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Вв е д е н и е .  Показания к расширенным 
операциям на левой половине толстой кишки 
могут возникать достаточно часто. Расширенные 
первичные левосторонние гемиколэктомии с уда-
лением всей левой половины ободочной и большей 
части поперечной ободочной кишки применяются 
при множественных и распространенных опу-
холях, осложненной дивертикулярной болезни с 
обширным распространением дивертикулов по 
ободочной кишке, а также при некоторых формах 
ее воспалительных заболеваний. Необходимость 
подобных вмешательств нередко может возни-
кать при повторных операциях на толстой кишке 
после ранее выполненной ее резекции в связи с 
рецидивом онкологического процесса или воз-
никновением новых патологических изменений, 
требующих оперативной коррекции.

В этих ситуациях могут возникать затруднения 
при формировании прямого колоректального ана-
стомоза, вследствие большого расстояния между 
оставшейся частью ободочной кишки и прямой 
кишкой. Еще большие трудности могут быть 
при восстановительных операциях после обшир-
ных обструктивных резекций дистальной части 
толстой кишки, заканчивающихся формировани-
ем колостомы вследствие осложненного течения 
заболеваний, либо вследствие осложнений преды-
дущего оперативного вмешательства.

Одним из вариантов восстановления целост-
ности кишечного тракта при оставшихся 
коротких правых отделах ободочной кишки явля-
ется расширение операции за счет их удаления, 
фактически переводя таким образом расширенную 
левостороннюю гемиколэктомию в субтотальную 

колэктомию с наложением илеоректоанастомоза. 
Очевидным недостатком полного удаления обо-
дочной кишки является частое возникновение 
диареи, обусловленное постоянным и неритмич-
ным поступлением содержимого подвздошной 
кишки в прямую кишку, что снижает качество 
жизни пациентов и может приводить к серьезным 
гомеостатическим нарушениям. Безусловно, более 
предпочтительным вариантом для профилакти-
ки развития послеоперационной диареи является 
сохранение оставшихся правых отделов ободочной 
кишки с илеоцекальным клапаном, обеспечиваю-
щим их резервуарную функцию.

Цель исследования — оценка возможностей 
и результатов различных вариантов восстановле-
ния пассажа по кишечному тракту при коротких 
оставшихся правых отделах ободочной кишки.

Мат е р и а л  и  м е т о ды .  В работу включены 
результаты лечения 41 пациента, оперированных в течение 
2008–2015 гг. Из них было 15 мужчин и 26 женщин. Средний 
возраст пациентов составил 62,1 года.

Критериями включения в исследование являлась необхо-
димость восстановления целостности толстой кишки после 
удаления левой ее половины и всей или большей части 
поперечной ободочной кишки. Прямая кишка была сохра-
нена у всех больных. Критериями исключения являлись 
исходные тяжелые кологенные и проктогенные запоры, а 
также неудовлетворительная удерживающая функция аналь-
ных сфинктеров.

Пациенты были разделены на 3 группы в зависимости 
от варианта выполнения восстановительного оперативного 
вмешательства.

В 1-й группе выполняли низведение в малый таз моби-
лизованных правых отделов ободочной кишки с проведением 
их через окно в бессосудистой зоне брыжейки подвздошной 
кишки и наложением изоперистальтического колоректально-
го анастомоза «конец в конец» (рисунок, а).

Во 2-й группе осуществляли операцию по Deloyers, вклю-
чающую в себя полную мобилизацию оставшейся правой 
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части толстой кишки и терминального отдела подвздошной 
кишки с их поворотом на 180º против часовой стрелки во 
фронтальной плоскости и наложением изоперистальтическо-
го колоректального анастомоза (см. рисунок, б).

В 3-й группе производили ограниченную мобилизацию 
оставшихся правых отделов ободочной кишки с ушиванием 
ее дистальной части и наложением антиперистальтического 
цекоректоанастомоза (см. рисунок, в).

Патологические состояния с распределением их по груп-
пам больных, являющиеся показанием для восстановления 
пассажа по толстой кишке, показаны в табл. 1. Наибольшее 
число пациентов имели сформированную одноствольную 
асцендо- или трансверзостому после ранее выполненной рас-
ширенной обструктивной левосторонней гемиколэктомии. 
Средний интервал между первичным и восстановительным 
оперативным вмешательством у стомированных пациентов 
составил 5,5 мес.

