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Резюме. Аномалии положения и прикрепления толстой кишки в брюшной полости включают в себя большое количество вариантов.  

В ряде случаев патология не ограничивается исключительно подвижностью слепой кишки, а сочетается с нарушением фиксации вос-

ходящей ободочной кишки, отсутствием прикрепления печёночного и селезёночного углов, опущением правой половины толстой кишки 

или тотальным колоноптозом. Представлена хирургическая патология, связанная с аномалией положения и прикрепления ободочной 

кишки в брюшной полости, а также случай зависимости аномалии положения и прикрепления правой половины ободочной кишки от 

типа телосложения, имеющий определённые клинические проявления. В статье описаны клинические проявления данной патологии, 

методы диагностики и лечения с хорошими ближайшими и отдалёнными результатами фиксации. Предложены собственные методики 

оперативного лечения в зависимости от анатомического варианта патологии. Восстановление анатомического правильного положения 

кишечника в брюшной полости оперативное. Предлагаемая операция выполняется с учётом варианта аномалии. 

Ключевые слова: аномалия фиксации, coecum mobile, печёночный угол, параректальный доступ, забрюшинная фиксация, пассаж 

бария. 
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Abstract. Relevance. Anomalies of the position and attachment of the colon in the abdominal cavity includes a large number of options. In some 

cases, the pathology is not limited exclusively to the mobility of the cecum, but is combined with a violation of the fixation of the ascending colon, 

the absence of attachment of the hepatic and splenic angles, omission of the right half of the colon or total colonoptosis. Results. There is surgical 

pathology associated with abnormal position and attachment of the circumferential intestine in the abdomen and a case of abnormal position 

dependency and an anomaly of the attachment of the right side of the circumferential intestine, depending on body type, which have certain 

clinical manifestations. Clinical manifestations of this pathology, methods of diagnosis and treatment with favorable results are described in the 

article. Also own surgical treatment methods depending on the anatomical variant of the pathology are presented in the article. Conclusion.  
The anatomical restoration of the correct position of the intestine in the abdominal cavity is operative. The proposed operation is performed taking 

into account the anomaly variant. 
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Актуальность 
Различные варианты положения и фиксации толстой 

кишки занимают значительное место в структуре анома-
лий брюшной полости [1, 2]. Наиболее часто среди всех 
аномалий, которые локализуются в брюшной полости, 
встречаются нарушения прикрепления и развития правой 
половины ободочной кишки (также в литературе обозна-
чается как «подвижная слепая кишка»). В некоторых слу-
чаях отмечается сочетание данной патологии с такими 
нарушениями как отсутствие фиксации печёночного и се-
лезёночного изгибов, аномалия фиксации восходящей 
ободочной кишки, птоз правой половины толстой кишки 
[3–5]. 

Подобные аномалии, возникающие в правой поло-
вине ободочной кишки, могут привести к колоноптозу, 
нарушениям со стороны систем кровообращения и лим-
фообращения, натяжению собственной брыжейки и по-
стоянному раздражению её рецепторного поля [6, 7]. 
Также стоит отметить и тот факт, что отсутствие опоры 
для задней стенки восходящей ободочной кишки и пере-
гибы кишечника способствуют нарушению механического 
продвижения кишечного содержимого и, как следствие, 
развитию кишечной непроходимости, а также возникнове-
нию в её стенке воспалительного процесса. Ещё одной 
причиной, предрасполагающей к заворотам слепой 
кишки, илеоцекальной инвагинации, является наличие об-
щей илеоцекальной брыжейки [8–11]. 

Клинически патология фиксации толстого кишечника 
проявляет себя болями в животе, диспепсическими рас-
стройствами, нарушениями стула [7, 12, 13]. Трудности ди-
агностики этого заболевания заключаются в идентичности 
его клинической картины проявлениям острого и хрониче-
ского аппендицита, гастрита, колита, аднексита [14, 15]. 
Не редки случаи, когда пациенты после выполненной ап-
пендэктомии не избавляются от имевшихся ранее болей в 
правой подвздошной области [14, 16]. Часто не приносят 
положительных результатов попытки консервативного ле-
чения запоров [14], а оставление нефиксированной сле-
пой кишки после расправления её заворота или илеоце-
кальной инвагинации, как правило, приводит к рецидивам 
[11, 17, 18]. Кроме того, толстый кишечник, при застойных 
воспалительных процессах в нём, может стать очагом 
хронической интоксикации и инфекции длительно сенси-
билизирующих организм. 

