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КЛИНИКО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ

Резюме . В работе рассмотрены вопросы наложения анасто-
мозов в условиях перитонита . В эксперименте показано, что 
наложение анастомоза при сопутствующем перитоните ос-
ложнялось развитием несостоятельности и сопровождалось 
увеличением летальности, что обусловлено более глубокими 
деструктивными процессами в тканях и свидетельствовало  
о переходе дистрофических процессов в катаболический рас-
пад . В клинике выполнено сравнение результатов обструктив-
ной и необструктивной резекции тонкой кишки .
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Введение
Проблема деструктивных осложнений стен-

ки кишки с нарушением ее целостности име-
ет много сторон, не разрешенных до насто-
ящего времени . При деструкции кишки, ос-
ложненной не отграниченным или разлитым 
перитонитом, возможность одномоментного 
восстановления непрерывности кишки под-
вергается сомнению ввиду угрозы несостоя-
тельности швов, обусловленной гнойно-вос-
палительным процессом и сопровождающем 
его или предшествующей ему (при странгу-
ляциях) нарушениях интрамурального кро-
вотока и микроциркуляции [2] . Вместе с тем, 
некроз части кишечной стенки, в зависимости 
от взаимоотношения пораженного отрезка с 
полостью брюшины и внешней (по отношению  
к замкнутому пространству брюшной поло-
сти) средой может быть охарактеризован как: 
наружный свищ кишки «в ране» или «через 
полость» – перфорация, осложненная отгра-
ниченным или разлитым перитонитом [3] . 
При этом к моменту начала лечения возможно 
наличие сквозного дефекта кишечной стен-
ки на макро- или микроскопическом уров-
не, либо дефект кишечной стенки возникает  
в процессе оперативного вмешательства [3, 6] .  
Установлено, что лучшие результаты при вя-
лотекущем перитоните из-за стертой клиниче-
ской картины получены при программирован-
ной релапаротомии по сравнению с релапаро-
томией «по требованию» [1, 10] .

Часть хирургов видит решение этой пробле-
мы в усовершенствовании техники наложения 
анастомозов или используемом шовном ма-
териале [8, 9] . В сомнительных случаях пред-
лагается защищать зону накладываемых швов 
при помощи дополнительных накладок [6, 11] . 
Однако, ни один из предложенных способов не 
является универсальным, что подтверждается 
высоким числом несостоятельностей швов – 

15–30 %, сопровождающимся высокой леталь-
ностью — 50–70 % [2, 7] .

Работа написана в рамках цикла статей по 
несостоятельности кишечных анастамозов, 
объективизации критериев выбора между пер-
вичным анастомозированием и наложением 
стомы .

Материалы и методы исследований
Экспериментальная часть выполнялась 

на 38 крысах линии Вистар весом 200-250 г,  
у которых вызывался перитонит по методи-
ке Ф . Ф . Усикова  и соавт ., (1984), в усло-
виях воздушно-эфирного наркоза . Основной 
идеей эксперимента стало изучение условий 
заживления анастомозов тонкой кишки при 
наличии перитонита . Забранные в ходе экспе-
римента материалы – ткань печени и тонкой 
кишки – подвергались электронной микро-
скопии . Экспериментальная часть проводи-
лась в соответствии с Законом Украины (2001) 
и Женевской конвенцией (1990), животных 
выводили из опыта передозировкой эфира .  
Для оценки результатов эксперимента исполь-
зовалась клиническая оценка состояния жи-
вотных, световая и электронная микроскопия .

В основу клинической части работы поло-
жен ретроспективный анализ опыта лечения 
155 пациентов с нарушениями непрерывности 
кишечного тракта, которые находились на ле-
чении в клинике Института в  период с 1985 по 
2014 год . Возраст больных варьировал в преде-
лах от 18 до 87 лет и в среднем составил (51,7±1,1) 
лет . Клинически у пациентов, на фоне ранее 
произведенной резекции тонкой кишки по не-
отложным показаниям, выявлялись артифи-
циальные нарушения непрерывности кишеч-
ника, при этом у всех пациентов проводилось 
изучение особенностей течения заболевания .

