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Введение 
Наиболее частым осложнением в современ-

ной колопроктологии остается несостоятель-
ность швов анастомоза, которая в экстренных 
случаях достигает 20-37 % [1, 2, 6]. При плано-
вых оперативных вмешательствах на ободоч-
ной кишке, когда есть возможность тщатель-
ной подготовки кишечника, этот показатель 
снижен и составляет 3,5-8 % [3, 4, 5].

Одним из основных путей профилактики 
несостоятельности межкишечных соустий яв-
ляется выбор оптимального способа формиро-
вания анастомоза в конкретной клинической 
ситуации. Решить указанную задачу можно, 
если учесть ряд факторов, оказывающих непо-
средственное влияние на заживление толсто-
толстокишечных анастомозов. Речь идет, пре-
жде всего, о выборе способа формирования со-
устья и о применении наиболее эффективного 
шовного материала [4, 7].

Самым верным критерием для оценки эф-
фективности того или другого метода резек-
ции толстой кишки, безусловно, является из-
учение отдаленных результатов операции. При 
этом, мы старались определить, насколько эф-
фективны прежняя и предложенная нами хи-
рургическая тактика лечения больных.

Цель исследования
Улучшение результатов хирургического ле-

чения больных с заболеваниями толстой киш-
ки, путем совершенствования техники фор-
мирования межкишечных соустий, а имен-
но созданием инвагинационных анастомозов 
и обеспечением декомпрессии толстой киши 
в раннем послеоперационном периоде.

Материалы и методы исследований
Предметом нашего исследования явились 

49 больных, перенесшие операции на толстой 
кишке с формированием межкишечных ана-
стомозов, из которых контрольную группу 
составили 20 (40,8 %) больных перенесших 
операции резекции кишечника с формирова-
нием анастомозов традиционными способами 
(«конец в конец», «конец в бок» и «бок в бок») 
с применением двухрядных швов. Основную 
группу составили 29 (59,2 %) больных, которые 
перенесли резекции кишечника с формирова-
нием инвагинационных межкишечных ана-
стомозов с применением однорядного шва по 
разработанной нами методике.

Причины резекции толстой кишки и фор-
мирования анастомозов у контрольной и ос-
новной группы представлены в табл.

В контрольной группе мужчины составили 
12 (60 %) больных, женщины – 8 (40 %). В ос-
новной группе мужчины составили 16 (55,2 %), 
женщины – 13 (44,8 %). 

Методика формирования толстокишечно-
го инвагинационного анастомоза. Инвагина-
ционный толсто-толстокишечный анастомоз 
формирован у 29 больных. При реконструк-
тивно-восстановительных операциях после 
операции Гартмана – 13, при завороте сигмо-
видной кишки – 16. 

При этом производили лапаротомию, обна-
руживали патологически измененный участок 
толстой кишки и производили ее резекцию 
после интраоперационной декомпрессии. Да-
лее проксимальный конец отводящей кишки 
закрывается однорядными внутриузелковыми 
шелковыми швами. После этого дистальный 
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отрезок кишки удерживали и подтягивали 
двумя нитями – держалками. Мобилизовали 
конец приводящего отрезка толстой кишки 
длиной 3-4 см с сохранением его питание. 
Это достигается сбережением части брыжей-
ки вместе с краевым сосудом, питающим этот 
участок.

Таблица 

Причины наложения анастомозов и резекции толстой 

кишки

Характер заболевания Формирования анастомоза
экстренные плановые Всего
абс          % абс        %  абс       %

Контрольная группа n-20
Опухолевые заболе-
вания
Опухоль 
сигмовидной кишки
Опухоль 
ректосигмоидальной 
зоны

 2           1,0

 3           1,5

 1         1,0

  -           -  

 3          1,0

 3          1,0
Неопухолевые 
заболевания
Заворот сигмовидной 
кишки
Состояние П/О Гартмана

14         70,0    
 -              -

  -            -
  -            -

14        70,0    
 -              -

Основная группа n-29
Опухолевые 
заболевания
Опухоль сигмовидной 
кишки
Опухоль 
ректосигмоидальной 
зоны

 5          17,3

 4          13,8

4         13,8

2         6,9  

 9          31,1

6          20,7
Неопухолевые 
заболевания
Заворот сигмовидной 
кишки
Состояние П/О Гартмана

5          17,3 
-              -

  -            -
9        31,1

5          17,3 
9          31,1

Осторожно придерживая пинцетом основа-
ние погружаемого отрезка кишки и удерживая 
дистальный за нити-держалки, накладывали 
задний ряд серозно-мышечных швов в один 
этаж. Первыми накладывали крайние швы, 
после чего легче наложить остальные. Таким 
образом, формируется задняя стенка анасто-
моза (рис. 1).

После этого, отступив на 0,5 см от линии 
швов, производим разрез на передней стенке 
толстой кишки, в которую мобилизованный 
конец приводящей кишечной трубки легко по-
гружаем в просвет отводящей. Далее, после по-
гружения инвагината, накладывали один ряд 
узловых швов, формирующих переднюю стен-
ку соустья. Наложение этого ряда швов следует 
начинать со средины поперечника кишечной 
трубки. Этот первый шов служит фиксирую-
щим (рис. 2).

