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Резюме

С целью обоснования возможности выполнения микрохирургических восстановительных операций на илеоцекаль-
ном клапане было выполнено исследование на 151 объекте, из которых 21 животное (собаки) и 130 трупов людей. 
Были проведены 2 серии экспериментов: 12 животным выполняли внутрипросветную сфинктеропластику баугиние-
вой заслонки с применением микрохирургической техники, 9 –  с применением традиционной техники. Восстанови-
тельную операцию выполняли на 8-е сутки после создания модели недостаточности илеоцекального клапана.

На основе полученных данных о морфологической характеристике, морфометрических параметрах и микрохи-
рургической анатомии илеоцекального клапана разработан способ внутрипросветной коррекции при недостаточ-
ности илеоцекального клапана с применением микрохирургической методики. Получены новые данные о динамике 
заживления, определены морфологические и функциональные характеристики илеоцекального клапана на различ-
ных сроках восстановления после операции с применением микрохирургического способа.

Полученные данные показывают, что применение микрохирургической техники при выполнении восстанови-
тельной операции на илеоцекальном клапане позволяет улучшить результаты операции благодаря восстановлению 
сфинктерных и антирефлюксных свойств. Сводится к минимуму риск развития несостоятельности швов вследствие 
благоприятно протекающих репаративных процессов.
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Summary

In order to justify the possibility of performing microsurgical restorative operations on the ileocecal valve 151 objects (21 
dogs and 130 corpses of people) were examined. Two series of experiments were carried out: intraluminal sphincteroplas-
tics of the bauhin’s valve by microsurgical technique was per-formed on 12 animals and traditional technique was used in 9 
dogs. The restorative operation was made on the 8th day after creating the model of the ileocecal valve insuffi  ciency.

On the basis of the obtained data on the morphological characteristics, morphometrical parameters and microsurgical 
anatomy of the ileocecal valve a mode of intraluminal correction of the ileocecal valve insuffi  ciency has been developed by 
using microsurgical methods. New fi ndings on the dynamics of healing of the ileocecal sphincter in diff erent terms after re-
storative operation by microsurgical technique were obtained, morphological and functional characteristics of the ileocecal 
sphincter in diff erent terms after the operation were defi ned.

The received data show that the use of microsurgical technique in per-forming the restorative operation on the ileocecal 
sphincter makes it possible to improve the results of the operation thanks to the restoration of sphincter and antirefl ux 
properties. The risk of development of incompetent sutures is minimized due to favorably proceeding reparative processes.

Keywords: Ileocecal sphincter, microsurgery, restorative operation
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Введение

Среди наиболее часто встречающихся и до конца 
не решенных патологий илеоцекальной области 
является несостоятельность илеоцекального кла-
пана, проявляющаяся забросом толстокишечного 
содержимого в подвздошную кишку. Это, в свою 
очередь, ведет к цепи нарушений функции пище-
варительного тракта –  развитию вторичного энте-
рита и дисбактериоза кишечника, возникновению 
синдрома мальабсорбции [2,5,8,9].

Консервативная терапия данной патологии яв-
ляется симптоматической и направлена на купи-
рование болевого синдрома, ликвидацию явлений 
дисбактериоза и нарушений обмена веществ [2,8,9].

Существующие методы хирургической коррек-
ции недостаточности илеоцекального клапана не-
многочисленны, не устраняют непосредственной 

причины толстокишечного рефлюкса, что спо-
собствует послеоперационным рецидивам [1,6,9].

Улучшить результаты вмешательства на элемен-
тах илеоцекальной заслонки может внедрение ми-
крохирургической техники. Микрохирургическая 
техника дает высокие возможности реализовать 
принцип прецизионности и оперировать на более 
качественном уровне. Значительно снижает трав-
мирование сшиваемых тканей, позволяет избе-
жать нарушения кровообращения и использовать 
микроанатомические особенности органов [3,4,7].