Математическая обработка полученных ре-
зультатов исследований проводилась с приме-



KharKiv Surgical School № 1 (70) 2015 27

experimental researches

нением параметров вариационной статисти-
ки, использованием критерия достоверности 
отличий Стьюдента, а также методов корре-
ляционного анализа . При этом применялся 
пакет стандартных компьютерных программ 
MS Office .

Результаты исследований и их обсуждение
Экспериментальная часть . Все эксперимен-

тальные животные были разделены на 3 груп-
пы . Задачей в первой группе  животных было 
выяснение адекватности модели перитонита, 
поэтому релапаротомия или другие лечебные 
мероприятия не проводились . Во второй груп-
пе животных изучалось течение РГП при стан-
дартной методике санации брюшной полости . 
В третьей группе изучалось заживление тонко-
кишечного анастомоза,  наложенного в усло-
виях перитонита, для чего во время релапаро-
томии проводилась резекция тонкой кишки .

В первой группе при моделировании пери-
тонита без лечения все животные погибали 
(летальность составила 100 %, что показывает 
адекватность модели) . При аутопсии у этих 
животных обнаруживался разлитой фибри-
нозно-гнойный перитонит, проявлявшийся 
отеком и гиперемией брюшины, метеоризмом 
кишечных петель, наличием мутного серозно-
фибринозного выпота .

У животных второй группы после устра-
нения источника перитонита и однократной 
санации брюшной полости выживаемость жи-
вотных повышалась до 40 %, хотя у выводимых 
из опыта животных на 5 сутки полного стиха-
ния воспалительного процесса не было – еще 
имелись конгломераты и мощные спаечные 
наложения .

У животных третьей группы на фоне моде-
лированного перитонита выполнялась резек-
ция примерно 2 см тонкой кишки с наложе-
нием однорядного внеслизисто-подслизистого 
анастомоза атравматической  нитью 4/0-6/0, 
что отрицательно сказывалось на выживаемо-
сти животных (смертность 69,2 %) . У крыс этой 
группы отмечалась большая задержка в инво-
люции воспалительного процесса в брюшной 
полости, проявлявшаяся в сохранении гипере-
мии и инъекции сосудов брюшины, образова-
нии конгломератов петель кишечника вокруг 
зон анастомоза . У одного животного обнару-
жен резидуальный абсцесс брюшной полости, 
а у 2 – несостоятельность швов анастомозов, 
послужившая причиной продолжающегося 
перитонита и гибели .

На основании проведенного эксперимента 
установлено, что избранная модель перитони-
та  соответствовала течению этой патологии в 
клинической практике – без лечения погиба-
ли все животные (1-я группа), а выполнение 

релапаротомии, устранения источника пери-
тонита и санации брюшной полости (2-я груп-
па) снижало летальность до 60 % (на 5-е сутки) . 
При этом выявлялся ряд деструктивных из-
менений ультраструктур печеночных клеток  
с нарушением их функциональной полноцен-
ности и возможности выполнения ими основ-
ных функций, таких, как синтез белка и обез-
вреживание токсинов . 