В настоящее время основным способом лечения забо-
левания, вызванного нарушением прикрепления и развития 
различных отделов ободочной кишки, является хирургиче-
ская коррекция. Известно достаточно много способов хи-
рургического лечения [5, 19–21]. Выполнение последних не 
всегда учитывает особенности анатомии и патологического 
процесса у отдельного пациента. Вышеизложенное диктует 
необходимость систематизации клинических проявлений 
патологии развития и прикрепления толстой кишки в брюш-
ной полости, совершенствования методов диагностики и 
разработки менее травматичных и достаточно эффектив-
ных способов оперативного лечения. 

 
 
 

Обсуждение 
Аномалии положения, прикрепления и развития раз-

личных отделов толстого кишечника, проявляющиеся опре-
делённой клинической картиной, рассматриваются мно-
гими авторами как самостоятельные заболевания под раз-
личными терминами: coecum mobile, псевдоаппендицит, 
слепокишечная девиация, правосторонний колоноптоз, до-
лихоколон, тазовая слепая кишка и другие [4, 21, 22]. 
Наиболее часто встречается и имеет практическое значе-
ние такой вариант, как подвижность и опущение слепой 
кишки с нарушением фиксации восходящей ободочной. 

Многие авторы в своих работах используют термин 
«coecum mobile» как обобщающее понятие, под которым 
подразумевается патология развития, аномальное поло-
жение в брюшной полости, чрезмерная подвижность всей 
правой половины ободочной кишки, с чем, очевидно, и 
связана значительная вариабельность данных о частоте 
этой патологии от 6,8 до 31,4 %. При этом установлено, 
что у женщин данное заболевание встречается почти  
в 3 раза чаще, чем у мужчин: 36,5 % против 8,9 % [7, 19]. 

Впервые описание патологической подвижности пра-
вой половины толстой кишки, обусловленной наличием 
общей подвздошно-слепокишечной брыжейки, было дано 
В.Л. Грубером. Другие авторы отмечали «возможность от-
сутствия прикрепления слепой кишки», описывали увели-
ченную, удлинённую, подвижную слепую и восходящую 
ободочную кишки. Понятие о «coecum mobile» как само-
стоятельном заболевании впервые было предложено  
Ф.О. Гаусманом, а клиника и диагностика позже описаны 
другими авторами [4, 12]. 

Вопросы подвижности слепой и восходящей ободоч-
ной кишок являлись предметами обсуждения на Всесоюз-
ных и Всероссийских съездах хирургов. Учёных интересо-
вали вопросы этиологии и патогенеза, способы хирурги-
ческого лечения патологии, а также вопросы классифика-
ции заболевания и выделения его в отдельную нозологи-
ческую форму. Согласно международной классификации 
болезней МКБ-10, врождённым аномалиям фиксации ки-
шечника присваивается код Q43.3, включающий врождён-
ные спайки, неправильный поворот ободочной кишки, 
наличие общей брыжейки. Наибольший практический ин-
терес представляет вариант сочетания правостороннего 
долихоколона с патологической подвижностью восходя-
щей ободочной кишки. Увеличение длины восходящей 
ободочной и недостаточная фиксация приводят к значи-
тельным функциональным нарушениям толстого кишеч-
ника [4, 23]. 