Целью настоящего исследования явилось ана-
томо-экспериментальное обоснование и разработ-
ка восстановительной внутрипросветной микрохи-
рургической операции на илеоцекальном клапане 
при его несостоятельности.

Материал и методы исследования

Исследование выполнено на 151 объекте. Раздел 
по морфологии и анатомическому обоснованию 
восстановительной микрохирургии илеоцекаль-
ного клапана выполнен на органокомплексах, по-
лученных от 130 трупов людей обоего пола и раз-
личного веса, возрастом от 21 до 82 лет, умерших 
не от патологии органов брюшной полости. Экс-
периментальная часть исследования выполнена 
на 21 беспородной собаке обоего пола весом от 5 
до 12 кг. Были проведены 2 серии экспериментов. 
Животных наблюдали в сроки 7, 14 и 30 суток после 
операции.

Методику восстановительной внутрипросвет-
ной операции на баугиниевой заслонке сначала 
разработали на органокомплексах трупов людей.

При выполнении операции –  в области лате-
рального угла просвета илеоцекального клапана 
отсепаровывали слизисто –  подслизистый слой, 
обнажая мышечную основу сфинктера. Затем 
производили наложение однорядного непрерыв-
ного микрохирургического шва монофиламент-
ной нитью 7/0 на подслизисто –  мышечные слои 

верхней и нижней створки области формирова-
ния латеральной комиссуры, частично сужая при 
этом просвет илеоцекального отверстия и удлиняя 
латеральную комиссуру. Ширину просвета остав-
ляли на уровне 1,5–2 см. Слизистая оболочка не 
ушивалась.

После разработки на трупных комплексах техни-
ки внутрипросветной корригирующей операции, 
проведения морфологического и гистологического 
исследования илеоцекального сфинктера, изуче-
ния его герметичности, механической прочности 
и оценки состояния баугиниевой заслонки прове-
дено экспериментальное обоснование этой опера-
ции на животных –  беспородных собаках.

Проведены две серии опытов. Микрохирурги-
ческие этапы операции выполнялись при помощи 
бинокулярной лупы и микрохирургического ин-
струментария. Всем животным вначале создавали 
авторскую модель недостаточности илеоцекаль-
ного сфинктера путем рассечения сфинктера на «9 
часах» до серозной оболочки [рис. 1]. Все операции 
выполнялись под рометаровым наркозом.
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На 8-е сутки производили восстановитель-
ную операцию на илеоцекальном сфинктере. Для 
этого в первой серии 12 животным выполняли 
сфинктеропластику с применением микрохирур-
гической техники. Через разрез стенки восходя-
щей ободочной кишки выводили илеоцекальный 
клапан. В месте дефекта илеоцекального клапана 
производили выделение слоев стенки илеоцекаль-
ного клапана из рубцовых тканей. После выде-
ления слоев накладывали микрохирургические 
подслизисто –  мышечно –  подслизистые швы на 
стенку илеоцекального клапана монофиламент-
ной нитью 7/0, ликвидируя при этом недостаточ-
ность последнего. Рану толстой кишки ушивали 

непрерывным серозно-мышечно –  подслизистым 
швом [рис. 2,3].

Во второй серии 9 животным выполняли 
сфинктеропластику с применением традиционной 
техники. В месте дефекта илеоцекального клапана 
накладывали швы на стенку, захватывая при этом 
слизистый и подслизистый слой тонкой кишки, 
мышечный слой илеоцекального сфинктера и под-
слизистый слой толстой кишки.

В каждой серии опытов взятие материала осу-
ществляли через 7, 14 суток и один месяц. Полу-
ченный материал от животных всех серий опытов 
изучен с использованием морфологических, рент-
генологических и эндоскопических методов.

