
Морфофункциональные особенности различных отделов 
кишечника и факторы риска, связанные с формированием 
превентивной илеостомы (обзор литературы)

Morpho-functional aspects of various parts of the intestine and 
risk factors associated with the preventive ileostomy (review)

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-4-147-154

Морфофункциональные особенности различных 
отделов кишечника и факторы риска, связанные 

с формированием превентивной илеостомы 
(обзор литературы)

Максимкин А.И.1,2, Багателия З.А.1,2, Гордиенко Е.Н.2, Емельянова Э.Б.2, 
Сакаева Д.М.2

1ФГБОУ ДПО РМАНПО (ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, г. Москва, 125993, Россия) 
2ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.П. Боткина» Департамента здравоохранения г. Москвы 
(2-й Боткинский пр-д, д. 5, корп. 1, г. Москва, 125284, Россия)

В настоящее время не существует однозначного ответа на вопрос, какому варианту превентивной кишеч-
ной стомы следует отдавать предпочтение при низкой передней резекции прямой кишки по поводу рака 
прямой кишки. Мнения различных авторов довольно противоречивы. Если первые публикации по оператив-
ному лечению рака прямой кишки в своей структуре рекомендовали колостому, то более поздние работы 
отдают предпочтение илеостоме. Однако само наличие превентивной илеостомы связано с различными 
осложнениями, требующими повторной госпитализации, которая, по разным источникам, достигает 
43,1%. Одним из наиболее часто встречающихся осложнений является обезвоживание, электролитные 
нарушения, связанные с большими потерями отделяемого по стоме.
Целью данного обзора стал поиск предикторов послеоперационных осложнений превентивной илеостомы, 
а также изучение современных взглядов на методы их предоперационной диагностики.
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Currently, there is no clear answer which option of preventive intestinal stoma should be preferrable after low 
anterior resection for rectal cancer. The aim of this review was to search predictors of complications of preventive 
ileostomy. The disorders occur after ileostomy like dehydration, loss of electrolytes, and prerenal acute renal failure, 
are due to a deficiency of microvilli remaining in the digestion of the small intestine, as well as the inability of the 
intestine to adapt to new conditions.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время не существует однозначного отве-
та на вопрос, какому варианту превентивной кишеч-
ной стомы следует отдавать предпочтение при низ-
кой передней резекции прямой кишки по поводу рака 
[1–3].
На данную тему опубликовано достаточное количе-
ство работ, сравнивающих в своей структуре плюсы 
и минусы каждого варианта превентивной стомы. 
Мнения авторов разных стран довольно противоре-
чивы [4–7].
Одни авторы утверждают, что превентивная стома не 
снижает количество несостоятельности анастомо-
за, а снижает клинические проявления при данном 
осложнении, выбор конкретного варианта стомы — 
илеостомы или трансверзостомы, также, не влия-
ет на частоту несостоятельности колоректального 
и колоанального анастомоза [8,36]. Другие авторы 
демонстрируют, что именно при отсутствии протек-
тивной стомы достоверно увеличивается риск воз-
никновения несостоятельности анастомоза [37,39]. 
Эти, а также другие данные, лежат в основе клиниче-
ских рекомендаций разного уровня, в которых указы-
вается, что формирование превентивной кишечной 
стомы является обязательным при выполнении низ-
кой передней резекции с формированием «низкого» 
колоректального или колоанального анастомоза [9, 
38].
Кроме несостоятельности анастомоза встречаются 
другие осложнения, связанные с самим формиро-
ванием стомы. Суммарное количество осложнений 
при каждом виде превентивной стомы одинако-
во, различается лишь их профиль [9]. И, наконец, 
существует группа осложнений, связанных с за-
крытием илео- или колостомы. По данным лите-
ратуры, закрытие илеостомы или трансверзостомы 
сопровождается одинаковой частотой осложнений 
[40–42].
Если первые публикации по оперативному лечению 
рака прямой кишки в своей структуре рекомендова-
ли колостому, аргументируя свой выбор снижением 
качества жизни пациентов в связи со сложным ухо-
дом за илеостомой, то более поздние работы отдают 
предпочтения именно илеостоме, так как проблемы 
ухода на сегодня решаются появлением на рынке 
технических средств реабилитаций [10].

