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Введение. Одна из причин синдрома избыточного бактериального роста (СИБР) в тонкой кишке – удаление баугиниевой заслон-
ки при правосторонней гемиколэктомии как в плановом, так и в экстренном порядке, что требует не только восстановления 
непрерывности кишечной трубки, но и восполнения утраченной функции илеоцекального клапанного аппарата.
Цель исследования – разработать безопасные, эффективные и общедоступные арефлюксные тонко-толстокишечные анасто-
мозы для применения в плановой (первичный анастомоз) и экстренной (отсроченный компрессионный анастомоз) хирургии.
Материалы и методы. Предложены новые способы формирования арефлюксных тонко-толстокишечных анастомозов в услови-
ях экстренной и плановой хирургии для профилактики развития СИБР в тонкой кишке. Эффективность анастомозов подтвер-
ждена проведением водородного дыхательного теста.
Результаты. Правосторонняя гемиколэктомия у  20 пациентов с  первичным анастомозом без  арефлюксной конструкции 
в 60 % случаев привела к развитию СИБР в тонкой кишке, в то время как у 19 пациентов с разработанной арефлюксной кон-
струкцией риск развития СИБР понизился до 16 %. При формировании отсроченного арефлюксного компрессионного тонко-
толстокишечного анастомоза по авторской методике СИБР не развился у 72 % пациентов.
Выводы. Баугиниева заслонка – важная структура человеческого организма, арефлюксную функцию которой необходимо моде-
лировать при выполнении правосторонней гемиколэктомии.

Ключевые слова: правосторонняя гемиколэктомия, тонко-толстокишечный анастомоз, синдром избыточного бактериального 
роста
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Background. One of the reasons of the small intestinal bacterial overgrowth syndrome (SIBOS) is excision of a bauginiyev valve at a right-
sided hemicolectomy both in planned and in the emergency order that demands not only restoration of continuity of an intestinal tube, but 
also a restore of the lost function of the ileocecal valval system.
Objective: to develop safe, effective and generally available areflux thin-colonic anastomoses for use in planned (primary anastomosis) and 
emergency (delayed compression anastomosis) surgery.
Materials and methods. New ways of formation the areflux thin-colonic anastomoses in the conditions of the emergency and planned sur-
gery for prophylaxis of development of the SIBOS in a small intestine are suggested. The efficacy of the anastomoses is confirmed by the hy-
drogen breathing test.
Results. A right-sided hemicolectomy at 20 patients with primary anastomosis without areflux structure resulted in 60 % of cases to develop-
ment of SIBOS in a small intestine, at 19 patients with primary anastomosis with formation of the areflux structure reduced risk of develop-
ment of the SIBOS to 16 %. When forming of the delayed areflux compression thin-colonic anastomosis by the author’s technique  
the SIBOS did not develop at 72 % of patients.
Conclusions. Bauginiyev valve is an important structure of the human body, whose areflux function must be modeled when right-sided hemi-
colectomy is performed.

Key words: right-sided hemicolectomy, thin-colonic anastomosis, small intestinal bacterial overgrowth syndrome

Введение
При  выполнении правосторонней гемиколэкто-

мии происходит удаление арефлюксного аппарата 
(баугиниевой заслонки) илеоцекального перехода, 

