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результате проведения сис�
тематического мониторин�
га состояния пациента,
функции кишечника в раз�

ные периоды после выполнения
операции — непосредственно после
нее и в последующем установлены
определенные закономерности из�
менения функции пищеварительно�
го канала с тенденцией к ее улучше�
нию в более поздние сроки наблю�
дения благодаря определенному
анатомическому положению тон�
кой кишки в брюшной полости и
особенностям ее морфологической
трасформации. Эти закономернос�
ти способствовали улучшению и
стабилизации транзита содержимо�
го по тонкой кишке, кишечного пи�
щеварения и всасывания.

Функциональные результаты
изучены у 24 (92,3%) пациентов по�
сле исключения из исследования 2
(7,7%) пациентов, у которых произ�
ведена экстирпация культи задне�

проходного канала с формировани�
ем пожизненной илеостомы. В пер�
вые дни после устранения протек�
тирующей илеостомы и включения
в процесс пищеварения сформиро�

ванной ТТКАФРК у большинства
больных отмечено неконтролируе�
мое выделение жидкого химуса, что
свидетельствовало о нарушении
функции всасывания и анальной

В Реферат
Обобщены отдаленные результаты применения тазовой тонкокишечной анато(
мо—функциональной резервуарной конструкции (ТТКАФРК) нового типа у боль(
ных, оперированных по поводу тяжелых диффузных неопухолевых заболеваний
толстой кишки. Применение разработанного метода способствовало уменьше(
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Abstract
Remote results were summarized concerning application of a new type of small intes(
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have promoted the reduction of the disease recurrence rate, postoperative complica(
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континенции. Нарушение функции
всасывания в эти сроки объясняли
отсутствием адаптации к новым
анатомическим условиям, возник�
шим после реконструктивно—вос�
становительной операции; наруше�
ние функции анальной континен�
ции — последствиями травмы
сфинктерного аппарата прямой
кишки во время формирования иле�
оэндоанального анастомоза, а также
продолжительным периодом суще�
ствования "отключенного" задне�
проходного канала у пациентов по�
сле вторичных реконструктивно—
восстановительных операций. Че�
рез 3 — 6 мес и особенно через 1 год
у большинства пациентов отмечена
тенденция к улучшению консистен�
ции химуса, уменьшению частоты
опорожнения, нормализации функ�
ции анальной континенции. Однако
в указанные сроки компенсация си�
стемы пищеварения была неустой�
чивой, зависела от некоторых фак�
торов внешней среды, в том числе
температуры и влажности воздуха,
психоэмоционального состояния
пациента и особенно соблюдения
диеты. Употребление незначитель�
ного количества острой пищи, про�
дуктов, содержащих повышенное
количество соли, клетчатки, свежих
овощей и фруктов, нередко вызыва�
ло диарею. 

Только через 3 года после рекон�
структивно—восстановительного
этапа хирургического вмешательст�
ва функциональные результаты ста�
ли сравнительно более устойчивы�
ми, в меньшей степени зависели от
фактора питания. В связи с этим

именно в эти сроки проводили их
оценку (табл. 1).

Клинические критерии, косвен�
но свидетельствовавшие о состоя�
нии функции кишечного пищеваре�
ния и всасывания, а также критерии,
характеризовавшие состояние
функции анальной континенции, в
значительной степени даже в ука�
занные сроки наблюдения зависели
от характера основного заболева�
ния, продолжительности и особен�
ностей его течения до операции,
выраженности морфологических
изменений в нижнеампулярном от�
деле прямой кишки, особенностей
выполнения в связи с этим мукозэк�
томии, первичной или вторичной
реконструктивно—восстановитель�
ной операции, длительности перио�
да между радикальным и вторичным
реконструктивно—восстановитель�
ным этапом, индивидуальных осо�
бенностей адаптации системы пи�
щеварения к новым анатомическим
и функциональным условиям после
выполнения радикального и рекон�
структивно—восстановительного
этапов хирургического вмешатель�
ства.