Хотя формирование илеостомы для хирурга с точ-
ки зрения техники операции проще и быстрее, чем 
колостомы, само наличие превентивной илеостомы 
связано с различными осложнениями, требующими 
повторной госпитализации, которая по разным ис-
точникам достигает 43,1% [10,11]. Одним из наибо-
лее часто встречающихся осложнений является обе-
звоживание, электролитные нарушения, связанные 
с большими потерями отделяемого по стоме [11]. 
Обезвоживание при илеостомии вызывает острое по-
вреждение почек, что оказывает долгосрочное влия-
ние на почечную функцию. Данное состояние, требуя 
коррекции, вызывает незапланированную повторную 
госпитализацию, как следствие — задержку или во-
все отказ от адъювантной химиотерапии и развитие 
хронического заболевания почек [12].
Целью лечения пациентов, страдающих раком прямой 
кишки, являются не только достижение онкологиче-
ских результатов, а также улучшение качества жизни 
оперированных больных, снижение частоты ослож-
нений оперативных вмешательств, увеличение коли-
чества вернувшихся к нормальной жизни пациентов, 
которым выполнено закрытие превентивной стомы.
Учитывая, что при колостомии обезвоживание, поте-
ря электролитов встречаются крайне редко, а тяже-
лая дисфункция илеостомы связана не только с на-
рушением физиологии всасывания, но и, вероятно, 
с особенностями морфологического строения стенки 
кишечника, поиск причин данных осложнений явля-
ется весьма актуальным.
Данный обзор литературы отражает современные 
взгляды на методы предоперационной оценки пре-
дикторов осложнений при илеостомии.

Предикторы обезвоживания при илеостомии
При формировании превентивной стомы происходит 
«укорачивание» желудочно-кишечного тракта паци-
ентов, тем самым уменьшается всасывающая поверх-
ность кишечника. Данный факт оказывает свое нега-
тивное влияние в большей степени при илеостомии, 
чем при колостомии [13].
В опубликованной в 2017 г. работе были освещены 
основные изменения, происходящие в организме па-
циентов, страдающих синдромом «короткой» кишки. 
Фактически при илеостомии пациент страдает данным 
синдромом. На снижение пищеварительно-транс-
портной функции кишечника оказывают свое вли-
яние следующие причины: 1) уменьшение площади 
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всасывания; 2) уменьшение времени транзита химуса 
по кишке; 3) наличие или отсутствие илеоцекального 
клапана; 4) повышение осмолярности химуса за счет 
повышенного содержания в нем продуктов гидролиза 
пищевых компонентов; 5) избыточный рост условно-
патогенных бактерий, повреждающих слизистую обо-
лочку кишки и оказывающих токсическое влияние; 
6) повышенное количество желчных кислот, усили-
вающих моторику; 7) компенсаторная гиперсекреция 
соляной кислоты, которая приводит к повышению мо-
торной активности тощей кишки и подавлению актив-
ности мембранных ферментов. К тому же терминаль-
ный отдел подвздошной кишки (10–15 см) является 
основным местом всасывания витамина В12, вита-
мина D и конъюгированных жирных кислот. При вы-
ключении данного сегмента кишки из пищеварения 
у пациентов развиваются мегалобластная анемия, 
остеопения, остеопороз и билиарная недостаточ-
ность. При одновременном выключении из пищева-
рения подвздошной и толстой кишки, как следствие, 
возникает угнетение влияния регуляторных гормо-
нов на скорость опорожнения желудка и пассажа 
по тонкой кишке. В частности, речь идет о недоста-
точной продукции YY-пептида и глюкагоноподобного 
пептида-2, которые в норме секретируются клетками 
слизистой оболочки подвздошной и толстой кишки 
и влияют на регуляцию аппетита и моторики, а также 
уменьшают потери натрия и воды[13].
Группа ученых из университета Джона Хопкинса 
(США) в 2018 г опубликовала статью, в которой они 
изучили причины повторных госпитализаций пациен-
тов по поводу обезвоживания. Было проанализиро-
вано 8064 пациентов, из которых 2,9% были повторно 
госпитализированы по поводу обезвоживания в тече-
ние 30 дней после операции, в целом показатель по-
вторной госпитализации по всем причинам составил 
20,1%. В ходе исследования им удалось стратифици-
ровать пациентов по риску, а также создать систему 
подсчета баллов для оценки риска повторной гос-
питализации, связанного с обезвоживанием. Были 
изучено двадцать пять переменных, и определены 
7 предикторов обезвоживания с присвоением бал-
лов: класс ASA III (4 балла), женский пол (5 баллов), 
формирование подвздошно-анального анастомоза 
(4 балла), возраст ≥ 65 лет (5 баллов), сокращенный 
срок госпитализации (5 баллов), класс ASA I-II с вос-
палительными заболеваниями кишечника (7 баллов) 
и артериальной гипертензией (9 баллов). Таким об-
разом, разработана система оценки категорий риска, 
состоящая из 39 баллов. Затем итоговая оценка риска 
была разделена на 5 категорий риска: очень низкий 
(0–2 балла), низкий (3–8 баллов), средний (9–14 
баллов), высокий (15–23 балла) и очень высокий 
(24–39 баллов). Данная система представляет собой 