играющего основную роль в предотвращении толсто-
тонкокишечного рефлюкса и развития ряда патологи-
ческих состояний, в том числе синдрома избыточного 
бактериального роста (СИБР) в тонкой кишке [1–4]. 
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няшний день неизвестна [2]. Практикующему врачу 
данный синдром для понимания труднодоступен [1]. 
Одно из ведущих звеньев патогенеза при СИБР – пре-
ждевременная деконъюгация первичных желчных 
кислот [5, 6]. Деконъюгированные желчные кислоты 
обладают детергентными свойствами и потому способ-
ны повреждать эпителиальный слой слизистой обо-
лочки тонкого кишечника [7], вплоть до полной атро-
фии микроворсинок [7], что приводит к нарушению 
мембранного пищеварения, креаторее, амилорее и сте-
аторее, нарастающему гиповитаминозу [7, 8], усугубле-
нию диарейного синдрома [4, 5, 8]. Фактически данное 
патологическое состояние плохо диагностируемо вви-
ду низкой специфичности его симптомов, которые 
клиницисты часто относят к основному производяще-
му СИБР заболеванию [9]. Одна из причин СИБР – 
ретроградная колонизация тонкого кишечника из ни-
жележащих отделов желудочно-кишечного тракта 
в результате удаления баугиниевой заслонки при пра-
восторонней гемиколэктомии как  в  плановом, так 
и в экстренном порядке [10, 11]. В настоящее время 
регистрируется тенденция адаптации межкишечного 
анастомоза под  условия экстренной хирургии [12], 
но  противопоказания к  формированию первичного 
межкишечного анастомоза четко не определены, хи-
рург ориентируется лишь на свой опыт без объектив-
ного доказательства. На  наш взгляд, ориентиром 
в  данном случае должна быть степень изменения 
внутрибрюшного давления. Так, интраабдоминальная 
гипертензия II, III и IV степени в пред- и послеопера-
ционном периодах вызывает нарушение микроцирку-
ляции в кишечной стенке на 20, 40 и 50 % от нормы 
соответственно, снижение перфузионного давления – 
на 30–40 % [13, 14].

Цель исследования – разработать безопасные, эф-
фективные и  общедоступные арефлюксные тонко-
толстокишечные анастомозы для применения в пла-
новой (первичный анастомоз) и  экстренной 
(отсроченный компрессионный анастомоз) хирургии.

Материалы и методы
Для сравнения профилактики СИБР использовали 

3 способа формирования тонко-толстокишечного со-
устья, выполненные в условиях плановой и экстренной 
хирургии: бок-в‑бок двухрядным швом без арефлюкс-
ной конструкции, конец-в‑бок с  формированием 
арефлюксного механизма, отсроченный межкишечный 
компрессионный анастомоз (ОМКА) с арефлюксной 
конструкцией. Показания к  формированию ОМКА 
при экстренных операциях основывались на значени-
ях внутрибрюшного давления пациента, а  именно 
интраабдоминальной гипертензии II–IV степени. Сте-
пень интраабдоминальной гипертензии определяли 
путем измерения давления внутри мочевого пузыря, 
что в настоящее время является методом выбора.

Формирование первичного арефлюксного лигатурного 
тонко-толстокишечного анастомоза как  профилактика 
СИБР при плановой правосторонней гемиколэктомии [15]. 
После завершения правосторонней гемиколэктомии 
в поперечном направлении изоперистальтически накла-
дывается тонко-толстокишечный анастомоз «конец-
в‑бок»; из свободного участка большого сальника с про-
пущенной через него нерассасывающейся лигатурой 
выкраивается имплантат длиной до 200 мм и шириной 
до 10–12 мм, который проводится со стороны брыжееч-
ных краев анастомозируемых участков тонкой и толстой 
кишки на  3–4  см проксимальнее сформированного 
анастомоза. Путем связывания концов лигатуры им-
плантата вокруг анастомозируемых участков тонкой 
и толстой кишки формируется кольцо, длина окружно-
сти которого равна диаметру толстой кишки (рис. 1).

При  повышении внутриполостного давления 
в культе ободочной кишки до и выше внутриполост-
ного давления в подвздошной кишке толстая кишка 
сдавливает подвздошную на каркасе, функцию кото-
рого выполняет кольцо из  созданного имплантата, 
и содержимое толстой кишки в тонкую кишку не по-
ступает (рис. 2). Если же давление в просвете ободоч-
ной кишки меньше давления в подвздошной кишке, 
последняя не сдавливается и ее содержимое поступает 
в толстый кишечник (рис. 3). В результате моделиру-
ется работающая в автономном режиме конструкция, 
обеспечивающая арефлюксную функцию зоны тонко-
толстокишечного анастомоза и профилактику СИБР 
в тонком кишечнике. При проведении реконструктив-
ного вмешательства с целью придания арефлюксных 
свойств сформированному в  предыдущей операции 
тонко-толстокишечному анастомозу операцию начи-
нают с  лапаротомии, а  затем формируют кольцевую 
конструкцию (рис. 4).