Наиболее благоприятные функ�
циональные результаты наблюдали
у пациентов, оперированных по по�
воду семейного аденоматозного по�
липоза. У 5 (20,8%) из них отмечена
наименьшая частота опорожнения
(не более 2 — 3 раз в сутки), у 6 (25%)
— периодически был оформленный
стул в виде калового комка. Это
обусловлено менее выраженной
склонностью пациентов к аллерги�
ческим реакциям на некоторые

продукты питания. У них не было
нарушений функции анальной кон�
тиненции, вероятно, в связи с тем,
что у всех выполнены первичные
реконструктивно—восстановитель�
ные операции. Менее благоприят�
ные функциональные результаты
отмечены у пациентов, оперирован�
ных по поводу язвенного колита и
особенно болезни Крона. У боль�
шинства — соответственно 9
(37,5%) и 4 (16,7%) из них было бо�
лее частое (4 — 5 раз в сутки) опо�
рожнение; у 2 (8,3%) и 2 (8,3%) — пе�
риодически наблюдали жидкий
стул, преимущественно после несо�
блюдения диеты. Они отмечали им�
перативные позывы, ночную аналь�
ную инконтиненцию. У этих паци�
ентов течение основного заболева�
ния тяжелое, осложненное, более
выражены морфологические изме�
нения в нижнеампулярном отделе
прямой кишки, соответствовавшие
II — III степени активности. В связи с
этим им произведены двухэтапные
операции. Радикальный этап преду�
сматривал колэктомию, резекцию
прямой кишки, формирование куль�
ти прямой кишки, илеостомию. Ре�
конструктивно—восставновитель�
ный этап в виде резекции культи
прямой кишки, более травматичной
мукозсубмукозэктомии с удалением
подслизистой основы в связи с вы�
раженными морфологическими из�
менениями в нижнеампулярном от�
деле прямой кишки осуществлен че�
рез 3 — 4 года после радикального
этапа. Безусловно, значительные
морфологические изменения в
нижнеампулярном отделе прямой

Òàáëèöà 1. Ôóíêöèîíàëüíûå ðåçóëüòàòû â ñðîêè íàáëþäåíèÿ 3 ãîäà 

×èñëî íàáëþäåíèé ïðè 

ÿçâåííîì êîëèòå (n=11) 
áîëåçíè Êðîíà òîëñòîé 

êèøêè (n=6) 

ñåìåéíîì àäåíîìàòîçíîì 

ïîëèïîçå (n=7) 

Êðèòåðèè ôóíêöèîíàëüíûõ ðåçóëüòàòîâ 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Êîëè÷åñòâî îïîðîæíåíèé â ñóòêè 

2 - 3 2 8,3 – – 5 20,8 

4 - 5 9 37,5 4 16,7 2 8,3 

6 - 7 – – 2 8,3 – – 

Êîíñèñòåíöèÿ õèìóñà 

êàøèöåîáðàçíûé (ïðåèìóùåñòâåííî) 9 37,5 4 16,7 1 4,1 

îôîðìëåííûé (ïåðèîäè÷åñêè) – – – – 6 25,0 

æèäêèé (ïåðèîäè÷åñêè) 2 8,3 2 8,3 – – 

Àíàëüíàÿ èíêîíòèíåíöèÿ 1 4,1 1 4,1 – – 



7

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2016. — № 5

кишки, состояние функционально�
го покоя сфинктерного аппарата в
связи с его отключением в течение
указанного периода, необходи�
мость выполнения более травма�
тичной мукозсубмукозэктомии не�
избежно негативно влияли на со�
стояние сфинктерного аппарата
прямой кишки и функцию анальной
континенции.

Кроме того, отмечены гипермо�
торика, гиперперистальтика у паци�
ентов, оперированных по поводу яз�
венного колита и болезни Крона
толстой кишки, ускоренный в связи
с этим транзит содержимого по тон�
кой кишке — в среднем 4 ч 40 мин ±
30 мин. У пациентов, оперирован�
ных по поводу семейного аденома�
тозного полипоза, транзит контра�
стного вещества по тонкой кишке
более продолжительный — 6 ч ± 50
мин (р > 0,05). Различия недостовер�
ны, однако даже такое незначитель�
ное увеличение времени транзита
по тонкой кишке у пациентов, опе�
рированных по поводу семейного
аденоматозного полипоза, способ�
ствовало уменьшению у них часто�
ты опорожнения. У 2 (8,3%) пациен�
тов, оперированных по поводу яз�
венного колита, и 2 (8,3%) — по по�
воду болезни Крона толстой кишки,
после тяжелого продолжительного
(18 — 20 лет) существования заболе�
ваний наблюдали выраженные
функциональные нарушения систе�
мы пищеварения: частый (до 7 — 8
раз в сутки) жидкий стул, уменьше�
ние массы тела, гипопротеинемию,
гипоэлектролитемию. Для обосно�
вания указанных нарушений систе�
мы пищеварения руководствова�
лись введенным нами понятием
"синдром раздраженной тонкой
кишки". Это позволило патогенети�
чески обосновать диету и режим пи�
тания, адекватную заместительную
и корригирующую терапию, устра�
нить метаболические нарушения,
значительно улучшить и стабилизи�
ровать функциональные результаты
лечения. 