К моменту выполнения восстановительного повторного 
оперативного вмешательства или восстановительного этапа 
первичной операции у всех пациентов нижние брыжеечные 

и средние ободочные сосуды были пересечены и лигированы 
после выполнения расширенной резекции дистальной части 
ободочной кишки.

Вариант трансбрыжеечного низведения в малый таз 
правой половины ободочной кишки с наложением изо-
перистальтического колоректального анастомоза удалось 
выполнить только у 12 больных. Преимущественно его 
выполняли при первичных расширенных резекциях толстой 
кишки, вследствие того, что возникали ряд условий для 
выполнения этого вмешательства: 1) достаточная длина 
оставшихся отделов с сохранением проксимальной части 
поперечной ободочной кишки; при отсутствии остатков 
ободочной кишки выше печеночного изгиба выполнить 
подобный маневр не удалось; 2) возможность максимальной 
мобилизации низводимых отделов с рассечением оставшихся 
фиксирующих связок кишки с достаточной эластичностью 
ее самой и ее брыжейки; это условие очень часто встречало 
трудности при восстановительных повторных операциях 
вследствие грубого рубцово-спаечного процесса в брюшной 
полости; 3) возможность мобилизации кишки с сохранением 

Варианты восстановительных операций при коротких правых отделах ободочной кишки.

а — трансбрыжеечное низведение толстой кишки; б — операция по Deloyers; в — операция с антиперистальтическим 
цекоректоанастомозом

а б в

Таблица  1

Патология толстой кишки, являющаяся показанием к восстановительной операции

Характер патологии толстой кишки 1-я группа (n=12) 2-я группа (n=14) 3-я группа (n=15)

Первичная расширенная левосторонняя гемиколэктомия 
при множественных опухолях ободочной кишки

8 3 1

Первичная расширенная левосторонняя гемиколэктомия 
при осложненной дивертикулярной болезни толстой кишки

2 1 1

Ререзекция толстой кишки в связи с выявлением 
метахронных опухолей

1 2 –

Болезнь Крона толстой кишки, осложненная множественными 
стриктурами

– 1 1

Сформированная одноствольная асцендо- или трансверзостома 
после ранее выполненных расширенных обструктивных резекций 
толстой кишки

1 7 12
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Восстановительные операции ободочной кишки

адекватного кровотока с учетом его большого разнообразия 
в правых отделах ободочной кишки; это касалось как артери-
ального, так и венозного кровоснабжения.

В нашей серии больных наличие непостоянной правой 
ободочной артерии, как правило, негативно сказывалось на 
возможности мобилизации, так как сохранение ее создавало 
ограниченную подвижность кишки, а пересечение от места 
ее отхождения от подвздошно-ободочной артерии, несмотря 
на попытку сохранения краевого сосуда, приводило к ише-
мическим нарушениям в остатках поперечной ободочной 
кишки. У 3 пациентов нарушение адекватного кровоснаб-
жения возникало при неразвитости полноценных венозных 
коллатералей после мобилизации низводимых отделов.

Отсутствие хотя бы одного из этих условий являлось 
прогностически неблагоприятным фактором для неослож-
ненного послеоперационного периода. При отсутствии 
условий для трансбрыжеечного низведения правых отделов 
в малый таз, что встречалось чаще при повторных восста-
новительных операциях, вмешательство осуществляли по 
второму или третьему варианту. Общим для них являлись 
удаление остатков поперечной ободочной кишки при их 
наличии с сохранением слепой и большей части восходящего 
отдела ободочной кишки или частичная резекция восходя-
щей ободочной кишки с ликвидацией колостомы. Основным 
источником питания являлись подвздошно-ободочные сосу-
ды, обеспечивающие хорошее кровоснабжение до верхней 
трети восходящего отдела. Длина его культи выше верхнего 
края илеоцекального угла в этих группах составляла от 8 до 
15 см.

При операции по Deloyers возникала необходимость, 
помимо полной мобилизации правых отделов ободочной 
кишки, выделения терминального отдела подвздошной кишки 
с подвздошно-ободочными сосудами для возможности полно-
го поворота на 180º без нарушения кровотока. Фактически 
ось вращения проходила через точку, расположенную в месте 
отхождения подвздошной ободочной артерии от верхней 
брыжеечной артерии. В 5 наблюдениях при повторных вме-
шательствах такой маневр встретил серьезные затруднения 
вследствие рубцово-спаечных изменений брыжейки под-
вздошной кишки. У 4 больных затруднения выполнения этой 
операции возникли при сочетании короткой культи восходя-
щего отдела и ограниченной длины подвздошно-ободочных 
сосудов с невыраженностью межсосудистых коллатералей, 
что ограничивало мобилизацию кишки для низведения ее 
в малый таз.