Рис. 1. Схема формирования арефлюксного тонко-толстокишечного 
анастомоза: 1 – подвздошная кишка; 2 – поперечный анастомоз; 3 – 
толстая кишка; 4 – арефлюксная конструкция

Fig. 1. Scheme of the non-reflux small-to-large intestinal anastomosis: 1 – 
ileum; 2 – transverse anastomosis; 3 – colon; 4 – non-reflux construction
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мирование первичного анастомоза опасно, велика 
вероятность его несостоятельности и  летальных 
осложнений.

Аппаратное формирование ОМКА в  арефлюксном 
варианте для профилактики СИБР при экстренной пра-
восторонней гемиколэктомии [16]. Нами разработано 
и сконструировано устройство, представляющее собой 
зажим Федорова, на  браншах которого параллельно 
друг другу размещены 2 иглы диаметром 2,5 мм, дли-
ной 50 мм. На иглы надевают трубочки-насадки из ме-
дицинской стали длиной, равной длине иглы минус 
длина «заточки» иглы, и диаметром 2,6 мм. Насадки 
состоят из  2 частей разного размера (например, 
10 и 40 мм, 25 и 25 мм, 20 и 30 мм (рис. 5, 6)), длина 
большей определяет длину анастомоза.

Работа устройства заключается в следующем: выби-
рают трубочки-насадки в зависимости от длины фор-
мируемого анастомоза и расстояния от места прокола, 
надевают их  на  иглы (сначала меньшую часть, затем 
большую). Резецируют пораженный участок кишки, 
дистальный конец кишки наглухо ушивают, затем, 

Рис. 2. Схема работы арефлюксной конструкции: давление в просвете 
культи ободочной кишки (1) выше давления в просвете тонкой кишки 
(2), которая сдавлена ободочной кишкой на каркасе из имплантата (3)

Fig. 2. Functioning of the non-reflux construction: pressure in the lumen of 
the colon stump (1) is higher than that in the lumen of the small intestine (2), 
which is compressed by the colon on the frame of the implant (3)

Рис. 3. Схема работы арефлюксной конструкции: давление в просвете 
ободочной кишки (1) меньше давления в подвздошной кишке (2), за счет 
этого последняя не сдавливается на каркасе (3) и ее содержимое по-
ступает в толстую кишку

Fig. 3. Functioning of the non-reflux construction: pressure in the lumen  
of the colon (1), is lower than that in the ileum (2); therefore, the ileum is not 
compressed on the frame (3) and its content enters the large intestine

Рис. 4. Формирование арефлюксной конструкции: 1 – арефлюксное 
устройство; 2 – участок подвздошной кишки, участвующий в создании 
анастомоза; 3 – культя ободочной кишки

Fig. 4. Creating the non-reflux construction: 1 – non-reflux device; 2 – ileal 
segment involved in the anastomosis formation; 3 – colon stump

Рис. 5. Общий вид арефлюксного устройства: 1 – бранши зажима 
Федорова; 2 – иглы; 3 – трубочки-насадки

Fig. 5. Non-reflux device: 1 – jaws of the Fedorov`s clamp; 2 – needls; 3 – 
tube caps