конкретную стратегию выявления пациентов высо-
кого риска, оптимизации известных и поддающихся 
модификации факторов риска, предотвращения по-
вторной госпитализации, улучшения распределения 
ресурсов лечебного учреждения [11].
Ассоциацией колопроктологов Великобритании 
и Ирландии в 2021 г. был опубликован крупный си-
стематический обзор и метаанализ, оценивающий 
факторы риска обезвоживания и госпитализации па-
циентов с илеостомой. В данное исследование вошло 
десять крупных работ (27089 пациентов). Авторами 
было сообщено, что частота 30- и 60-дневной пов-
торной госпитализации с обезвоживанием соста-
вила 5,0% (диапазон 2,1–13,2%) и 10,3% (диапазон 
7,3–14,1%), соответственно. Исследователями были 
установлены следующие факторы, оказывающие наи-
большее влияние на повторную госпитализацию: 
возраст ≥ 65 лет, индекс массы тела ≥ 30 кг/м2, на-
личие сахарного диабета, артериальной гипертензии, 
сопутствующей почечной патологии, регулярное ис-
пользование диуретиков, формирование подвздош-
но-анального анастомоза, а также зависимость от 
продолжительности пребывания при первой госпита-
лизации [14].
Alqahtani М. и соавт., аналогично ученым университе-
та Джона Хопкинса, в 2020 г. разработали калькуля-
тор прогнозирования рисков для незапланированной 
повторной госпитализации по причине обезвожива-
ния пациентов с превентивной петлевой илеостомой 
в течение 30-дней после операции [15]. По мнению 
авторов, степень риска развития осложнений зави-
сит от целого ряда факторов: пол, возраст, наличие 
сахарного диабета, курения, продолжительности опе-
ративного вмешательства.
Vergara-Fernandez О. и соавт. в своем исследовании 
показали, что язвенный колит выступает в роли неза-
висимого предиктора осложнений, связанных с боль-
шими потерями жидкости по стоме [16].
Assaf D. и соавт. в 2021 г. выявили, что увеличение 
тяжести пациентов по шкале ASA, открытые операции, 
а также повышенный исходный уровень креатинина 
являются предикторами послеоперационного обе-
звоживания [17].
Hiramoto Y. и соавт. в своем исследовании выявили, 
что значимые различия по возрасту, полу, операци-
онной ситуации, продолжительности операции, ин-
траоперационной кровопотере, дооперационному 
индексу массы тела и дооперационным гематологи-
ческим/биохимическим параметрам, такими как чис-
ло лейкоцитов, гемоглобин, общий белок сыворотки, 
альбумин, С-реактивный белок и пред операционные 
осложнения не являются предикторами больших 
потерь по стоме. Ими было установлено, что доопе-
рационное отношение нейтрофилов к лимфоцитам 
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в группе больных, страдающих большими потерями 
по стоме, было значительно выше, чем в группе паци-
ентов, у которых таких проблем не наблюдалось [18].
Takeda M. и соавт. установили, что сахарный диабет 
является независимым предиктором осложнений, 
связанных с большими потерями по стоме [19,20].
Рассматривая причины обезвоживания, нельзя не за-
тронуть понятие мальабсорбции. Нарушение кишеч-
ного пищеварения и всасывания может происходить 
на разном уровне: во время просветной фазы (по-
лостное пищеварение), слизистой (абсорбционной, 
пристеночное пищеварение) фазы и постабсорб-
тивной обработки (внутриклеточное пищеварение). 
Нарушение всасывания чаще всего возникает в ре-
зультате заболеваний, приводящих к уменьшению 
площади всасывания в кишечнике, вызывающих эн-
теропатию и различные степени атрофии ворсинок. 
Данные изменения характерны для инфекционных, 
аутоиммунных, ишемических и лекарственных по-
вреждений. Общими изменениями при данных со-
стояниях являются атрофия ворсин, фиброз, лим-
фоцитарная инфильтрация, отек стенки кишечника 
в результате возникающего воспаления [21].
Изучая причины мальабсорбции необходимо вспом-
нить физиологию нормального всасывания.