Выполнение третьего варианта оперативного вмеша-
тельства с ограниченной мобилизацией оставшихся отделов 
ободочной кишки, низведением слепой кишки в малый таз и 
наложением цекоректоанастомоза удавалось у всех больных. 
Этот вариант выполнения операции оставался единственно 
возможным в самых сложных ситуациях при отсутствии 
условий для выполнения других способов восстановления 
целостности толстой кишки.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  Ран-
ние послеоперационные осложнения показаны 
в табл. 2. Несостоятельность колоректального 
анастомоза наблюдалась у 1 (8,3%) пациента в 
группе с трансбрыжеечным низведением толстой 
кишки и у 1 (7,1%) больного после операции по 
Deloyers. Характерной особенностью этого вме-
шательства являлось более частое возникновение 

длительного пареза кишечного тракта, критерием 
которого мы считали задержку стула и газов, 
сброс по назогастральному зонду большого коли-
чества отделяемого более 3 сут после операции. 
У 1 пациента в этой группе потребовалась рела-
паротомия с устранением спаечной кишечной 
непроходимости. Подобное осложнение возникло 
у 1 больного 1-й группы.

Общая послеоперационная летальность 
составила 2,4%. Умер 1 больной в группе с 
трансбрыжеечным низведением правых отделов 
ободочной кишки с несостоятельностью колорек-
тального анастомоза.

Отдаленные результаты оценивали в сроки 
от 4 до 12 мес после операции (табл. 3). В груп-
пе с операцией по Deloyers 1 пациентка через 
3 мес оперирована со спаечной кишечной непро-
ходимостью. Повторные операции, связанные с 
нарушением функции анастомоза в отдаленный 
период, не потребовались ни у одного из больных.

При оценке отдаленных функциональных 
результатов не было выявлено грубых функцио-
нальных нарушений, приводящих к значительному 
изменению образа жизни, инвалидизации паци-
ентов. Периодические боли спазматического 
характера, требующие приема спазмолитиков, 
отмечали 2 (16,6%) больных в 1-й группе и 2 
(14,2%) пациента во 2-й группе. Средняя частота 
дефекации в сутки была наименьшей (2,3 раза в 
сутки) при трансбрыжеечном низведении толстой 
кишки, что очевидно было связано с сохранени-
ем большей ее части у пациентов этой группы. 
Во 2-й и 3-й группе средняя частота дефекаций 
существенно не отличалась, составляя 3,8 и 3,9 
раза в сутки соответственно. Относительно неча-
стые эпизоды диареи у пациентов в этих группах 

Таблица  2

Ранние послеоперационные осложнения

Характер осложнения
1-я группа 

(n=12)
2-я группа 

(n=14)
3-я группа 

(n=15)

Несостоятельность 
колоректального 
анастомоза

1 1 –

Послеоперационная 
спаечная кишечная 
непроходимость

1 1 –

Инфильтрат брюшной 
полости

– 1 1

Длительный парез 
кишечного тракта

2 5 1

Послеоперационная 
пневмония

– 1 –

Нагноение раны – – 1
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легко поддавались коррекции приемом противо-
диарейных средств (лоперамид).

Для изучения качества жизни пациентов 
использовали определение гастроинтестинально-
го индекса качества жизни (ГИКЖ) [3]. Анкета 
для его оценки состоит из 36 вопросов и предна-
значена для изучения как общего уровня качества 
жизни, так и его отдельных компонентов, вклю-
чая функцию «верхних» и «нижних» отделов 
желудочно-кишечного тракта. Максимально воз-
можное значение ГИКЖ составляет 144 балла.

Наилучшее значение ГИКЖ было в груп-
пе с трансбрыжеечным низведением ободочной 
кишки, составляя (118,3±9,4) балла. При наложе-
нии цекоректального анастомоза значение индекса 
соответствовало (105,2±7,6) баллам. Несколько 
худший результат — (93,2±12,1) балла был во 2-й 
группе после выполнения операции по Deloyers. 
Мы связываем это с большим числом пациентов 
в этой группе с императивными позывами на стул 
и чувством недостаточного удовлетворения после 
дефекации.