Результаты исследования эндопросветного устранения недостаточности 
илеоцекального клапана с применением микрохирургической методики 
(1-я серия опытов)
Фиброколоноскопию выполняли на 7, 14 сутки 
и через один месяц после операции. Фиброколо-
носкопию выполняли фиброскопом «ЛОМО» через 
энтеротомическое отверстие выше и ниже иле-
оцекального клапана. При фиброколоноскопии, 
со стороны просвета толстой кишки, отчетливо 
определялся илеоцекальный клапан. На всех сро-
ках наблюдалось сохранение целостности стенки 
клапана. В месте швов дефекта стенки клапана не 
наблюдалось. На 7 сутки отмечался отек и гипе-
ремия стенки клапана. Воспалительные явления 
полностью купировались к 14 суткам, стенка кла-
пана была обычной окраски, без отека. Изменений 
со стороны слизистой оболочки толстой кишки не 
определялось. При инсуфляции воздуха в просвет 
толстой кишки заброса его в тонкую кишку не 
наблюдалось на всех сроках наблюдения [рис. 4].

При осмотре илеоцекального отверстия со 
стороны просвета подвздошной кишки грубой 
деформации, зияния просвета, не определялось. 
На всех сроках наблюдения поступления толсто-
кишечного содержимого и газа в подвздошную 
кишку через илеоцекальный сфинктер не на-
блюдалось, что говорит о сохранении его функ-
ции и состоятельности илеоцекального клапана 
[рис. 5].

Также с целью определения антирефлюксных 
свойств илеоцекального клапана выполняли ир-
ригографию с пробой на толсто-тонкокишечный 
рефлюкс. Заброс контрастного вещества (бариевая 
взвесь) из толстой кишки в тонкую происходил 
при давлении 150–170 мм.рт.ст. Полученные дан-
ные свидетельствуют о функциональной состоя-
тельности илеоцекального клапана [рис. 6].

Результаты исследования эндопросветного устранения недостаточности 
илеоцекального клапана при помощи традиционной методики 
(2-я серия опытов)
При фиброколоноскопии, со стороны просвета 
толстой кишки, отчетливо определялось прорезы-
вание швов со створки клапана. В месте прорезав-
шихся швов определялся дефект стенки клапана. 
На 7-е сутки отмечался выраженный отек и гипе-
ремия стенки клапана. Воспалительные явления 
купировались к 14 суткам. Тонкокишечное со-
держимое свободно поступало в просвет толстой 
кишки. При раздувании толстой кишки, воздух 
поступал в просвет подвздошной кишки.

При осмотре илеоцекального отверстия со сто-
роны просвета подвздошной кишки отмечалось 
зияние последнего. Обращала на себя внимание 
гиперемия конечного отрезка подвздошной киш-
ки –  явления энтерита. При выполнении энтеро-
скопии на всех сроках наблюдения наблюдалось 
свободное поступление кишечного содержимого 
и газа в подвздошную кишку через илеоцекальный 
клапан, что говорит о нарушении его функции 
и несостоятельности илеоцекального клапана.

При выполнении ирригографии с пробой на 
толсто-тонкокишечный рефлюкс были получены 
следующие результаты –  заброс контрастного ве-
щества из толстой кишки в тонкую происходил на 
всех сроках наблюдения при введении контраста 
при давлении 20–30 мм.рт.ст. Полученные данные 

свидетельствуют о функциональной недостаточ-
ности илеоцекального сфинктера.

Гистотопография илеоцекального клапана после 
восстановительной операции в эксперименте

Гистологическое исследование илеоцекально-
го клапана после восстановительной микрохи-
рургической операции на всех сроках показало 
сохранение целостности стенки сфинктера. Так-
же наблюдалась адаптация и плотное сопостав-
ление гистологически однородных слоев стенки 
сфинктера.

Гистологическое исследование илеоцекального 
клапана после восстановительной операции тра-
диционной методикой на 7 сутки показало диастаз 
краев стенки сфинктера в области шва, что связано 
с прорезыванием лигатур. В краях стенки сфинкте-
ра по линии шва отмечались воспалительные изме-
нения, которые проявлялись отеком, инфильтра-
цией тканей полиморфноклеточными элементами. 
Через 1 месяц после операции воспалительные 
явления полностью купировались. На гистотопо-
граммах заметно, что между краями стенки илео-
цекального сфинктера имеется рубец, за счет кото-
рого восстановлена целостность стенки сфинктера. 
Однако, следует отметить, что рубец представлен 
небольшим количеством соединительной ткани 
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между подслизистыми основами. Целостность ки-
шечного эпителия со стороны просвета клапана 
и со стороны просвета слепой кишки сохранена, 

однако между слизистыми оболочками краев стен-
ки илеоцекального сфинктера имеется соедини-
тельно-тканная прослойка.