Этиология и анатомия 
Основным этологическим фактором аномалии поло-

жения и прикрепления толстого кишечника, по мнению 
ряда учёных, является нарушение его эмбриогенеза, хотя 
не исключаются и приобретённые факторы – травматиче-
ское повреждение брыжейки толстого кишечника, ослабле-
ние и растяжение собственных связок ободочной кишки в 
результате беременности, трудовой деятельности, связан-
ной с подъёмами тяжестей, тяжёлые соматические заболе-
вания, вызвавшие прогрессивное похудание [8, 24, 25]. 
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Процесс фиксации толстой кишки начинается в ран-
нем эмбриональном периоде [26]. Рост кишечной трубки 
происходит быстрее, чем сосудов, её питающих, а натяже-
ние последних, в различной степени, нарушает кровоснаб-
жение кишечной стенки, что компенсируется сосудистыми 
образованиями связочного аппарата кишки и различного 
рода плёнчатыми наслоениями. Неодинаковая степень 
расстройства кровообращения при прохождении зачатка 
ободочной кишки под правой долей печени обуславливает 
различную степень образования спаек между ней и обо-
дочной кишкой. Если зачаток свободно спустился на вен-
тральную поверхность, расстройство кровообращения 
компенсируется сращениями с покрывающим её брюшин-
ным покровом (формирование почечно-ободочной 
связки). Таким образом, можно проследить формирова-
ние связочного аппарата толстой кишки вдоль всего пути 
её продвижения. Выравнивание условий кровообращения 
толстой кишки в процессе роста осуществляется её при-
креплением к пристеночной брюшине [26–28]. Закладыва-
емые в раннем эмбриональном периоде связки являются 
наиболее постоянными. В большинстве случаев встреча-
ются левая диафрагмально-ободочная связка, латераль-
ная восходящая, печёночно-ободочная, брыжеечно-обо-
дочная, латеральная ободочная нисходящая, брыжеечно-
половая, наружная слепокишечная, илеоцекальная [29]. 

При задержке развития возможен ряд аномалий по-
ложения и прикрепления толстой кишки в брюшной поло-
сти, причём чаще наблюдаются нарушения процессов 
фиксации. В раннем детском возрасте подвижность сле-
пой кишки наблюдается в 73,2–80 % случаев, а к пятна-
дцатилетнему возрасту она занимает правую подвздош-
ную ямку [30, 31]. Фиксация толстого кишечника к задне-
боковой поверхности брюшной стенки осуществляется 
брыжейкой, брюшиной, постоянными связками, количе-
ство которых индивидуально [2], а также путём сращения 
задней поверхности восходящей и нисходящей ободочной 
кишки с забрюшинными фасциальными образованиями 
при интраперитонеальном положении кишечника [24, 29, 
32]. К наиболее постоянным связкам можно отнести бры-
жеечно-половую, латеральную слепокишечную, аппенди-
кулярную. Наличие этих связок в значительной степени 
уменьшает маятникообразные девиации слепой кишки.  
В области восходящей ободочной кишки следует отметить 
наиболее постоянное анатомическое образование – вос-
ходящую ободочно-латеральную связку, достаточно 
прочно фиксирующую этот отдел ободочной кишки к бо-
ковой брюшной стенке. Наибольшая динамическая 
нагрузка приходится на связочный аппарат в области пе-
чёночного и селезёночного углов, так как здесь к весу вос-
ходящего и нисходящего отделов кишечника добавляется 
вес поперечно-ободочной и большого сальника. Связоч-
ный аппарат в этих местах представлен диафрагмально-
ободочной и поперечно ободочными связками. Фиксация 
левого изгиба наиболее прочна и постоянна и осуществ-
ляется левосторонней диафрагмально-ободочной и селе-
зёночно-ободочной связками [27]. 

 
 
 

Клиника и диагностика 
Нарушения положения и прикрепления толстого ки-

шечника в брюшной полости могут проявлять себя бо-
лями, локализующимися в правой подвздошной области. 
Характер болей различен и зависит от вызвавшей их при-
чины: ишемические, воспалительного характера, из-за 
натяжения нервных окончаний брыжейки [7, 12, 33]. Осо-
бенно часто боли возникают при беге и подъёме тяжестей, 
а уменьшаются в положении лёжа на спине или правом 
боку [5, 34]. Другим характерным симптомом является 
нарушение стула по типу запоров [20, 35]. Длительный 
стаз содержимого в ободочной кишке, неизбежные при 
этом процессы гниения и брожения в ней приводят к вто-
ричному колиту. Большинство авторов приходят к мне-
нию, что запоры характерны для поздней стадии заболе-
вания, когда имеются вторичные изменения со стороны 
толстой кишки. В отдельных случаях могут наблюдаться 
диспепсические явления в виде тошноты, отрыжки, рвоты, 
которые указывают на значительную выраженность пато-
логического процесса [1, 12, 36]. 