Представляют интерес особен�
ности расположения тонкой кишки
в брюшной полости, которые в зна�
чительной степени оказывают су�
щественное влияние на транзит со�

держимого по ней. По результатам
рентгенологического контроля
транзита бария сульфата через 1 год
после завершения хирургического
лечения петли тонкой кишки у боль�
шинства обследованных пациентов
располагались в брюшной полости
без определенной анатомической
ориентации, в виде конгломерата,

преимущественно в проекции пу�
почной и надлобковой области (рис.
1). По данным рентгенологических
исследований, проведенных через 3
года и позже после завершения хи�
рургического лечения, установлены
определенные закономерности раз�
мещения тонкой кишки (рис. 2). То�
щая кишка располагалась преиму�

Рис. 1. 
Рентгеноконтрастное исследование

через 1 год после формирования
ТТКАФРК нового типа. 

Петли тонкой кишки расположены в
виде конгломерата, преимущественно

в проекции пупочной (1) 
и надлобковой (2) области.

Рис. 2. 
Рентгеноконтрастное исследование
через 3 года после формирования

ТТКАФРК нового типа. 
1 ( слепая кишка; 2 ( восходящая

кишка; 3 ( правый изгиб; 4 ( поперечная
ободочная кишка; 5 ( изгиб тонкой

кишки.

Рис. 3. 
Рентгеноконтрастное исследование

позже чем через 3 года после
формирования ТТКАФРК нового типа.

Расположение подвздошной кишки
(пояснения в тексте).

Рис. 4. 
Рентгеноконтрастное исследование

после формирования ТТКАФРК.
Область тонкокишечного резервуара

(пояснения в тексте).
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щественно в проекции пупочной
области, подвздошная — в проекции
правой боковой области, аналогич�
но анатомическому положению
слепой (1) и восходящей ободочной
(2) кишки. В области висцеральной
поверхности печени подвздошная
кишка образовала правый изгиб (3)
— аналог правого изгиба ободочной
кишки и занимала положение, ана�
логичное таковому поперечной
ободочной кишки (4). Направляясь
влево и вверх, в области нижнего
конца селезенки она создавала ле�
вый изгиб тонкой кишки (5) — ана�
лог левого изгиба ободочной киш�
ки. Затем располагалась в левой бо�
ковой области в проекции нисходя�
щей (1) и сигмовидной (2) ободоч�
ной кишки (рис. 3). Область тонко�
кишечного резервуара (1), сформи�
рованного из терминального отдела
подвздошной кишки, проксималь�
нее илеоэндоанального анастомоза
(2), оставшегося хирургического
заднепроходного канала (3), в зна�
чительной степени соответствовала
верхнему, среднему и нижнему ам�
пулярному отделу прямой кишки
(рис. 4). Таким образом, после колэк�
томии, предельно низкой передней
резекции прямой кишки, мукозэк�
томии, формирования ТТКАФРК но�
вого типа в период завершения
адаптационных процессов тощая
кишка располагалась в брюшной
полости аналогично анатомическо�
му положению тонкой кишки, под�
вздошная — аналогично расположе�
нию толстой кишки.

Важной особенностью является
накопление и физиологическая за�
держка контрастного вещества в от�

делах тонкой кишки, расположен�
ных проксимальнее сформирован�
ного резервуара, после его заполне�
ния. Продвижение контрастного ве�
щества по тонкой кишке происхо�
дило только по мере опорожнения
резервуара. Начало опорожнения
резервуара наблюдали через 4 — 7 ч
после введения контрастного веще�
ства внутрь. Его задержка в тонкой
кишке в течение указанного време�
ни косвенно свидетельствовала о
том, что процессы кишечного пи�
щеварения были интенсивными не
только в сформированном резерву�
аре, но и в проксимально располо�
женных отделах тонкой кишки. 