Характеристика всасывания в тонкой и толстой 
кишке
У здоровых взрослых людей в нормальных услови-
ях через связку Трейтца ежедневно проходит от 9 
до 10 л жидкости, включая пероральное потребление 
и желудочно-кишечные выделения из пероральных, 
желудочных, двенадцатиперстных и билиопанкреа-
тических источников. Тощая кишка поглощает при-
близительно 6 л, а подвздошная кишка — еще 2,5 л, 
остающиеся приблизительно от 1 до 1,5 л жидкости, 
поступают в толстую кишку ежедневно. Почти вся эта 
жидкость и содержащиеся в ней электролиты всасы-
ваются в толстой кишке, остается около 100 мл еже-
дневно экскретируемого содержимого с фекалиями 
[22].
Тонкая кишка осуществляет большую часть всасыва-
ния жидкости (83%) в желудочно-кишечном тракте. 
Поэтому заболевания, поражающие тонкую кишку, 
часто сопровождаются диареей. Содержимое тон-
кой кишки поступает в толстую кишку с содержани-
ем воды примерно 90% и покидает толстую кишку 
в виде фекалий с содержанием воды от 65 до 75%. 
Таким образом, значительное изменение функциони-
рования толстой кишки может также привести к диа-
рее (особенно у пациентов, перенесших оператив-
ные вмешательства на толстой кишке). Хотя толстая 
кишка поглощает гораздо меньший объем жидкости, 
чем тонкая кишка, она имеет решающее значение для 

образования сформированных (обезвоженных) фе-
калий. Следовательно, любое состояние, которое из-
меняет транспорт жидкости в толстой кишке или уве-
личивает моторику толстой кишки, имеет тенденцию 
приводить к аномально водянистому стулу и, следо-
вательно, к диарее [23].
Микробиом толстой кишки также играет важную роль 
в управлении абсорбцией жидкости в толстой кишке. 
Бактерии толстой кишки участвуют в ферментации 
пищевых углеводов, не всасываемых тонкой кишкой, 
с образованием короткоцепочечных жирных кислот, 
таких как ацетат, пропионат и бутират. Они быстро 
всасываются в толстой кишке, усиливая всасывание 
Na + и воды и секрецию HCO3-. Таким образом, на-
рушение продукции короткоцепочечных жирных кис-
лот может играть роль в диарее, связанной с приемом 
антибиотиков. И наоборот, стабилизация микробио-
ма толстой кишки путем введения пробиотиков мо-
жет уменьшить диарею, связанную с применением 
антибиотиков. Нарушение баланса бактерий в тол-
стой кишке после введения антибиотиков позволяют 
условно-патогенным микроорганизмам, таким как 
Clostridioides difficile, вытеснять нормальную флору 
и могут привести к опосредованному токсинами вос-
палению и диарее [14,15].
Наличие избыточного количества желчных кислот 
в толстой кишке, как это происходит при резекции или 
заболевании подвздошной кишки (например, болез-
ни Крона), приводит к активации секреции Cl- в тол-
стой кишке, что приводит к желчнокислой диарее. 
Считается, что состояние, обогащенное желчными 
кислотами, возникает у части пациентов с синдромом 
раздраженного кишечника с преобладанием диареи, 
вызывая секрецию жидкости, а также уменьшая вре-
мя прохождения через толстую кишку, что приводит 
к неполному обезвоживанию кала и диарее [24].