Швы должны накладываться с таким расче-
том, чтобы они не проникали в просвет киш-
ки, что приведет к прорезыванию швов. Учи-
тывая то, что накладывали однорядный шов, 
захватывали достаточно массивный серозно-
мышечный вал, обеспечивающий широкое со-
прикосновение одноименных тканей для их 
прочного срастания.

Рис. 1. Фиксация дистального конца толстой кишки 

наложением серозно-мышечных швов

Рис. 2. Окончательный вид инвагинационного 

колоректального анастомоза.

При формировании инвагинационных ана-
стомозов мы применяли декомпрессию меж-
кишечного анастомоза. Для этого мы исполь-
зовали резиновую трубку диаметром 1 см, 
длиной 1,5-2 м с боковыми микроперфора-
тивными отверстиями. После формирования 
задней губы анастомоза проксимальный конец 
декомпрессионного зонда вводится в просвет 
кишечника трансректально. Зонд проводится 
через анастомоз в приводящую петлю кишеч-
ника на 10-12 см. после чего заканчивается 
формирование анастомоза (рис. 3).

Рис. 3. Инвагинационный колоректоанастомоз и его 

декомпрессия: 1 – толстая кишка, 2 – прямая кишка, 

3 — инвагинат, 4 — декомпрессионный зонд
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Результаты исследований и их обсуждения
В контрольной группе нам удалось исследо-

вать отдаленные результаты у 18 пациентов, из 
них 11 оперированных в экстренном порядке 
и 7 – в плановом. Не удалось исследовать от-
даленные результаты у 2 пациентов, так как 
у одного больного в ближайшем послеопера-
ционном периоде наступил летальный исход и 
у одного больного — в связи с переменой места 
жительства. В основной группе были просле-
жены отдаленные результаты у 26 пациента, из 
них 15 больных оперированных в экстренном 
порядке, и 11 больных в плановом. Не удалось 
исследовать отдаленные результаты у 3 боль-
ных в связи с переменой места жительства. 

В контрольной группе из 18 пациентов, от-
даленные результаты исследованы в сроки от 
6 до 12 месяцев у всех 18 пациентов. В сроки 
от 1 до 3 лет у 17 (94,4 %) пациентов и в сроки 
более 3 лет у 15 (83,3 %). А в основной группе из 
26 пациентов в сроки от 6 до 12 месяцев у всех 
пациентов, в сроки от 1 до 3 лет — у 23 (88,5 %) 
пациентов и в сроки более 3 лет — у 20 (76,9 %) 
пациентов. 

При оценке отдаленных результатов хирур-
гического лечения больных мы разделили об-
следованных больных по состоянию кишечно-
го пищеварения на три группы: практически 
здоровые люди, не имеющие, каких-либо жа-
лоб и нарушений, принимающих любую пи-
щу и сохранивших трудоспособность; больные 
с умеренно выраженными, хорошо компенси-
рованными нарушениями пищеварения; боль-
ные с тяжелыми, декомпенсированными рас-
стройствами пищеварения. 

При оценке отдаленных результатов хирур-
гического лечения в графу здоровых нами от-
несены те, которые не предъявляли никаких 
жалоб и полностью сохранили свою трудоспо-
собность. 

В раздел умеренных нарушений включены 
жалобы, обусловленные спаечной болезнью. 
Решающее значение для оценки мы придава-
ли срокам поступления контрастной взвеси 
в приводящую петлю кишки и, особенно, пол-
ноценности барьерной функции созданного 
анастомоза при ирригоскопии. При обычных 
анастомозах – имеется небольшой по протя-
женности и количеству контраста рефлюкс 
кишечного содержимого в приводящую часть 
кишки, клинические нарушения пищеваре-
ния у этой группы были компенсированными.

У больных с тяжелыми декомпенсирован-
ными расстройствами пищеварения наблю-
дается массивное забрасывание контраста, 
введенного ректально, в приводящую часть 
анастомоза. У больных этой группы наблюда-
ются тяжелые нарушения кишечного пище-
варения и резко ускоренные сроки эвакуации 
контрастной взвеси в толстую кишку.

Рентгенологическое исследование. Изуче-
ние моторно-эвакуаторной функции нижних 
отделов желудочно-кишечного тракта произ-
водилось путем перорального введения кон-
траста, арефлюксная функция клапана под-
тверждалась при выполнении контрастной 
клизмы (рис. 4). 

Рис. 4. Рентген-снимок больного Т. 6 месяцев после 

операции наложения инвагинационного 

колоректоанастомоза

Данные рентгенологического исследования 
в отдаленные сроки после операции через 6-12 
месяцев, а также в сроки 1-3 и более лет в ди-
намике показывают, что происходит восста-
новление тонуса, перистальтики инвагинаци-
онного анастомоза и приводящей петли тол-
стой кишки. В 86,4 % эвакуация контрастной 
массы из терминального отдела кишки в от-
водящую петлю была порционно-ритмичной. 
Терминальный отдел кишки, инвагинацион-
ный анастомоз и отводящая петля образуют 
единый регулирующий комплекс, в котором 
происходит накопление и порционно-ритмич-
ная эвакуация содержимого в нижележащие 
отделы кишечника.