Кроме указанных особенностей
анатомического расположения тон�
кой кишки и транзита контрастного
вещества, по данным рентгенологи�
ческих исследований установлены
некоторые особенности морфоло�
гических изменений тонкой кишки.
Процесс "колонизации", который
происходит у каждого пациента по�
сле удаления толстой кишки, имел
некоторые особенности. Прежде
всего, он был различной степени
выраженности в проксимально дис�
тальном направлении. При этом из�
менения в начальных петлях тощей
кишки были минимально выраже�
ны, в виде перистого или попереч�
ного рисунка слизистой оболочки,
без явных структурных изменений
мышечной оболочки стенки кишки.
Более значительные изменения на�
блюдали в дистальных отделах то�
щей кишки и начальных отделах
подвздошной, располагавшихся в
проекции восходящей и попереч�
ной ободочной кишки. Кроме ука�

занных изменений слизистой обо�
лочки, наблюдали участки сужения
просвета кишки без видимого нару�
шения тонуса стенки между участка�
ми сужения. В дистальных отделах
подвздошной кишки преобладали
грубые складки слизистой оболоч�
ки, а также выраженные, более час�
тые участки сужения просвета, ана�
логичные сегментам ободочной
кишки. В области сформированного
тонкокишечного резервуара участ�
ки кишки приобретали округлую
форму, их диаметр превышал диа�
метр участков кишки, расположен�
ных проксимальнее. Это свидетель�
ствовало о снижении пластического
тонуса стенки кишки в области ре�
зервуара, в связи с чем он приобре�
тал вид ампулы прямой кишки.

Удовлетворительная функция
анальной континенции у большин�
ства оперированных пациентов
подтверждена результатами сфинк�
тероанометрии (табл. 2).

Наилучшие показатели функции
анальной континенции отмечены у
пациентов после первичных рекон�
структивно—восстановительных
операций, выполненных по поводу
семейного аденоматозного полипо�
за. У этих пациентов тонус сфинк�
терного аппарата в покое, отражаю�
щий состояние бессознательного
компонента анальной континен�
ции, и тонус при волевом сокраще�
нии — эквивалент ее сознательного
компонента составлял (46,3 ± 3,8) и
(102,1 ± 5,4) мм рт. ст., что соответст�
вовало значениям физиологичес�
кой нормы. Наиболее благоприят�
ные показатели функции анальной
континенции у пациентов, опери�
рованных по поводу семейного аде�
номатозного полипоза, обусловле�
ны отсутствием патологического
процесса в подслизистой основе и
сфинктерном аппарате прямой
кишки, а также выполнением муко�
зэктомии, исключающей поврежде�
ние внутреннего сфинктера заднего
прохода. Менее благоприятные по�
казатели тонуса внутреннего и на�
ружного сфинктеров заднего про�
хода у пациентов, оперированных
по поводу язвенного колита и болез�
ни Крона толстой кишки. У 10
(41,6%) из них отмечен синдромом

Òàáëèöà 2. Ðåçóëüòàòû ñôèíêòåðîìåòðèè â ñðîêè íàáëþäåíèÿ 3 ãîäà 

Òîíóñ ñôèíêòåðà çàäíåãî ïðîõîäà,  

ìì ðò. ñò. )mx( ± ïðè 

Ïåðèîä íàáëþäåíèÿ 
ÿçâåííîì 

êîëèòå 

(n=11) 

áîëåçíè Êðîíà 

òîëñòîé êèøêè 

(n=6) 

ñåìåéíîì 

àäåíîìàòîçíîì 

ïîëèïîçå (n=7) 

Ïîñëå ïåðâè÷íûõ ðåêîíñòðóêòèâíî-

âîññòàíîâèòåëüíûõ îïåðàöèé 

   

â ïîêîå 43,6 ± 5,3 41,7 ± 4,2 46,3 ± 3,8 

ïðè âîëåâîì ñîêðàùåíèè 97,6 ± 4,6 93,2 ± 6,3  102,1 ± 5,4  

Ïîñëå âòîðè÷íûõ ðåêîíñòðóêòèâíî-

âîññòàíîâèòåëüíûõ îïåðàöèé 

   

â ïîêîå 40,1 ± 6,1 39,3 ± 2,6 - 

ïðè âîëåâîì ñîêðàùåíèè 92,8 ± 7,1 91,4 ± 5,7 - 
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"отключенного" заднепроходного
канала в течение 2 — 4 лет, у 4
(16,7%) — тяжелое поражение ниж�
неампулярного отдела прямой киш�
ки II — III степени активности, это
потребовало выполнения мукозсуб�
мукозэктомии, что сопряжено с вы�
соким риском травмы внутреннего
сфинктера заднего прохода.

