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С целью обоснования возможности выполнения микрохирургических восстановительных операций на илеоцекальном 

клапане было выполнено исследование на 151 объекте, из которых 21 животное (собаки) и 130 трупов людей. Были прове-
дены 2 серии экспериментов: 12 животным выполняли внутрипросветную сфинктеропластику баугиниевой заслонки с 
применением микрохирургической техники, 9 – с применением традиционной техники. Восстановительную операцию вы-
полняли на 8-е сутки после создания модели недостаточности илеоцекального клапана. 

На основе полученных данных о морфологической характеристике, морфометрических параметрах и микрохирургиче-
ской анатомии илеоцекального клапана разработан способ внутрипросветной коррекции при недостаточности илеоцекаль-
ного клапана с применением микрохирургической методики. Получены новые данные о динамике заживления, определены 
морфологические и функциональные характеристики илеоцекального клапана на различных сроках восстановления после 
операции с применением микрохирургического способа. 

Полученные данные показывают, что применение микрохирургической техники при выполнении восстановительной 
операции на илеоцекальном клапане позволяют улучшить результаты операции благодаря восстановлению сфинктерных и 
антирефлюксных свойств. Сводится к минимуму риск развития несостоятельности швов вследствие благоприятно проте-
кающих репаративных процессов.  
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ANATOMIC AND EXPERIMENTAL FOUNDATION OF A NEW METHOD  

OF MICROSURGICAL RESTORATIVE OPERATION ON THE ILEOCECAL VALVE 
DURING ITS INSUFFICIENCY 

 
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 sphincteroplastics of the bau-
hin's valve by microsurgical technique was performed 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 insuffiency. 

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 insufficiency has been developed by using microsur-
gical methods. New findings on the dynamics of healing of the ileocecal sphincter in different terms after restorative operation by 
microsurgical technique were obtained, morphological and functional characteristics of the ileocecal sphincter in different terms af-
ter the operation were defined. 

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

Key words: Ileocecal sphincter, microsurgery, restorative operation. 
 
Одной из часто встречающихся патоло-

гий илеоцекальной области является несосто-
ятельность илеоцекального клапана, которая 
проявляется забросом толстокишечного со-
держимого в подвздошную кишку [1,2].  

Рефлюкс толстокишечного содержимо-
го в подвздошную кишку ведет к цепи серьез-
ных нарушений функции пищеварительного 
тракта – развитию вторичного энтерита и 
дисбактериоза кишечника [6,9], возникнове-
нию синдрома мальабсорбции [8] и синдрома 
избыточной колонизации тонкой кишки [5].  

Существующие методы хирургической 
коррекции недостаточности баугиниевой за-
слонки немногочисленны, выполняются экс-
трапросветно и не устраняют непосред-
ственной причины толстокишечного ре-
флюкса, что вызывает послеоперационные 
рецидивы. 

Имеются данные о внедрении микрохи-
рургической техники в хирургию толстой 

кишки [4]. Однако данные об использовании 
микрохирургии для восстановительных опе-
раций при несостоятельности илеоцекального 
клапана отсутствуют. Между тем микрохи-
рургическая техника значительно снижает 
травмирование сшиваемых тканей, позволяет 
избежать нарушения кровоснабжения и ис-
пользовать микроанатомические особенности 
органов [3,7].  

Все вышеизложенное послужило осно-
ванием для выполнения исследования по раз-
работке и экспериментальному обоснованию 
восстановительной операции на илеоцекаль-
ном сфинктере при его несостоятельности с 
применением микрохирургической техники.  

Для достижения этой цели были по-
ставлены следующие задачи: 

1. Разработать на трупных ком-
плексах технику внутрипросветной корриги-
рующей микрохирургической операции на 
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структурных элементах баугиниевой заслон-
ки при ее несостоятельности.  

2. Исследовать в условиях экспе-
римента морфологическое и функциональное 
состояние баугиниевой заслонки после мик-
рохирургической коррекции ее несостоятель-
ности. 

Материал и методы 
Исследование выполнено на 151 объек-

те. Часть исследования по морфологии и ана-
томическому обоснованию восстановитель-
ной микрохирургии илеоцекального клапана 
выполнена на органокомплексах, полученных 
от 130 трупов людей обоего пола и различно-
го веса в возрасте от 21 года до 82 лет, умер-
ших не от патологии органов брюшной поло-
сти. Экспериментальная часть исследования 
выполнена на 21 беспородной собаке обоего 
пола весом от 5 до 12 кг.  

На 10 органокомплексах с диагностиро-
ванной несостоятельностью и на 10 органо-
комплексах без проявлений недостаточности 
илеоцекального аппарата выполнено макро- и 
микрохирургическое препарирование илеоце-
кального сфинктера, губ баугиниевой заслон-
ки, уздечек и их соединения со стенкой сле-
пой кишки с целью выявления особенностей 
микрохирургической анатомии. 