Таблица 1
Результаты эксперимента по группам животных

группа 
животных

летальность 
до 5 суток

Выведены 
на 5 сутки Всего летальность  

к 5 суткам, %
1-я 15 — 15 100

2-я 6 4 10 60
3-я 9 4 13 69,2

Наложение тонкокишечного анастомоза  
у экспериментальных животных на фоне уже 
развившегося перитонита (3-я группа), часто 
осложнялось несостоятельностью швов ана-
стомозов (23,1 %) и сопровождалось увеличе-
нием летальности экспериментальных живот-
ных (69,2 %) . При электронномикроскопиче-
ском исследовании у животных 3-й группы 
выявлялись более глубокие деструктивные 
процессы, свидетельствовавшие о переходе 
дистрофического процесса к катаболическо-
му распаду внутриклеточных структур гепа-
тоцитов . В клетках тонкой кишки выявлены 
ультраструктурные изменения органелл про-
являвшиеся в целом ряде дистрофических,  
а зачастую и деструктивных нарушений, сви-
детельствовавших о нарушении биоэнергети-
ки внутриклеточных процессов, что делало 
невозможным поддержание адекватных репа-
ративных реакций, приводило к снижению 
интенсивности пристеночного пищеварения, 
ощелачивающей функции кишечника, умень-
шению резервных сократительных возможно-
стей гладких миоцитов и, следовательно, – 
моторики кишечника . Нарушение функции 
печени приводило к снижению репаративных 
возможностей всего организма, а нарушение 
моторной функции кишечника – к развитию 
внутрикишечной гипертензии, что создавало 
неблагоприятный фон для заживления ана-
стомозов, чем собственно и объясняются ре-
зультаты эксперимента в третьей группе .

Клиническая часть . При сопоставлении ре-
зультатов лечения пациентов, которым про-
изводилась ургентная резекция тонкой киш-
ки прослеживалась тенденция, при которой 
стремление завершить вмешательство без на-
ложения анастомоза (1 группа), равно как и на- 
ложение его в любой ситуации (2 группа) при-
водит примерно к одинаковым результатам 
(летальность (35,9±3,2) и (35,1±2,3) %, соот-
ветственно) . Однако при тенденции к наложе-
нию терминальных стом, летальные исходы  
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в большинстве обусловлены незавершенным 
перитонитом и кишечным истощением . По-
следнее, в свою очередь, у этой группы па-
циентов было определено отказом от восста-
новительного этапа из-за незавершенного 
гнойно-воспалительного процесса в брюшной 
полости . Сравнение динамики лабораторных 
показателей в послеоперационном периоде в 
зависимости от способов завершения резек-
ции кишки выявило сходное течение до 5-х 
суток (средняя продолжительность интуба-
ции тонкой кишки) . По удалении интубаци-
онного кишечного зонда положительная ди-
намика сохранялась у лиц с восстановленной 
непрерывностью кишечника . У пациентов с 
обструктивной резекцией наблюдалась отри-
цательная динамика показателей . Различия в 
показателях нарастала к 14 суткам (рис .) .  

Сравнение результатов резекции тонкой 
кишки с восстановлением ее непрерывности 
выявило отсутствие зависимости числа ле-
тальных исходов от уровня наложения ана-
стомоза . В то же время, при обструктивной 
резекции тонкой кишки соотношение леталь-
ных исходов к благоприятным увеличивалось 
по мере смещения уровня резекции в ораль-
ном направлении . Однако, при одноствольной 
энтеростомии иногда даже дистальные уров-
ни пересечения кишки приводили к неудов-
летворительным результатам . При изучении 
критериев, которые определяли выбор способа 
завершения резекции тонкой кишки по неот-
ложным показаниям было установлено, что 
лабораторные показатели (ЛИИ, содержание 
общего белка, мочевины, креатинина, моче-
вины, билирубина) в практике неотложной 
хирургии в основном не учитывались . В то же 
время, определяющими факторами при выбо-
ре между наложением первичного анастомоза 
(одномоментным восстановлением непрерыв-

ности) и энтеростомией (артефициальным на-
рушением непрерывности) являлись состоя-
ние центральной гемодинамики – ЧСС и САД 
[10], изменения висцеральной и париетальной 
брюшины, состояние петель тонкой кишки и 
характер перитонеального экссудата . Несколь-
ко меньшей значимостью обладали возраст па-
циента и наличие сопутствующей патологии 
кардиореспираторной системы, избыточный 
вес . С учетом этих факторов была разработана 
шкала бальной оценки состояния пациентов 
с точки зрения риска первичного восстанов-
ления непрерывности тонкой кишки (табл . 2) . 

