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В.В. Яновой

ЭТАПЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПРИ НИЗКОЙ РЕЗЕКЦИИ ПРЯМОЙ КИШКИ

Амурская государственная медицинская академия, 
675000, ул. Горького, 95, тел.: 8-(4116)-52-68-28, e-mail: agma@amur.ru, г. Благовещенск

Хирургическая реабилитация является составной 
частью медицинской и в узком понимании представля-
ет собой комплекс хирургических манипуляций, обес-
печивающих более быстрое последующее устранение 
последствий вынужденной операционной травмы или 
самой болезни. Она предназначена для более скорого 
возвращения оперированного в привычные социальные 
и трудовые условия. Низкая резекция прямой кишки пре-
дусматривает удаление части прямой кишки с сохране-
нием сфинктера и 3-4 см проксимального отдела прямой 
кишки. Наиболее частые показания к такой операции, 
почти в 90%, — опухолевые поражения прямой киш-
ки. В ходе операции хирург решает ряд вопросов, пре-

жде всего при наличии злокачественного поражения, по 
обеспечению радикализма вмешательства, выбору спо-
соба завершения операции: сохранение непрерывности 
толстой кишки, какой вариант, на сколько он возместит 
утрату большей части прямой кишки. Ведь при наличии 
менее 5 см дистального отрезка прямой кишки проявля-
ется известный в мировой практике «синдром передней 
или низкой резекции». Это частый стул малыми порци-
ями, плохое держание жидкого кала, газов. У некоторых  
оперированных он нивелируется частично более чем че-
рез 2 г., за счет определенной адаптации толстой кишки, 
однако не у всех, и зависит от степени травматичности 
— повреждения нервов тазового дна, сохраненной про-
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Резюме 

В работе автор дал определение хирургической реаби-
литации, ее значения при низкой резекции прямой киш-
ки, сопровождающейся утратой значительной ее части. 
Приведен исторический взгляд на проблему, анализ ампу-
лозамещающих операций, сопровождающихся восстанов-
лением утраченных функций прямой кишки. Дана оценка, 
не получившей пока распространения в стране, реконс-
труктивной операции с использованием илеоцекального 
комплекса. Приведены результаты функциональных ис-
следований 10 операций, проведенных в клинике.

Ключевые слова: прямая кишка, рак, операция, функ-
ция.

V.V. Yanovoy 

REABILITATION AFTER LOW RECTUM RESECTION

Amur state medical academy, Blagoveshchensk

Summary

The author of this article gave defi nition of the surgical re-
habilitation, its signifi cance in cases of the low rectal resection. 
The author made historical view to this problem and analyzed 
the rectal ampulla-substituting surgical interventions with the 
rectal damaged functions reconstruction. He evaluated the 
reconstructive surgery with the ileocecal segment usage that 
is not so wide distributed in our country yet. The author de-
scribed the results of the functional investigations after 10 sur-
gical interventions in our clinic.

Key words: rectum, cancer, surgical intervention, function.

приоцептивной чувствительности мышц тазового дна, 
нервного аппарата левого бокового канала, состояния 
аноректальной ангуляции (аноректальный угол), темпов 
формирования новой ампулы «неоректум» и т.д. (М.М. 
Генри; М. Свош, 1988).

Определенный интерес представляют ответы на 
поставленные вопросы и как они решались на примере 
работы одного из первых созданных отделений колопро-
ктологии в ДФО Амурского центра колопроктологии. 
Следует сказать, что у его истоков стояли известные в 
стране хирурги: проф. Б.Л. Бронштейн (ученик «отца 
отечественных онкологов» — акад. Н.Н. Петрова) и уче-
ник проф. Б.Л. Бронштейна — проф. О.П. Амелина.

I этап — начало 50-х гг. прошлого века, основная цель 
операций при низком раке — радикализм, совершенство 
техники, в основном экстирпации прямой кишки. Опера-
ции длились по 4-5 ч, была высокая летальность, опреде-
ленные трудности послеоперационного обезболивания. 
Хотя следует отметить, что сфинктеросохраняющие опе-
рации, связанные с низведением вышележащих отделов 
ободочной кишки, только стали входить в практику (С.А. 
Холдин, 1955; Н.Е. Bacon, 1956). Однако по-прежнему 
ведущим было мнение авторитетного американского хи-
рурга W.E. Miles (1910) о том, что в силу определенно-
го характера метастазирования при раке прямой кишки 
радикальной операцией является ее экстирпация и нало-
жение колостомы. Последующие исследования многих 
авторов, в том числе отечественных, не подтвердили эти 
данные (В.Н. Демин, 1964; Duces, 1960).