Рис. 6. Наборы различных по длине трубочек-насадок

Fig. 6. Sets of tube caps of various length
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отступив от  него 10–12  см, серо-серозными швами 
изоперистальтически сшивают участки тонкой и тол-
стой кишки на протяжении около 10 см, оставив ниже 
соединения не сшитый участок длиной 15 см с целью 
последующего выведения его на стому. Отступая от ли-
нии швов на  1  см, на  противобрыжеечных краях 
2  участков кишки через 2 прокола в  просвет отделов 
кишок вводят иглы устройства с трубочками-насадка-
ми. Бранши устройства максимально сближают и фик-
сируют в таком положении (рис. 7). Иглу с лигатурами 
№ 5 через стенки кишки проводят под бóльшими частя-
ми трубочек-насадок в 3 местах (по центру и по краям). 
Поверх серозной оболочки в  месте соприкосновения 
кишечных петель укладывают нерассасывающуюся 
нить, над которой затем плотно связывают концы ли-
гатур № 5, что обусловливает дальнейшее постоянное 
сдавление тканей стенок 2 отделов сшитых кишок меж-
ду трубочками-насадками (рис. 8). Уложенную вдоль 

линии анастомоза лигатуру складывают, ориентируя ее 
концы к тонкокишечной стоме, и проводят через иглу, 
введенную через просвет и стенку тонкой кишки, иду-
щую на стому (рис. 9, 10). Затем иглу удаляют. Необхо-
димая арефлюксность ОМКА достигается образовани-
ем кольца вокруг анастомозируемых кишок на 3–4 см 
выше ОМКА из свободного участка большого сальника 
с проведенной через него нерассасывающейся лигату-
рой, как в случае выполнения первичного арефлюксно-
го тонко-толстокишечного анастомоза при первичной 
операции или при закрытии илеостомы (рис. 11). Лига-
туру, удерживающую трубчатую металлическую кон-
струкцию, фиксируют на марлевом шарике (рис. 12). 
Иглы с оставшимися на них малыми частями трубочек-
насадок выводят из  просвета кишок, оставляя в  нем 
большую часть трубочек-насадок. Места проколов 
ушивают Z-образными швами, локализуя их за линией 

Рис. 7. Бранши арефлюксного устройства (1) максимально сближены, 
фиксированы, максимально сжимают стенки соединяемых кишок (2)

Fig. 7. Jaws of the non-reflux device (1) are brought together as close as 
possible, fixed, and compress the walls of the connected intestines (2)

Рис. 8. Три лигатуры удерживают трубочки (1), сдавливающие ткани 
стенки кишки; одна лигатура (2) – для удержания трубочек в просве-
те кишки

Fig. 8. Three ligatures fix the tubes (1) that compress the intestinal wall tissue; 
one ligature (2) fixes the tubes in the intestinal lumen

Рис. 9. Через просвет и стенку тонкой кишки (1), идущей на стому, 
проведена игла (2)

Fig. 9. A needle (2) is passed through the lumen and the wall of the small 
intestine (1), going to the stoma

Рис. 10. Через просвет иглы (1) проведены концы лигатуры (2), удер-
живающей трубчатую металлическую конструкцию

Fig. 10. Ends of the ligatures (2), fixing the tubular metal structure, are passed 
through the lumen of the needle (1)
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анастомоза. Накладывают 2‑й ряд серо-серозных швов. 
Тонкую кишку выводят на стому. Через 8–11 сут по ли-
нии компрессии наступает некротизация тканей ки-
шечных стенок и связанные между собой бóльшие части 
трубочек-насадок выводят за лигатуру через стому на-
ружу.

Более рационален заводской вариант изготовления 
аппарата (рис. 13).

Через 10–12 мес после операции пациенты прош-
ли контрольное обследование. Для оценки эффектив-
ности арефлюксных анастомозов пациентам выполня-
ли ирригоскопию. Следует отметить, что  в  данном 

случае крайне важным является повторное рентгенов-
ское исследование после опорожнения кишечника, 
так как во время дефекации в кишке создается макси-
мальное давление, что сопровождается забросом рен-
тгеноконтрастного вещества в  подвздошную кишку 
при отсутствии адекватного арефлюксного аппарата.