Инвагинационный анастомоз обладает ан-
тирефлюксной функцией, не допуская ретро-
градного заброса содержимого дистально рас-
положенных отделов кишечника. У пациентов 
контрольной группы в большинстве случаев 
восстанавливался тонус и перистальтика ки-
шечника в области анастомоза, однако в от-
личие от больных основной группы отмечался 
рефлюкс содержимого в приводящую часть, 
что сопровождалось признаками анастомозита.

В отдаленном периоде эти больные предъяв-
ляют жалобы на частый жидкий стул, вздутие 
живота, снижение аппетита. При обследова-
нии определяются различной степени выра-
женности воспалительные процессы с нару-
шением всех видов обменных процессов. 

Колоноскопические исследования. У боль-
ных с традиционными анастомозами при ос-
мотре через 6-12 месяцев, а также в сроки 1-3 
и более лет в динамике происходило созре-
вание фиброзной ткани в зоне анастомоза. 
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Ширина складки не превышала 5-7 мм, т. е. 
складка постепенно расправлялась. Увеличи-
валась эластичность анастомотического коль-
ца, оно практически полностью смыкалось 
при прохождении перистальтических сокра-
щений. При этом время длительности пери-
стальтических сокращений было меньше, чем 
в близлежащих участках кишки. 

При обследовании в отдаленном сроке, об-
ласть межкишечного соустья имела вид вы-
ступающей в просвет толстой кишки попереч-
ной складка высотой 15-18 мм. По линии шва 
в области анастомоза слизистая имела нор-
мальную розовую окраску, инфильтрации ее 
не выявлено.

Эндоскопическая картина инвагината бы-
ла следующей: инвагинированный отрезок 
приводящей кишки подвергается резорбции и 
превращается в тонкий, мягкий, губовидный 
валик по окружности соустья. При осмотре 
через 3 года и более эндоскопическая картина 
у основного контингента больных оставалась 
прежней. У 2 больных выступающая часть ин-
вагината составляла около 0,5-1 см. 

Данные, полученные при фиброколоноско-
пии и ирригоскопии в раннем и отдаленном 
послеоперационном периодах, свидетельству-
ют о хорошей функции оперированной кишки 
и ее клапанной функции. 

Отдаленные результаты хирургического ле-
чения заболеваний кишечника потребившие 

резекции кишечника оценены как отличные 
(пациенты практически здоровые) у 7 (39 %) 
пациентов контрольной группы и у 15 (57,7 %) 
пациентов основной группы (улучшено на 
18,7 %). Умеренные нарушения пищеварения 
отмечены у 8 (44,4 %) больных контрольной 
и  у 10 (38,4 %) больных основной группы (умень-
шение на 6 %). Тяжелые декомпенсированные 
расстройства пищеварения нами отмечены 
у 3 (16,7 %) больных контрольной и у одного 
(3,8 %) больного основной группы (уменьше-
ние на 12,9 %). 

Следует отметить, что в отдаленные сро-
ки после выполненных оперативных вмеща-
тельств в основной группе больных по сравне-
нию с контрольной статистически достовер-
ная разница не отмечалась, однако имелась 
отчетливая тенденция в улучшении отдален-
ных результатов. 

Выводы
Таким образом, сравнительная оценка раз-

личных видов межкишечных анастомозов по-
казал, что методика наложения инвагинаци-
онных анастомозов имеет ряд преимуществ 
как в плане технической, так и функциональ-
ной оценки. Все вышеизложенное позволяет 
нам рекомендовать к более широкому приме-
нению инвагинационные межкишечные ана-
стомозы с использованием усовершенствован-
ных нами технических приемов операции.
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Резюме. Автори наводять клінічну оцінку різних товсто-
кишковіх анастомозів, накладених у 49 пацієнтів при резекції 
кишковика і призводять опис удосконалених методик накла-
дення міжкишкових інвагінаційних анастомозів і методику 
функціональної декомпресії. Автори роблять висновок, що 
при накладенні міжкишкових анастомозів методом «інвагіна-
ції» порівняно легко здійсненна і дає меншу кількість усклад-
нень, пов’язаних з технікою накладення анастомозу. Викорис-
тання методу функціональної декомпресії всього блоку інвагі-
наційного анастомозу попереджає розвиток її неспроможності 
і як наслідок знижує кількість летальних результатів.

Ключові слова: товста кишка, резекція, анастомоз. 

Summary. The authors provide a clinical assessment of various co-
lonic anastomoses applied in 49 patients in bowel resection and de-
scribe improved methodologies of applying of interintestinal invagi-
nated anastomoses and technique of functional decompression. The 
authors conclude that the application of enteroenteroanastomosis by 
«intussusception» method is relatively easy to perform and gives fewer 
complications associated with the technique of the anastomosis. Us-
ing the method of functional decompression of entire block of invagi-
nated anastomosis prevents the development of its incapacity and as a 
result reduces the number of deaths.

Key words: colon, resection, anastomosis.
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