II этап — конец 60 — начало 70-х гг. — характери-
зуется широким внедрением сфинктеросохраняющих 
операций, прежде всего брюшно-анальной резекции с 
низведением ободочной кишки, которые составляли 50-
70% во многих клиниках, определен «безопасный уро-
вень» локализации нижнего полюса опухоли от заднего 
прохода, при котором рецидив маловероятен — это 6-7 
см. Широкое внедрение операций низведения при ре-
зекции прямой кишки выдвинуло новую проблему: как 
и чем замещать прямую кишку? В силу анатомических 
особенностей использовать сигмовидную кишку возмож-
но в 25-30%, в остальных необходима мобилизация вы-
ше лежащих отделов либо использовать тонкокишечные 
вставки (О.П. Амелина, 1971). В 70-80-х гг. прошлого века 
мнения хирургов разделились относительно приоритет-
ного использования для этой цели либо илеоколоплас-
тику, или колопластику. Аргументированные суждения, 
подкрепленные экспериментальными исследованиями, 
проведенными в Амурском центре проктологии, как и 
исследования в других клиниках, способствовали возоб-
ладанию мнения сторонников колопластики. Докторская 
диссертация О.П. Амелиной (1971), комплексные иссле-
дования ее сотрудников подтвердили целесообразность 
применения колопластики. Количество оперированных 
на толстой кишке, перенесших функционально значимые 
операции, увеличилось. Следует отметить значительный 
вклад в решение данной проблемы хирургов ученых 
Дальнего Востока B.C. Шапкина, Э.С. Пироговой, Г.Л. 
Александровича и других.

В 1983 г. было завершено еще одно научное исследо-
вание в Амурском центре колопроктологии, позволившее 
обоснованно увеличить количество сфинктеросохраняю-
щих операций при низком раке, причем акцент сделан 

на функциональное ее значение (В.В. Яновой, 1983). На 
основании экспериментальных и клинических иссле-
дований доказана возможность выполнения операций 
низведения при опухолях, локализующихся в 2-3 см от 
анального канала. Однако при этом должны соблюдаться 
определенные технические приемы, а опухоли иметь I-II 
стадии развития. Это, естественно, вызвало неоднознач-
ные суждения среди хирургов и в большей степени онко-
логов, т.к. была одной из первых работ такого характера, в 
которой подверглось сомнению существующее, казалось 
бы, твердое мнение в определении показаний к операции 
низведения. Однако время поставило все на свои места, 
сейчас нет такой клиники, которая не привела бы свои 
данные по лечению низкого рака прямой кишки с сохра-
нением сфинктера при локализации нижнего конца рака 
меньше чем 6-7 см от сфинктера. Вот это действитель-
но настораживает, потому что отступление от известных 
канонов с позиции онкологии должно быть тщательно 
обосновано, а клиники должны иметь колоссальный 
опыт и, конечно же, собственное индивидуальное «не 
штампованное» регулярное диспансерное наблюдение за 
перенесшими столь неординарные операции.

С внедрением колопластики в хирургическое лечение 
низкого рака, увеличилось количество больных, кото-
рые вновь вернулись к своему труду, были востребова-
ны обществом. Однако следует иметь в виду, что такие 
операции сложны технически, что влияет на частоту воз-
никновения осложнений и, в свою очередь, естественно, 
снижает их функциональную значимость.
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В Амурском центре колопроктологии в начале 90-х гг. 
прошлого века завершен анализ результатов 576 операций 
на толстой кишке, включая 316 операций с использовани-
ем метода колопластики (В.В. Яновой, 1994). Разработа-
на классификация осложнений, меры их профилактики и 
устранения, включая использование 7 патентов, внедрены 
более 30 рационализаторских предложений. Дана оцен-
ка функциональным результатам операций и обращено 
внимание, что при низких резекциях прямой кишки с ис-
пользованием колопластики функциональные результаты 
должны быть лучше.