Методику восстановительной внутри-
просветной операции на баугиниевой заслон-
ке сначала разработали на органокомплексах 
трупов людей (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Схема восстановительной операции с применением 
микрохирургической методики: 1 – слизистая оболочка толстой 
кишки; 2 – подслизистая основа толстой кишки; 3 – мышечный 
слой верхней губы илеоцекального сфинктера; 4 – слизистая 
оболочка подвздошной кишки; 5 – подслизистая основа под-
вздошной кишки; 6 – мышечный слой нижней губы илеоце-
кального сфинктера; 7 – просвет подвздошной кишки; 8 – про-
свет толстой кишки; 10 – микрохирургический подслизисто-
мышечный-подслизистый шов 

 

При выполнении операции в области 
латерального угла просвета илеоцекального 
сфинктера отсепаровывали слизисто – под-
слизистый слой, обнажая мышечную основу 
сфинктера. Затем производили наложение од-
норядного непрерывного микрохирургическо-

го шва монофиламентной нитью 7/0 на под-
слизисто – мышечные слои верхней и нижней 
створок области формирования латеральной 
комиссуры, частично сужая при этом просвет 
илеоцекального отверстия и удлиняя лате-
ральную комиссуру. Ширину просвета остав-
ляли на уровне 1,5 – 2 см. Слизистая оболочка 
не ушивалась.  

После разработки на трупных комплек-
сах метода внутрипросветной корригирующей 
операции с применением микрохирургиче-
ской техники при недостаточности илеоце-
кального клапана (подана заявка на изобрете-
ние) было проведено экспериментальное 
обоснование этой операции на животных 
(беспородных собаках).  

Проведены две серии опытов. Микро-
хирургические этапы операции выполнялись 
при помощи бинокулярной лупы и микрохи-
рургического инструментария. Всем живот-
ным вначале создавали модель недостаточно-
сти илеоцекального сфинктера путем рассе-
чения сфинктера на «3-х часах» до серозной 
оболочки. 

На 8-е сутки производили восстанови-
тельную операцию на илеоцекальном кла-
пане. Для этого в первой серии 12 животным 
выполняли сфинктеропластику с применени-
ем микрохирургической техники. Выполнялся 
разрез стенки восходящей ободочной кишки в 
проекции илеоцекального сфинктера. После 
выделения слоев накладывали микрохирурги-
ческие подслизисто-мышечно-подслизистые 
швы на стенку илеоцекального клапана мо-
нофиламентной нитью 7/0, ликвидируя при 
этом его недостаточность.  

Во второй серии 9 животным выполня-
ли сфинктеропластику с применением тради-
ционной техники. В месте дефекта илеоце-
кального клапана накладывали швы на стен-
ку, захватывая при этом слизистый и подсли-
зистый слои тонкой кишки, мышечный слой 
илеоцекального сфинктера и подслизистый 
слой толстой кишки. 

В каждой серии опытов взятие материа-
ла осуществляли через 7, 14 суток и один ме-
сяц. Полученный материал от животных всех 
серий опытов изучен с использованием мор-
фологических, рентгенологических и эндо-
скопических методов. 

Результаты и обсуждение 
1-я серия опытов. Эндопросветное 

устранение недостаточности илеоцекально-
го клапана с применением микрохирургиче-
ской методики. 

12 животных этой серии в намеченные 
сроки выводились из эксперимента.  
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При фиброколоноскопии со стороны 
просвета толстой кишки на всех сроках 
наблюдалось сохранение целостности стенки 
клапана. В месте швов дефекта стенки клапа-
на не наблюдалось. Воспалительные явления 
полностью купировались к 14-м суткам, стен-
ка клапана была обычной окраски, без отека. 
Изменений со стороны слизистой оболочки 
толстой кишки не определялось (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Восстановительная микрохирургическая операция. 
Фиброколоноскопия. Эндофотография. Опыт № 3. Срок 
наблюдения 1 месяц 

 

Также на всех сроках наблюдения вы-
полняли энтероскопию со стороны просвета 
подвздошной кишки. При осмотре илеоце-
кального отверстия грубой деформации зия-
ние просвета не определялось. Отека и гипе-
ремии слизистой оболочки терминального 
отдела подвздошной кишки не наблюдалось. 
На всех сроках наблюдения поступления тол-
сто-кишечного содержимого и газа в под-
вздошную кишку через баугиниеву заслонку 
не наблюдалось, что говорит о сохранении его 
функции и состоятельности илеоцекального 
клапана.  