Морфология кишечной стенки
Единицей всасывания в кишечнике человека являет-
ся кишечная ворсинка. Кишечные ворсинки — паль-
цевидные или листовидные выпячивания слизистой 
оболочки в просвет кишки, образованные собствен-
ной пластинкой (содержащей кровеносные и лимфа-
тические сосуды) и покрытые эпителием. В дисталь-
ном направлении число ворсинок уменьшается, они 
становятся выше и уже. Общее количество ворсинок 
в тонкой кишке достигает 4 млн. Ворсинки резко уве-
личивают поверхность слизистой оболочки, участву-
ют в переваривании и всасывании веществ [24].
Кишечные крипты (железы) — трубчатые углубле-
ния эпителия в собственную пластинку, доходящие 
до мышечной пластинки и открывающиеся в про-
странства между ворсинками. Общее количество 
крипт в тонкой кишке превышает 16–20 млн. Крипты 
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содержат камбиальные элементы эпителия и диффе-
ренцирующиеся из них клетки [25].
Щеточная каемка содержит ряд ферментов (связан-
ных с гликокаликсом или плазмолеммой микроворси-
нок), обеспечивающих пристеночное (мембранное) 
пищеварение, в ходе которого из олигомеров — про-
дуктов расщепления пищевых веществ в просвете 
кишки (полостного пищеварения) — происходит об-
разование мономеров, всасываемых клеткой [26].
Длина резецированной или исключенной из пище-
варения подвздошной кишки значительно влияет 
на степень адаптации организма. Считается, что под-
вздошная кишка, и особенно терминальный отдел 
подвздошной кишки, обладает наибольшей способ-
ностью к адаптивным изменениям слизистой оболоч-
ки. Количество ежедневного отделяемого увеличива-
ется с расширением границ резекции тонкой кишки; 
резекция от 15 до 50 см терминального отдела под-
вздошной кишки приводит к увеличению объема от-
деляемого более чем на 300 г в сутки по сравнению 
с контролем (удалением < 15 см) [27].
Гипертрофия слизистой оболочки и гиперплазия 
оставшихся отделов кишечника являются наиболее 
частым проявлением адаптации. Отмечено, что по-
сле илеостомии на крысиных моделях, в оставшихся 
сегментах тонкой кишки крыс происходило увели-
чение пролиферации плюрипотентных стволовых 
клеток [28].
Всасывание питательных веществ и электроли-
тов в тонкой кишке происходит в основном в по-
верхностном эпителии. Следовательно, всасываю-
щая способность тонкой кишки напрямую связана 
с площадью контактирующей поверхности эпителия 
кишки, которая в физиологических условиях зна-
чительно усилена ворсинками и микроворсинками. 
Архитектура слизистой оболочки зависит от баланса 
между апоптозом зрелых поверхностных энтероци-
тов и продукцией недифференцированных энтеро-
цитов в криптах [29].

Абсорбция и секреция кишечной стенки
Движение жидкости между просветом кишечника 
и кровью осуществляется за счет активного транс-
порта ионов (преимущественно, Na+, Cl–, HCO3– и K+) 
и питательных веществ (преимущественно, глюкозы). 
Поглощение или секреция жидкости включает скоор-
динированную активность мембранных переносчи-
ков, расположенных на апикальной и базолатераль-
ной эпителиальных мембранах. Кишечный эпителий 
структурно состоит из длинных пальцевидных (в трех-
мерных срезах) или листовидных выростов (в двух-
мерных ворсинках) и железистых трубчатых структур 
(крипт). Стволовые клетки в основании крипты обе-
спечивают различные типы дифференцированных 