Сохранение правых отделов толстой кишки 
с илеоцекальным клапаном позволяет избежать 
выраженной диареи, препятствует развитию тол-
стокишечной флоры в тонкой кишке за счет 
сохранения естественного антирефлюксого меха-
низма, не приводит к нарушению всасывания воды, 
желчных кислот, витаминов, электролитов за 
счет сохранения терминального отдела подвздош-
ной кишки. Выбор операций, по нашему опыту, 
фактически определялся анатомическими услови-
ями их выполнения. Наилучшие функциональные 
результаты, как и ожидалось, были достигнуты 
при трансбрыжеечном низведении в малый таз 
сохраненной максимальной части оставшихся 
отделов толстой кишки с наложением наиболее 
физиологичного прямого изоперистальтического 
колоректального анастомоза [6]. Однако такие 
операции удавались в основном при первичных 
вмешательствах на толстой кишке.

При выполнении восстановительных повтор-
ных операций неизбежно приходится сталкиваться 

с рубцово-спаечным процессом в брюшной поло-
сти, с вовлечением как петель кишки, так и 
ее брыжейки. Это достаточно часто вызывало 
затруднения и при операции по Deloyers, тре-
бующей полной мобилизации оставшихся отделов 
ободочной и подвздошной кишки, а иногда и 
необходимости удлинения брыжейки послед-
ней, увеличивая риск ишемических нарушений 
[1, 2, 4].

Способ наложения антиперистальтическо-
го цекоректального анастомоза, предложенного 
L. Sarli [5] при субтотальной колэктомии при лече-
нии кологенных запоров, позволяет значительно 
упростить технику выполнения операции, не при-
водя к возможным сосудистым нарушениям и не 
создавая предпосылок для возникновения после-
операционных осложнений. По нашему опыту, 
эта операция была выполнима при любом состоя-
нии брюшной полости при повторных операциях, 
любых размерах оставшихся отделов толстой 
кишки и особенностях брыжейки подвздошной 
кишки, и кровоснабжения илеоцекального угла. 
При оценке отдаленных результатов формирова-
ния цекоректального анастомоза они оказались 
даже несколько лучшими, чем при операции по 
Deloyers, что, вероятно, связано с сохранением 
естественного положения кишки и отсутствием 
перегибов брыжейки.

Выво ды .  1. Дифференцированный под-
ход к выполнению восстановительных операций 
при коротких правых отделах ободочной кишки 
позволяет добиться оптимальных непосредствен-
ных и хороших отдаленных функциональных 
результатов.

2. В сложных ситуациях при невозможно-
сти низведения правых отделов ободочной кишки 
в малый таз с созданием прямого колоректального 
анастомоза возможна их ограниченная мобили-
зация с наложением антиперистальтического 
цекоректоанастомоза.

3. Функциональные результаты наложе-
ния антиперистальтического цекоректального 

Таблица  3

Функциональные результаты в отдалённом послеоперационном периоде

Симптомы 1-я группа (n=12) 2-я группа (n=14) 3-я группа (n=15)

Частые периодические боли в животе 1 3 –

Периодические императивные позывы на дефекацию 1 3 1

Частое ощущение вздутия живота – 1 1

Средняя частота стула в сутки 2,3 3,8 3,9

Чувство неполного опорожнения кишечника при дефекации 1 2 –

Значение гастроинтестинального индекса качества жизни, баллы 118,3±9,4 93,2±12,1 105,2±7,6
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Восстановительные операции ободочной кишки

анастомоза сопоставимы с наложением изопери-
стальтического колоректального анастомоза.
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CHOICE OF THE METHOD OF RECOVERY 

OPERATION IN SHORT RIGHT PARTS 

OF THE COLON

Sverdlovsk regional clinical psychoneurological hospital for war 

veterans, Yekaterinburg

The results of treatment were analyzed in 41 patients 

(the mean age 62,1 years old). Overall postoperative lethality 

consisted of 2,4%. The best functional results were reached in 

transmesenteric bringing down of the right parts of colon to 

small pelvis with isoperistaltic colorectal anastomosis. However, 

an application of this operation demands the presence of certain 

anatomic conditions. Limited mobilization of the right colon 

with antiperistaltic cecorectal anastomosis is feasible under any 

conditions.

Key words: colon, recovery operation, short stumps of 
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