Таким образом, III этап — начало 90-х гг. прошлого 
века — знаменуется стремлением улучшить функцио-
нальные исходы операций при низких резекциях. Надо 
отметить, что к этому времени операции низведения с 
ручным анастомозом на промежности почти потеряли 
свою популярность. Более раннее применение за рубе-
жом и позже в России циркулярных степлеров заставило 
вытеснить с хирургической сцены операции брюшно-
анальной резекции в классическом ее виде. Это несколь-
ко улучшило функциональные результаты. Но синдром 
низкой резекции сохранялся, что было связано с утратой 
резервуарной функции прямой кишки.

В Амурском центре колопроктологии к этому време-
ни было предложено два варианта патента, улучшающих 
функциональные результаты операций низведения. Один 
из них, как и большинство предложений, включал чисто 
механический подход, который заключался в формиро-
вании расширения участков низводимой сигмовидной 
кишки (В.В. Яновой, 1994). Как и подобные предложе-
ния в других клиниках, он приносил удовлетворение, но 
через некоторое время эффект исчезал, а негативность 
отсутствия ампул возрастала. Позже проведенный ана-
лиз функциональных результатов при формировании 
«неоректума» в виде J, W, С-резервуаров показал, что 
в их создании лежит стремление создать расширение 
кишки механическим путем (R. Pare; E. Tire; P. Frileux 
et al., 1986). Низводимая кишка чаще сигмовидная, нис-
ходящая имеет узкую ригидную мышечную стенку, при 
создании резервуара на ней наносятся разрезы, наклады-
ваются швы, что нарушает внутристеночную иннерва-
цию, кровоснабжение (Н.А. Яицкий; С.В. Васильев; З.Д. 
Чания и др., 2002). В этой связи через 2-3 г. происходит 
дегенерация стенки с ее рубцеванием. Часто, почти в 25% 
наблюдений, для формирования «неоректума» нужна мо-
билизация левой половины ободочной кишки и левого 
изгиба. Как известно, это дополнительно нарушает не-
рвные связи с тазом и боковым левым каналом брюшной 
полости. Имеет значение и локализация нового резервуа-
ра, высокое его расположение не позволяет осуществлять 
взаимодействие с мышцами тазового дна, имеющими 
проприоцептивную чувствительность, которые опреде-
ленным образом влияют на состояние аноректального уг-
ла, нарушение его функции приводит к инконтиненции. 
Все это ведет к эвакуаторным нарушениям. 

В 1990 г. нами предложен вариант формирования ре-
зервуара из слепой кишки с сохранением изгибов обо-
дочной кишки (В.В. Яновой, 1994). Его преимущества 
— естественная, более значимая емкость, на кишке не 
производятся дополнительные манипуляции — разрезы, 
швы; сохраняются физиологические изгибы. В 1997 г. в 
г. Базель (Швейцария) предложен подобный вариант, но 

с дислокацией слепой кишки в левый боковой канал (О. 
Marcus, von M.D. Fliie, M.D. Lukas p Degen et al., 1996). 
Нами разработано несколько модифицикаций этих двух 
вариантов. В основе одного из них — реверсия моби-
лизованного илеоасцендоцекального комплекса, низ-
ведение в малый таз проксимальной части восходящей 
кишки, наложение анастомоза с оставшейся частью пря-
мой кишки. Непрерывность кишечника восстанавлива-
ется анастомозированием орального конца подвздошной 
кишки с оставшейся восходящей. Сигмовидная кишка 
сшивается с дистальной частью подвздошной. Анализ 
выполненных 10 операций, включая ирригографию, 
УЗИ, компьютерную тонометрию, показывает хорошие 
функциональные результаты уже через 2 нед. после 
операции, отдаленные исходы изучены на протяжении 
года.

Несомненно, это значительный шаг в направлении 
улучшения функциональных результатов операций. В 
нашей стране подобные оперативные вмешательства 
пока не получили распространения, и требуется накоп-
ление материала и всесторонний его анализ. Однако 
первые результаты свидетельствуют об их преимущест-
ве. Это, конечно, не предел поиска путей реабилитации 
оперированных. Все вышеизложенное подчеркивает оп-
ределенную закономерность — этапность, которая явно 
просматривается в хирургии почти любого направления. 
Доведенные до совершенства технические детали опера-
тивного вмешательства ставят своей целью максималь-
ное восстановление функциональных возможностей 
утраченных органов. И в этом направлении хирургия 
опирается на достижения научного прогресса, глубокие 
знания физиологии. 
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