Для обнаружения СИБР в тонкой кишке приме-
няли непрямые методы диагностики: определение 
индикана в моче по методике Обермейера и водород-
ный дыхательный тест (ВДТ) с лактулозной нагрузкой, 
который проводили с помощью аппарата Gastrolyser 
(Bedfont, Великобритания). Указанные контрольные 
исследования проводили за 1 мес до выполнения ир-
ригоскопии либо спустя 1 мес после нее. Пациенты 
не получали антибиотикотерапию и не проводили курс 
диетотерапии в течение минимум 1 мес до исследова-
ния, чтобы указанные условия не  могли повлиять 
на биоценоз тонкой кишки.

Статистическую обработку результатов исследова-
ний проводили с  использованием точного критерия 
Фишера.

Результаты
В исследование были включены 64 пациента, под-

вергнутые правосторонней гемиколэктомии по поводу 
рака правой половины ободочной кишки. Пациенты 
были разделены на 3 группы. Критерием включения 
в 1‑ю группу (n = 19) было формирование первичного 
арефлюксного тонко-толстокишечного анастомоза 
по  разработанным способам, критерием включения 
во 2‑ю группу (n = 25) – формирование ОМКА в ареф-
люксном варианте с  выведением илеостомы, когда 
выполнение первичного тонко-толстокишечного ана-
стомоза было опасным из‑за большого риска его не-
состоятельности при интраабдоминальной гипертен-
зии II–IV степени, критерием включения в 3‑ю группу 

Рис. 11. Этап формирования арефлюксного каркаса: 1 – культя обо-
дочной кишки; 2 – ушитая культя подвздошной кишки, участвующая 
в создании анастомоза; 3 – арефлюксное устройство подведено выше 
тонко-толстокишечного анастомоза

Fig. 11. Stage of non-reflux frame formation: 1 – colon stump; 2 – sutured 
stump of the ileum involved in the anastomosis formation; 3 – non-reflux 
device is placed above the small-to-large intestinal anastomosis

Рис. 12. Лигатура (1), удерживающая трубчатую металлическую 
конструкцию и выведенная через илеостому (2), фиксирована на мар-
левом шарике

Fig. 12. Ligature (1), fixing the tubular metal construction, is brought out 
through the ileostoma (2) and fixed on the gauze ball

Рис. 13. Заводской вариант аппарата для формирования отсроченного 
межкишечного компрессионного анастомоза

Fig. 13. Original version of the device for delayed compression 
enteroenteroanastomosis
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анастомоза «бок-в‑бок» без формирования арефлюкс-
ной конструкции. Характеристики групп пациентов 
суммированы в табл. 1.

После операции восстановление функций желу-
дочно-кишечного тракта отмечено во  всех группах 
на 3–5‑е сутки (медиана – 4 сут).

Ретроспективный анализ хирургических осложне-
ний, возникающих после правосторонней гемиколэк-
томии, проведен (табл. 2) согласно классификации 
Clavien–Dindo (The Clavien–Dindo Classification of 
Surgical Complications, 2009). В 1‑й группе к осложне-
ниям I степени отнесены 2 случая раневой инфекции, 
к осложнениям II степени – 2 случая илеофеморально-
го тромбоза (не потребовавших оперативного лечения), 
других осложнений не  отмечено. Во  2‑й группе 
к осложнениям I степени отнесены 2 случая раневой 
инфекции, к осложнениям II степени – 2 случая гемо-
трансфузий, к  осложнениям III степени  – 4 случая 
(из  них к  осложнениям степени IIIa  – 2 случая, 

потребовавшие для  раскрытия анастомоза дополни-
тельных манипуляций в виде насильственного пальце-
вого воздействия на металлические конструкции и об-
ласть анастомоза через стому; к осложнениям степени 
IIIb  – 2 случая, потребовавшие проведения рекон-
структивных операций для  раскрытия анастомоза), 
к осложнениям IV степени (а именно IVb) – 1 случай 
(полиорганная недостаточность как следствие доопе-
рационного разлитого перитонита на почве толстоки-
шечной непроходимости, явившаяся причиной смерти 
на 5‑е сутки после операции до раскрытия анастомоза 
(осложнение V степени). В 3‑й группе к осложнениям 
I степени отнесены 2 случая раневой инфекции, 
к осложнениям II степени – 2 случая гемотрансфузий, 
к осложнениям III степени (а именно IIIb) – 2 случая 
несостоятельности анастомоза, потребовавшей экс-
тренной операции, что сопровождалась почечной не-
достаточностью (осложнение степени IVa).