эпителиальных клеток, включая более многочислен-
ные энтероциты, которые поднимаются вверх и за-
селяют структуру ворсинок. В тонкой кишке каждая 
ворсинка поддерживается 10 отдельными криптами. 
В толстой кишке крипты значительно длиннее, чем 
в тонкой кишке, и образуют эпителий, покрывающий 
плоскую просветную поверхность, лишенную ворси-
нок. Функционально абсорбция и секреция ионов, 
и жидкости происходят в энтероцитах, расположен-
ных как в ворсинах, так и в криптах, хотя в тонкой 
кишке преобладают секреторные процессы в криптах 
и абсорбционные процессы в ворсинах [30].
Поглощение кишечной жидкости обусловлено актив-
ным транспортом Na+ через эпителий с параллель-
ным поглощением Cl– или HCO3–. Электрохимическая 
движущая сила этого процесса обеспечивается базо-
латеральной Na+/K+-АТФазой, которая экспортирует 
внутриклеточный Na+. В тонкой кишке всасыванию 
жидкости способствуют обменник Na+/H+3 (NHE3, 
также известный как SLC9A3), котранспортер Na+/
глюкозы 1 (SGLT1) и обменные каналы Cl–/HCO3– 
(DRA). Электронейтральная абсорбция жидкости осу-
ществляется за счет координированной активности 
NHE3 с обменниками Cl–/HCO3– (PAT1 для абсорбции 
HCO3– в тощей кишке и DRA для абсорбции Cl– в под-
вздошной и толстой кишке). Субстрат-специфические 
транспортеры, такие как SLC5A1, облегчают ко-
транспорт Na+ через апикальную мембрану вместе 
с D-глюкозой (или D-галактозой), а электронейтраль-
ный переносчик глюкозы SLC2A2 облегчает выход 
глюкозы через базолатеральную мембрану. В тол-
стой кишке, в дополнение к электронейтральному 
транспорту Na+ путем обмена Na+/H+ (проксималь-
ные отделы толстой кишки), абсорбции способству-
ют эпителиальные каналы Na+ (eNaC) и переносчики 
жирных кислот с короткой цепью (натрий-связанный 
монокарбоксилатный переносчик, или SMCT [31].
Секреция кишечной жидкости обусловлена трансэпи-
телиальной секрецией Cl– через базолатеральные 
и апикальные каналы Cl– и переносчики. Cl– транс-
портируется в клетку через базолатеральную мем-
брану с помощью симпортера Na+/K+/Cl– (NKCC1, 
также известного как SLC12A2), который управляется 
градиентом концентрации Na+, создаваемым Na+/
K+-АТФазой. Каналы K+ (KCNQ1/KNE3 и KCNN4) обе-
спечивают электрохимическую движущую силу для 
апикального выхода Cl– через каналы Cl–, которые, 
в первую очередь, представляют собой активируе-
мый циклическими нуклеотидами трансмембранный 
регулятор проводимости при муковисцидозе (CFTR) 
и Ca2+-активируемые Cl– каналы (CaCCs). Считается, 
что кишечные нервы и рецепторы клеточной поверх-
ности, такие как кальций-чувствительный рецептор 
(CaSR), модулируют внутриклеточные сигнальные 
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пути и, следовательно, абсорбцию и секрецию элек-
тролитов [32].
Если углубляться в изучение кишечного всасыва-
ния, то следует большее внимание уделить Na+/K+-
АТФазе. Na+/K+-АТФаза является одним из основных 
интегральных мембранных белков, который помога-
ет регулировать электрохимический градиент через 
плазматическую мембрану, обеспечивая потенциал 
покоя через мембрану, который жизненно важен для 
других реакций, протекающих через плазматическую 
мембрану [33]. Na+/К+-АТФаза перекачивает ионы 
натрия из клетки и ионы калия в клетку со стехио-
метрией три Na+ на два иона К+. Жидкость в основ-
ном транспортируется вслед за натрием. Действие 
помпы вместе с дифференциальной проницаемостью 
закрытых и ионоспецифических каналов приводит 
к мембранному потенциалу покоя, который обычно 
находится в диапазоне от −30 мВ до −70 мВ (отри-
цательный внутри мембраны) у живых организмов. 
Активный транспорт катализируется посредством 
гидролиза АТФ до АДФ на каталитической субъеди-
нице белка. Na+/K+-АТФаза также играет огромную 