В анамнезе длительное лечение по поводу хрониче-
ского аппендицита, колита, синдрома раздражённого ки-
шечника, аппендэктомия [9, 37]. Нередки случаи сочета-
ния опущения правой половины ободочной кишки с пра-
восторонним нефроптозом, симптомы илеоцекальной ин-
вагинации или заворота слепой кишки [26, 38, 39].  
При объективном исследовании может отмечаться взду-
тие живота в правой подвздошной области, небольшая бо-
лезненность в правой боковой и подвздошной областях  
[1, 12]. Глубокой пальпацией определяется смещаемая ме-
диально «урчащая» слепая кишка. Лабораторные методы 
для данной патологии не являются информативными, но 
необходимы в плане подготовки пациента к операции. 
Наиболее информативным методом инструментального 
обследования является рентгенологический. Основными 
рентгенологическими признаками являются смещаемость 
правой половины ободочной кишки, опущение слепой 
кишки, опущение печёночного и селезёночного изгибов, 
увеличение длины правой половины ободочной кишки, её 
расширение, длительный застой контраста в слепой 
кишке [1, 40, 41]. 

Хирургическое лечение аномалий фиксации  
толстого кишечника 
Первые операции фиксации толстого кишечника за-

ключались в деторсии заворота слепой кишки и фиксации 
к пристеночной брюшине задней поверхности брюшной 
стенки. Мнение большинства авторов сходилось в том, 
что клинически проявляющая себя патология фиксации 
нуждается в оперативной коррекции, что способствовало 
разработке различных методик хирургической коррекции. 
Разработанные авторами способы фиксации можно 
условно разделить на несколько видов: цеко- и колоно-
фиксация с рассечением и без рассечения париетальной 
брюшины по месту прикрепления толстой кишки; опера-
ции, при которых уменьшение подвижности кишечника 
осуществляется путём укорочения его брыжейки, гофри-
руя или подшивая её к брюшной стенке; операции, при ко-
торых производится резекция подвижных участков обо-
дочной кишки [1, 3, 7, 30, 42]. 
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Так, операция Бира заключается в подшивании бры-
жейка слепой кишки к задней брюшной стенке; операция 
Гуссбаума – в фиксации слепой кишки отдельными швами 
к париетальной брюшине правой подвздошной ямки; опе-
рация Вильмса – в выкраивании в правой подвздошной 
ямке треугольного лоскута париетальной брюшины и по-
мещении слепой кишки в образованный карман. Особый 
интерес представляет операция Ильина, при которой па-
риетальная брюшина правого бокового канала рассека-
ется на протяжении подвижного участка восходящей 
кишки, затем края рассечённой брюшины сшиваются с 
внутренней и задне-наружной тениями кишки. Методика, 
предложенная И.Х. Геворкяном, основана на забрюшин-
ной фиксации восходящего отдела ободочной кишки. 
Операции, в основе которых лежит внутрибрюшная фик-
сация слепой кишки (без рассечения париетальной брю-
шины), наиболее просты, однако они не гарантируют проч-
ную и длительную иммобилизацию [7, 19, 23, 30, 33]. 

Известные методики, не учитывающие индивидуаль-
ные особенности нарушений фиксации, имеют как поло-
жительные, так и отрицательные стороны [33, 43]. В связи 
с этим Ю.А. Исаевым и соавторами разработан и внедрён 
в клиническую практику новый способ оперативного лече-
ния подвижной слепой кишки (патент на изобретение РФ 
№1780720) с хорошими ближайшими и отдалёнными ре-
зультатами. Способы хирургической коррекции патологи-
ческой подвижности различных отделов ободочной 
кишки, предусматривающие индивидуальный, физиоло-
гичный и наименее травматичный метод оперативного 
вмешательства предполагает забрюшинную фиксацию 
правой половины толстой кишки с формированием печё-
ночного угла [19]. 