Обсуждение результатов

Применение микрохирургической техники позво-
ляет выполнить восстановительную операцию на 
илеоцекальном клапане при его недостаточности. 
Отсутствие швов слизистых оболочек и лигатурных 
каналов, точная адаптация гистологически однород-
ных слоев сшиваемой стенки клапана, незначитель-
ное травмирование и минимально выраженные на-
рушения микроциркуляции в тканях обуславливают 
заживление стенки клапана первичным натяжением 
без развития рубцовой трансформации.

Использование микрохирургической техники 
при восстановительной операции позволяет вос-
становить клапанный аппарат со сфинктерными 
и антирефлюксными свойствами и имеет явные 
преимущества перед традиционной техникой опе-
рирования как в отношении снижения частоты 
ближайших осложнений несостоятельности швов, 
так и в отношении отдаленных функциональных 
результатов.

Выводы

1. При недостаточности илеоцекального сфинкте-
ра возможно выполнение внутрипросветной 
корригирующей операции, основой которой 
является сужение просвета илеоцекального пе-
рехода путем сшивания между собой подсли-
зисто-мышечных слоев верхней и нижней губ 
баугиниевой заслонки.

2. Реконструированный с  помощью микрохи-
рургической техники илеоцекальный переход 
обладает сфинктерными и антирефлюксными 
свойствами, обеспечивает одностороннее по-
ступление химуса из тонкой кишки в толстую 

и препятствует забросу толстокишечного содер-
жимого через баугиниеву заслонку при давлении 
в просвете толстой кишки 150–170 мм.рт.ст.

3. Разработанный метод внутрипросветной ми-
крохирургической коррекции илеоцекального 
клапана улучшает ближайшие и отдаленные 
результаты хирургического лечения данной па-
тологии, способствует дальнейшему развитию 
восстановительной хирургии кишечника и ре-
конструктивной микрохирургии полых органов 
желудочно-кишечного тракта и может быть реко-
мендован для апробации и внедрения в клинику.
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Рисунок 6
При выполнении ирригографии с пробой на толсто-тонко-
кишечный рефлюкс заброса контрастного вещества в тонкую 
кишку не происходит. 

Рисунок 1
Модель недостаточности 
илеоцекального запиратель-
ного аппарата путем рассе-
чения сфинктера на 9 часах 
на зонде (Б до рассечения, 
Г после рассечения).

Рисунок 2
На 8 сутки после создания 
модели на животных в месте 
дефекта илеоцекального кла-
пана выделение слоев стенки 
клапана из рубцовых тканей.

Рисунок 3
После выделения слоев на-
ложен микрохирургический 
непрерывный подслизи-
сто-мышечно-подслизистый 
шов на стенку клапана 
монофиламентной нитью 7/0. 
Слизистые оболочки тонко 
и толстой кишки соприкаса-
ются, прикрывая швы.

Рисунок 4
При фиброколоноскопии со 
стороны просвета толстой 
кишки определяется илеоце-
кальный сфинктер. В месте 
швов дефекта стенки клапана 
не наблюдается. Просвет 
имеет щелевидную форму 
и сомкнут. Химус в просвет 
толстой кишки поступает 
порционно. При инсуфляции 
воздуха в просвет толстой 
кишки заброса его в тонкую 
кишку не наблюдается.

Рисунок 5
При фиброколоноскопии, со 
стороны просвета толстой 
кишки, отчетливо определя-
ется прорезывание швов со 
створки клапана. В месте про-
резавшихся швов определял-
ся дефект стенки клапана.