На основании анализа клиничес�
ких критериев, характеризующих
моторно—эвакуаторную функцию
тонкой кишки, процессы кишечно�
го пищеварения и всасывания, ре�
зультатов рентгеноконтрастного
исследования тонкой кишки, анато�
мической ориентации тонкой киш�
ки в свободной брюшной полости и
ее морфологической перестройки,
оценки функции анальной конти�
ненции постколэктомический син�
дром I степени, в соответствии с
классификацией Ю. В. Балтайтиса
(1990), установлен у 22 (91,7%) па�
циентов, II степени — у 2 (8,3%).
Синдром анальной инконтиненции
II степени, согласно классификации
Ю. В. Дульцева, К. Н. Саламова
(1993), диагностирован у 2 (8,3%)
пациентов. Все пациенты при выяв�
лении постколэктомического синд�
рома II степени и синдрома аналь�
ной инконтиненции II степени опе�
рированы по поводу тяжелого про�
должительного (не менее 18 — 20
лет) язвенного колита или болезни
Крона толстой кишки, которые
обусловливали тяжелые морфоло�
гические изменения стенки кишки,
в том числе нижнеампулярного от�
дела прямой кишки, поражение
сфинктерного аппарата, аллергиза�
цию организма, уменьшение массы
тела, стойкие нарушения функции
внутренних органов. Указанные на�
рушения оказывали существенное

влияние на функциональные ре�
зультаты после операции.

Таким образом, на основании
анализа представленных данных,
благоприятные результаты после
наиболее обширной радикальной
операции на толстой кишке — ко�
лэктомии, предельно низкой перед�
ней резекции прямой кишки, муко�
зэктомии хирургического задне�
проходного канала до прямокишеч�
но—заднепроходной линии достиг�
нуты путем разработки и внедрения
более совершенных технических
способов ее выполнения, в частнос�
ти, мукозэктомии в зависимости от
выраженности патологического
процесса в нижнеампулярном отде�
ле прямой кишки, совершенствова�
ния реконструктивно—восстанови�
тельного этапа, а именно, формиро�
вания ТТКАФРК, илеоэндоанально�
го анастомоза. Применение создан�
ных новых анатомических конст�
рукций способствовало улучшению
функции анальной континенции, а
главное — физиологической за�
держке продвижения содержимого
по тонкой кишке, депонированию
его во всех оставшихся отделах тон�
кой кишки, что обусловило распо�
ложение тонкой кишки в брюшной
полости и ее морфологическую пе�
рестройку, в значительной степени
аналогичных анатомическому по�
ложению тонкой кишки и структур�
ной перестройке толстой кишки у
здорового человека. Установленные
авторами закономерности адапта�
ции тонкой кишки к новым анато�
мическим условиям после выполне�
ния радикального и реконструктив�
но—восстановительного этапов
операции способствовали достиже�
нию вполне удовлетворительных
функциональных результатов.

ВЫВОДЫ
1. Совершенствование техничес�

ких приемов выполнения радикаль�
ного и реконструктивно—восстано�
вительного этапов колэктомии, пре�
дельно низкой передней резекции
прямой кишки, мукозэктомии спо�
собствовало улучшению результа�
тов хирургического лечения и реа�
билитации пациентов при тяжелых
неопухолевых заболеваниях тол�
стой кишки.

2. Выявленные по данным рент�
генологических исследований в от�
даленные сроки после операции за�
кономерности расположения и
структурных изменений тонкой
кишки свидетельствовали о глубо�
кой анатомо—функциональной пе�
рестройке и адаптации оставшихся
отделов, что определило особенно�
сти транзита и задержки в ней со�
держимого, способствовало стаби�
лизации процессов пищеварения,
всасывания и обеспечило достаточ�
но приемлемые функциональные
результаты.

3. Разработка и применение но�
вого метода мукозэктомии в зависи�
мости от характера основного забо�
левания и его тяжести в нижнеампу�
лярном отделе прямой кишки,
ТТКАФРК нового типа способство�
вали уменьшению частоты рециди�
вов заболеваний, послеоперацион�
ных осложнений, выраженности
постколэктомического синдрома,
улучшению функции анальной кон�
тиненции.