Критериями раскрытия анастомоза являлись воз-
можность дефекации через прямую кишку 

Таблица 1. Характеристики исследуемых групп пациентов

Table 1. Characteristics of the investigated groups of patients

Показатель 
Parameter

Первичный арефлюксный 
тонко-толстокишечный ана-

стомоз (n = 19) 
Primary non-reflux small-to-large 

intestinal anastomosis (n = 19) 

Отсроченный межкишечный 
компрессионный анастомоз 

(n = 25) 
Delayed compression 

enteroenteroanastomosis (n = 25) 

Первичный тонко-толстоки-
шечный анастомоз без ареф-

люксной конструкции 
(n = 20) 

Primary small-to-large intestinal 
anastomosis without a non-reflux 

construction (n = 20) 

Плановые
вмешательст-

ва (n = 12) 
Planned 

operations 
(n = 12) 

Экстренные 
вмешательст-

ва (n = 7) 
Emergency 
operations 

(n = 7) 

Плановые
вмешательст-

ва (n = 2) 
Planned 

operations 
(n = 2) 

Экстренные 
вмешательст-

ва (n = 23) 
Emergency 
operations 
(n = 23)

Плановые
вмешательст-

ва (n = 6) 
Planned 

operations 
(n = 6) 

Экстренные 
вмешательст-

ва (n = 14) 
Emergency 
operations 
(n = 14) 

Медиана возраста, лет 
Age median, years

69 70 69 73 72 72

Медиана числа сопутствующих 
заболеваний, n 
Median number of comorbidities, n

2 2 3 3 3 3

Степень интраабдоминальной 
гипертензии до операции, n: 
Grade of intra-abdominal 
hypertension prior to surgery, n:

I
II
III
IV

 
 

12
0
0
0

 
 

7
0
0
0

 
 

0
2
0
0

 
 

0
11
12
0

 
 

6
0
0
0

 
 

14
0
0
0

Тяжесть состояния в баллах 
по шкале SAPS II*, n: 
Disease severity in points according 
to the SAPS II* scale, n:

<10
10–29
30–49
50–69

 
 

0
0
0
0

 
 

7
0
0
0

 
 

0
0
0
0

 
 

0
11
8
6

 
 

0
0
0
0

 
 

0
7
7
0

*SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II) – упрощенная шкала оценки физиологических расстройств.



60

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 7 / VOL. 7
Colorectal

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 4' 2017
О

р
и

г
и

н
а

л
ь

н
ы

е
 и

с
с

л
е

д
о

в
а

н
и

я

и появление рентгеноконтрастного вещества в толстой 
кишке при  его введении через катетер в  илеостому 
(рис. 14). Срок раскрытия анастомоза после операции 
составлял от 11 до 15 сут (медиана – 12 сут). Несосто-
ятельности наложенных компрессионных анастомозов 
не наблюдалось. В 4 случаях после раскрытия анасто-
моза закрытие колостомы было выполнено при пер-
вичной госпитализации без выписки пациентов из ста-
ционара. В  остальных случаях после раскрытия 
анастомоза и выписки пациента закрытие колостомы 
выполнялось при повторной госпитализации.

Контрольное обследование проведено через  
10–12 мес после оперативного вмешательства.

Ирригоскопия. У 20 пациентов, которым был сфор-
мирован первичный анастомоз без  создания ареф-
люксной конструкции, рентгеноконтрастное вещество 
свободно поступало в тонкую кишку (рис. 15). Из 19 
пациентов, которым был сформирован первичный 
арефлюксный тонко-толстокишечный анастомоз, у 15 
пациентов рентгеноконтрастное вещество не поступа-
ло в тонкую кишку (рис. 16) и у 4 пациентов в тонкой 
кишке определялись его следы (рис. 17). Индекс Фи-
шера составил 0,01488.