 
Клиническое наблюдение 
Пациентка А., 29 лет, поступила 26.09.2022 г. в пла-

новом порядке в хирургическое отделение ГБУЗ Тверской 
области «Калининская центральная районная клиническая 
больница». Госпитализированная астенического типа те-
лосложения. Рост 190 см, вес 65 кг. При поступлении 
предъявляла жалобы на периодические боли в правой по-
ловине живота, нередко связанные с физической нагруз-
кой (бег, длительная ходьба), а также нарушение стула по 
типу запоров в течение многих лет. Несколько раз обра-
щалась к гастроэнтерологу, хирургу. Неоднократно была 
госпитализирована в хирургические стационары с подо-
зрением на острый аппендицит, при этом показаний к ап-
пендэктомии поставлено не было, не оперирована. Из со-
путствующей патологии отмечается двусторонний 
нефроптоз, выявленный при ультразвуковом исследова-
нии, без признаков нарушения функции почек. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Кож-
ные покровы чистые, обычной окраски. Язык влажный. 
Живот симметричен, не вздут, участвует в акте дыхания, 
при глубокой пальпации выявлена смещаемая медиально 
слепая кишка. Пальпация ободочной кишки безболез-
ненна. Диагноз при поступлении: аномалия фиксации пра-
вой половины ободочной кишки. 

 

В условиях стационара выполнена серия обзорных 
рентгенограмм с пассажем суспензии сульфата бария по 
кишечнику в ортостатическом положении. При этом отме-
чено низкое положение всей правой половины ободочной 
кишки, ниже гребня правой подвздошной кости. Слепая 
кишка опущена до входа в малый таз. Выявлено также фак-
тически отсутствие характерного печёночного угла кишеч-
ника и длительное (до 24 часов) нахождение контраста в 
слепой кишке (рис. 1). Клинические и биохимические ана-
лизы крови и мочи соответствовали норме. Предопераци-
онная подготовка заключалась в назначении безшлаковой 
диеты в течение 4-х суток до поступления в стационар. 

27.09.2022 г. под интубационным наркозом выпол-
нено оперативное лечение по разработанной методике: 
фиксация правой половины ободочной кишки с формиро-
ванием печёночного угла. Лапаротомия выполнена право-
сторонним параректальным разрезом. На операции вся 
правая половина ободочной кишки свободно выведена в 
рану. Общая илеоцекальная брыжейка высотой до 15 см, 
при этом слепая кишка может быть смещена до средней 
линии. Червеобразный отросток без признаков острого 
или хронического воспаления. Левая половина кишки 
имеет селезёночный изгиб и фиксирована. 

 

 
 

Рисунок 1. Рентгенограмма с пассажем суспензии сульфата ба-
рия по кишечнику в ортостатическом положении пациентки А. 
Figure 1. Radiograph with passage of a suspension of barium sulfate 
through the intestine in the orthostatic position of patient A. 
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Изначально выполнена типичная аппендэктомия, по-
скольку в случае воспаления червеобразного отростка, 
выведение в рану фиксированной слепой кишки будет за-
труднительным. После рассечения париетальной брю-
шины от правой подвздошной ямки до подпечёночного 
пространства на длину около 15 см произведена фикса-
ция правой половины ободочной кишки путём её подши-
вания к забрюшинным фасциальным структурам. Таким 
образом, сформирован печёночный угол. Листки рассе-
чённой париетальной брюшины правого бокового канала 
подшиты к стенке восходящей ободочной кишки. 

Течение послеоперационного периода без осложне-
ний. В первые двое суток отмечено усиление перисталь-
тики кишечника. Нормализация стула через 8–10 дней по-
сле операции. Швы сняты на 10-е сутки после операции. 
Операционная рана зажила первичным натяжением. Вы-
писана из хирургического стационара на 10-е сутки после 
операции 07.10.2022 г. на амбулаторное лечение у хирурга 
по месту жительства. 

При контрольном осмотре через 1 и 3 месяца после 
операции состояние пациентки удовлетворительное. Жа-
лоб не предъявляла. Трудоспособность восстановлена 
полностью. Стул нормализовался. Медикаментозной кор-
рекции моторной функции кишечника не требовалось. 

 
Заключение 
Патология фиксации толстой кишки в брюшной поло-

сти преимущественно проявляется опущением и избыточ-
ной подвижностью правой половины ободочной кишки. 
Данная патология может проявляться определённой кли-
нической картиной. Уточнение диагноза возможно не-
сложным рентгенологическим методом. Восстановление 
анатомический правильного положения кишечника в 
брюшной полости – оперативное. Предлагаемая операция 
выполняется с учётом варианта аномалии. В послеопера-
ционном периоде отмечается восстановление моторной 
функции кишечника.
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