При микрохирургической восстанови-
тельной операции средний показатель герме-
тичности составил 150±20 мм рт. ст. (от 130 
до 170 мм рт. ст., а механической прочности 
170±20 мм рт. ст. (от 150 до 190 мм рт. ст.). 

 

 
Рис.3. Восстановительная операция с применением микрохи-
рургической методики. Поперечная гистотопограмма илеоце-
кального сфинктера после восстановительной операции. Срок 
наблюдения 14 суток. Окраска по Ван-Гизону.Фото через МБС-
9. Об.6, ок 1: 1 – створка илеоцекального клапана; 2 – область 
шва 

Гистологическое исследование илеоце-
кального сфинктера после восстановительной 
микрохирургической операции на всех сроках 
показало сохранение целостности стенки 
сфинктера. Наблюдали адаптацию и плотное 
сопоставление гистологически однородных 
слоев стенки сфинктера – мышечные слои, 
подслизистые основы и слизистые оболочки 
(рис. 3).  

2-я серия опытов. Эндопросветное 
устранение недостаточности илеоцекально-
го клапана при помощи традиционной мето-
дики. 

У животных 2-й серии при фиброколо-
носкопии со стороны просвета толстой кишки 
отчетливо определялось прорезывание швов 
на створке клапана. В месте прорезавшихся 
швов определялся дефект стенки клапана 
(рис. 4).  

 

 
Рис. 4. Восстановительная операция с применением традици-
онной методики. Фиброколоноскопия. Эндофотография. Опыт 
№ 5. Срок наблюдения 14 суток 
 

При выполнении энтероскопии со сто-
роны просвета подвздошной кишки отмеча-
лось зияние илеоцекального сфинктера. Об-
ращала на себя внимание гиперемия конечно-
го отрезка подвздошной кишки – явление эн-
терита. Наблюдалось свободное поступление 
толстокишечного содержимого и газа в под-
вздошную кишку через илеоцекальный кла-
пан, что свидетельствует о нарушении его 
функции и несостоятельности илеоцекального 
клапана.  

При выполнении ирригографии заброс 
контрастного вещества из толстой кишки в 
тонкую происходил при давлении 20-30 мм 
рт.ст., что свидетельствует о функциональной 
недостаточности илеоцекального клапана. 

Гистологическое исследование илеоце-
кального сфинктера после восстановительной 
операции с использованием традиционной 
методики выявило диастаз краев стенки 
сфинктера в области шва, что связано с про-
резыванием лигатур (рис. 5).  

1 

1 

2 
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Рис. 5. Восстановительная операция с применением традици-
онной методики. Поперечная гистотопограмма илеоцекального 
сфинктера после восстановительной операции. Срок наблюде-
ния 14 суток. Окраска по Ван-Гизону. Фото через МБС-9. Об. 6, 
ок. 2: 1 – створки клапана; 2 – область шва 
 

Таким образом, применение микрохи-
рургической техники позволяет выполнить 
восстановительную операцию на илеоцекаль-
ном клапане при его недостаточности. Точная 
адаптация гистологически однородных слоев 
сшиваемой стенки клапана, незначительное 
травмирование и минимально выраженные 
нарушения микроциркуляции в тканях обу-
словливают заживление стенки клапана пер-
вичным натяжением без развития рубцовой 
трансформации. Использование микрохирур-
гической техники при восстановительной 
операции позволяет восстановить клапанный 
аппарат со сфинктерными и антирефлюксны-
ми свойствами и имеет явные преимущества 
перед традиционной техникой оперирования 

как в отношении снижения частоты ближай-
ших осложнений несостоятельности швов, так 
и в отношении отдаленных функциональных 
результатов.  

Выводы 
1. При недостаточности илеоцекаль-

ного клапана возможно выполнение внутри-
просветной корригирующей операции, осно-
вой которой является сужение просвета илео-
цекального перехода путем сшивания между 
собой подслизисто – мышечных слоев верх-
ней и нижней губ баугиниевой заслонки. 

2. Реконструированный с помощью 
микрохирургической техники илеоцекальный 
переход обладает сфинктерными и антире-
флюксными свойствами, обеспечивает одно-
стороннее поступление химуса из тонкой 
кишки в толстую и препятствует забросу тол-
стокишечного содержимого через баугиниеву 
заслонку. 

3. Микрохирургическая техника, ис-
пользуемая при коррекции недостаточности 
илеоцекального клапана, обеспечивает зажив-
ление раны первичным натяжением, имеет 
явные преимущества перед традиционной 
техникой оперирования как в отношении ча-
стоты ближайших осложнений (несостоятель-
ность швов), так и в отношении отдаленных 
функциональных результатов и может быть 
рекомендована для апробации и внедрения в 
клинику.  
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