Исследование СИБР путем проведения ВДТ. 
Из  20  пациентов, у  которых гемиколэктомия была 

Рис. 14. Ирригограмма: рентгеноконтрастное вещество, введенное 
через илеостому, попадает в толстую кишку (1) – анастомоз раскрыт

Fig. 14. Irrigography image: radiopaque substance, introduced through the 
ileostoma, enters the colon (1) – anastomosis is opened

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений в исследуемых группах, n

Table 2. Frequency of postoperative complications in the groups, n

Степень осложнений по клас-
сификации Clavien–Dindo 

Severity of postoperative 
complications according to the 
Clavien–Dindo classification

Первичный арефлюксный 
тонко-толстокишечный ана-

стомоз (n = 19) 
Primary non-reflux small-to-large 

intestinal anastomosis (n = 19) 

Отсроченный межкишечный 
компрессионный анастомоз 

(n = 25) 
Delayed compression 

enteroenteroanastomosis (n = 25) 

Первичный тонко-толстоки-
шечный анастомоз без ареф-

люксной конструкции (n = 20) 
Primary small-to-large intestinal 
anastomosis without a non-reflux 

construction (n = 20) 

I 2 2 2

II 2 3 2

III  – 4  – 

IIIa  – 2  – 

IIIb  – 2 2

IV  –  –  – 

IVa  –  – 2

IVb  – 1  – 

V  – 1  – 

Рис. 15. Ирригограмма: арефлюксная конструкция не создана, рентге-
ноконтрастное вещество (1) свободно поступает в тонкую кишку

Fig. 15. Irrigography image: the non-reflux construction is not yet formed, the 
radiopaque substance (1) easily enters the small intestine
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выполнена без арефлюксной конструкции, у 12 ВДТ 
выявил СИБР (I степени – у 2, II степени – у 2, III сте-
пени – у 8). Из 19 пациентов, которым был сформи-
рован первичный арефлюксный тонко-толстокишеч-
ный анастомоз, ВДТ определил СИБР у  3, причем 
I степени. Индекс Фишера составил 0,00791.

Исследование СИБР путем определения индикана 
в моче. Из 20 пациентов, у которых гемиколэктомия 
была выполнена без арефлюксной конструкции, ка-
чественная реакция мочи на индикан оказалась поло-
жительной у  10, а  из  19 пациентов, которым был 
сформирован первичный арефлюксный тонко-тол-
стокишечный анастомоз, – у 3. Индекс Фишера со-
ставил 0,04074.

Первые результаты аппаратного формирования 
ОМКА в  арефлюксном варианте для  профилактики 

Рис. 16. Ирригограмма: при создании арефлюксной конструкции рен-
тгеноконтрастное вещество в тонкую кишку не поступает

Fig. 16. Irrigography image: the radiopaque substance does not enter the small 
intestine during the formation of the non-reflux construction

Рис. 17. Ирригограмма: следы рентгеноконтрастного вещества в тон-
кой кишке (1)

Fig. 17. Irrigography image: traces of radiopaque substance in the small 
intestine (1)

СИБР при экстренной правосторонней гемиколэктомии. 
При ирригоскопии заброс рентгеноконтрастного ве-
щества в  тонкую кишку не  выявлен у  21 пациента, 
у 4 пациентов в тонкой кишке определялись его следы. 
Из 25 пациентов с формированием арефлюксной кон-
струкции при ОМКА у 7 ВДТ выявил СИБР (I степе-
ни – у 5, II степени – у 2). Положительная реакция 
мочи на индикан определена у 1 пациента.

Обсуждение
Около 20  лет назад в  отечественной литературе 

появилось понятие СИБР, а вслед за ним – ряд работ 
на эту тему, но в основном терапевтического направ-
ления. Одной из причин СИБР все авторы единоглас-
но называют несостоятельность баугиниевой заслон-
ки, ее удаление после правосторонней гемиколэктомии 
[1, 2, 4, 5]. Хирургической коррекции СИБР посвяще-
ны лишь единичные работы, а практическая медицина 
на данную проблему внимания не обращает [17].