роль в поддержании объема клетки посредством 
регуляции ионов натрия и калия. Наряду с ионным 
гомеостазом натрий-калиевый насос способствует 
образованию плотных контактов. Эти факторы спо-
собствуют предотвращению набухания или лизиса 
клетки из-за осмотического давления внутри клетки. 
Недавно было обнаружено, что Na+/K+-АТФаза игра-
ет роль в инициации, росте, развитии и метастазиро-
вании рака посредством регуляции различных путей 
выживания и гибели клеток [33,34].
Правильное функционирование Na+/K+-АТФазы име-
ет важное значение для эффективного усвоения пи-
тательных веществ и поддержания нормального об-
мена веществ. По этой причине было обнаружено, что 
Na+/K+-АТФаза играет значительную роль в ведении 
и лечении таких заболеваний, как диарейные забо-
левания. Например, при диарее, когда наблюдается 
значительная мальабсорбция питательных веществ, 
функция Na+/K+-АТФазы сохраняется, таким обра-
зом, образуется основа для пероральной регидра-
тационной терапии, при которой функционирующая 
Na+/K+-АТФаза эффективно перемещает ионы на-
трия, глюкозу, а также средства для пероральной ре-
гидратации через эпителиальные клетки кишечника 
вместе с молекулами воды, что приводит к регидра-
тации пациентов. Кроме того, при хронически вос-
паленной тонкой кишке (например, воспалительные 
заболевания кишечника), изменение процессов со-
вместного транспорта растворенных в воде веществ, 
по крайней мере, частично, является результатом 
снижения активности Na+/K+-АТФазы в кишечных 
ворсинках [35].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Из представленного обзора следует, что процесс ки-
шечного всасывания сложный и не до конца изучен. 
Нарушения, возникающие при илеостомии, в частно-
сти обезвоживание, потеря электролитов, а в конеч-
ном итоге — преренальная острая почечная недоста-
точность, обусловлены дефицитом микроворсинок 
остающегося в пищеварении участка тонкой кишки, 
а также неспособностью кишечника адаптировать-
ся к новым условиям. По сообщениям разных авто-
ров, частота подобных нарушений варьирует в ши-
роких пределах — от 15 до 30%. Данные различия 
в результатах могут быть обусловлены отсутствием 
стандартизированных методик оценки и подходов 
исследователей.
Кроме количественного дефицита кишечных вор-
синок при выключении участка кишечника из пи-
щеварения необходимо принимать во внимание их 
качественные особенности — соотношение высоты 
ворсин к глубине крипт, наличие фиброза, лейко-
цитарной и лимфоцитарной инфильтрации. Таким 
образом, морфологическая оценка биоптатов тон-
кой и толстой кишки может быть полезна в прогно-
зировании осложнений илеостомы — как наиболее 
часто встречающемуся методу разгрузки анастомоза, 
тем самым повлиять на выбор превентивной стомы 
у больных, которым предстоит резекция прямой киш-
ки по поводу рака.
Исследование активности основного белка-пере-
носчика энтероцитов Na+/K+-АТФазы также может 
помочь получить ответ на вопрос, почему ряд паци-
ентов страдают от обезвоживания, потери электро-
литов, а другие не испытывают никаких трудностей. 
В частности, определение активности Na+/K+-АТФазы 
возможно колориметрическим методом.
Принимая во внимание уже установленные предик-
торы повторной госпитализации по поводу обезво-
живания при илеостомии, понимание морфофунк-
циональных особенностей биоптатов слизистой 
оболочки кишечника пациентов до операции в даль-
нейшем может стать основой для создания протокола 
предоперационной диагностики для выбора вари-
анта той или иной стомы для конкретного больного. 
Отсутствие исследований на эту тему диктует необ-
ходимость дальнейшей работы в этом направлении.
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