5,0 %)

Рефлюкс-илеит 19 (15,7 %) — 19 (7,9 %)
Синдром низкой 
передней резекции 14 (11,6 %) 5 (4,2 %)* 14 (5,8 %)

Улучшенная функция 
анального держания — 27 (22,9 %) 27 (11,3 %)

Управляемая функция 
опорожнения — 12 (10,2 %) 12 (5,0 %)

Примечание. * разница показателя достоверна 
в сравнении с аналогичным показателем кон-
трольной группы (р<0,05).

Выводы 
1. Для улучшения функциональных резуль-

татов и качества жизни больных после удале-
ния функционально-активных отделов тол-
стой кишки обязательным этапом реконструк-
тивно-восстановительной операции, а также 
наложения пожизненной илеостомы или ко-
лостомы должно быть формирование соот-
ветствующей анатомо-функциональной кон-
струкции.

2. К выбору способа формирования ана-
томо-функциональной конструкции после 
удаления функционально-активных отделов 
толстой кишки следует подходить дифферен-
цированно в зависимости от особенностей 
анатомических взаимоотношений, возника-
ющих после выполнения радикального этапа 
операции, и функциональных особенностей 
толстой кишки.

3. Использование разработанного методиче-
ского подхода к выполнению реконструктивно-
восстановительных операций на толстой киш-
ке позволило значительно улучшить у больных 
исследуемой группы функцию кишечного вса-
сывания, анального держания, опорожнения, 
существенно уменьшить частоту возникнове-
ния рефлюкс-илеита, степень выраженности 
постколэктомического синдрома, синдрома 
низкой передней резекции, частоту послеопе-
рационных осложнений и послеоперационной 
летальности.
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Резюме. В роботі представлені результати виконання рекон-
структивно-відновних операцій, виконаних на товстій кишці 
у 239 хворих. Розроблений новий методичний підхід, від-
повідно до якого виділяють функціонально-активні відділи 
товстої кишки після вимушеного видалення яких під час ви-
конання радикального етапу операції формують відповідні 
анатомо-функціональні конструкції, спроможні достатньою 
мірою компенсувати функції видалених функціонально-ак-
тивних відділів. При цьому використовували більш досконалі 
авторські способи формування тонко-товстокишкових, тон-
кокишкових, товстокишкових анатомо-функціональних кон-
струкцій нового типу, найбільш технічно складні ілеоендо-
анальний, колоендоанальний анастомози, методи профілак-
тики і лікування ускладнень, обумовлених виконанням ре-
конструктивно-відновних операцій.

Ключові слова: товста кишка, реконструктивно-відновні 
операції, функціональні результати.

Summary. The paper presents the results of reconstructive opera-
tions performed on the colon in 239 patients. Developed a new meth-
odological approach under which functionally active sections of the 
colon are marked out, after their removal during the radical phase of 
the operation, form the relevant anatomical and functional structures 
that can adequately perform the function of removed functionally ac-
tive parts. In this case, using more sophisticated methods of forming 
ileocolonic, enteric, colonic anatomical and functional structures 
of a new type, the most technically awkward are ileoendoanal and 
coloendoanal anastomoses, methods of prevention and treatment 
of complications resulting in implementation of reconstructive 
operations.

Key words: colon, reconstructive surgery, functional results.
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