Одним из  возможных способов профилактики 
СИБР после проведения правосторонней гемиколэк-
томии является создание арефлюксных тонко-толсто-
кишечных анастомозов, что связано не только с вос-
становлением непрерывности кишечной трубки, 
но и с восполнением утраченной запирательной функ-
ции илеоцекального клапанного аппарата [17, 18]. 
На практике же до настоящего времени наиболее часто 
применяются традиционные конце-концевые, про-
дольные боковые и  конце-боковые тонко-толстоки-
шечные анастомозы, при  которых средняя частота 
несостоятельности анастомоза, сформированного руч-
ным узловым швом, составляет 2,6–8,4 %, а  после
операционная летальность – 2,9–7,1 % [19, 20]. Лишь 
отдельные авторы предлагают формировать тонко-
толстокишечные анастомозы, обладающие клапанны-
ми свойствами [17, 18]. Таким образом, разработка 
инновационных способов формирования тонко-тол-
стокишечных анастомозов, обладающих арефлюксны-
ми свойствами, остается актуальной и приоритетной 
проблемой [21]. В настоящее время есть как сторон-
ники, так и  противники выполнения первичного 
межкишечного анастомоза в  условиях экстренной 
хирургии [12, 22, 23], в плановой же хирургии все спе-
циалисты формируют первичный тонко-толстокишеч-
ный анастомоз.

Применение ОМКА в условиях кишечной непрохо-
димости сокращает частоту ранних послеоперационных 
осложнений до 4,5 % [24] и сопровождается минималь-
ными воспалительными проявлениями, выступая альтер-
нативой двухэтапной хирургической тактике [25–27]. 
Однако сложность обработки и производства изделий 
из  никелида титана значительно увеличивает стои-
мость конструкций из него [27, 28] и делает их сравни-
тельно труднодоступными.

Для принятия решения о формировании первич-
ного анастомоза, на  наш взгляд, необходимо 
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ния, влияющего на  микроциркуляцию в  кишечной 
стенке. Убедительны исследования, показывающие, 
что интраабдоминальная гипертензия II, III и IV сте-
пени в пред- и послеоперационном периодах вызывает 
нарушение микроциркуляции в  кишечной стенке 
на 20, 40 и 50 % от нормы соответственно, снижение 
перфузионного давления  – на  30–40 % [13, 14]. Эти 
данные и заставили нас отказаться от формирования 
первичного анастомоза после правосторонней гемико-
лэктомии в условиях интраабдоминальной гипертен-
зии II–IV степени. Хотя на  потерю запирательного 
аппарата илеоцекального перехода практическая ме-
дицина внимания не  обращает, на  деле такая потеря 
влечет за собой развитие СИБР в тонкой кишке со все-
ми патологическими последствиями [17]. Нами разра-
ботаны безопасные и общедоступные способы форми-
рования арефлюксной конструкции при формировании 

первичного и  отсроченного тонко-толстокишечных 
анастомозов [17]. Проведение ВДТ, определение инди-
кана в моче доказывают эффективность предложенных 
методик для снижения риска развития СИБР в тонкой 
кишке до  16 %, в  то  время как  частота его развития 
после анастомоза без арефлюксной функции составля-
ет 60 %. Методика формирования ОМКА позволила 
избежать сложных реконструктивно-восстановитель-
ных операций у 95 % пациентов, ограничившись лишь 
закрытием илеостом, и  исключить развитие СИБР 
в тонкой кишке в 72 % случаев.

Выводы
Вышеизложенное позволяет нам сделать вывод 

о  том, что  баугиниева заслонка  – важная структура 
человеческого организма, арефлюксную функцию 
которой необходимо моделировать при  выполнении 
правосторонней гемиколэктомии.
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