Таблица 2
Оценка состояния пациентов для возможности 
наложения тонко-тонкокишечного анастомоза

Показатель Баллы
Операционная ситуация
Резекция в среднем отделе тонкой кишки
Резекция дистальных/проксимальных 0,5 м кишки

1
3

Характер перитонеального экссудата
Серозный
Серозно-гнойный с единичными наложениями 
фибрина
Гнойный, с массивными наложениями фибрина

1

3
6

Состояние кишечной стенки
Гиперемирована или цианотична
Отечна и инфильтрирована

2
4

Клинические показатели
Пульс 90-120 в 1 мин., САД 60-65
Пульс более 120 в 1 мин., САД менее 60 мм рт. ст.

4
6

Другие показатели
Возраст более 60 лет
Избыточная масса тела более 25 %
Наличие сопутствующих заболеваний кардио-
респираторной системы

1
1

1

Согласно этой шкале при сумме баллов до 
5 противопоказаний к одномоментному вос-
становлению непрерывности кишечника нет . 
При сумме  баллов 6-10 для профилактики 
несостоятельности первичного анастомоза до-
статочно декомпрессии путем тотальной инту-
бации тонкой кишки . При оценке в 11-15 бал-
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Рис . Динамика основных показателей в зависимости от восстановления пассажа кишечника
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лов первичное восстановление непрерывности 
возможно при выполнении дополнительных 
мер профилактики несостоятельности швов 
и обеспечение более эффективной декомпрес-
сии путем наложения У-образного анастомоза . 
При сумме баллов 16 и более имеются проти-
вопоказания к одномоментному восстановле-
нию непрерывности кишечника . Оперативное 
вмешательство в таких случаях должно завер-
шаться наложением концевой энтеростомы .

Восстановление непрерывности кишечника 
при спонтанных нарушениях может быть как 
временным, так и окончательным и осущест-
вляться как консервативными, так и опера-
тивными мерами . Обращает на себя внимание, 
что при пассивном дренировании брюшной 
полости в значительном числе случаев (до 1/3) 
был обнаружен выпот . Как показывало «пло-
хое» состояние брюшной полости на повтор-
ных операциях, показание к релапаротомии 
«по требованию» из-за стертости клиники при 
вялотекущих перитонитах выбрать адекватно 
не представилось возможным . Это и заставля-
ет искать более эффективные методы преду-
преждения и лечения третичного перитонита, 
а также продолжить поиск эффективных ме-

тодов профилактики, диагностики и лечения 
несостоятельности кишечных анастомозов . 

Выводы
1 . Наложение тонкокишечного анастомоза 

у экспериментальных животных на фоне мо-
делированного перитонита осложнялось не-
состоятельностью швов анастомозов  в 23,1 % 
наблюдений и сопровождалось увеличением 
летальности экспериментальных животных с 
40% до 69,2 %, что было обусловлено более глу-
бокими деструктивными процессами в ткани 
печени и тонкой кишки, свидетельствовав-
шими о переходе дистрофического процесса к 
катаболическому распаду .

2 . Сравнение результатов клинических на-
блюдений выявило отсутствие зависимости 
числа летальных исходов от уровня резекции 
тонкой кишки при одномоментном восста-
новлении непрерывности пищеварительного 
тракта; в случае обструктивной резекции со-
отношение летальных исходов к благоприят-
ным увеличивалось по мере смещения уровня 
резекции в оральном направлении, однако и 
дистальные уровни пересечения кишки при-
водили к неудовлетворительным результатам .
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еКсПериментальні дОслідження

Резюме . В роботі розглянуто питання накладення анас-
томозів в умовах перитоніту . В експерименті показано, що 
накладання анастомозу при супутньому перитоніті усклад-
нювалось розвитком неспроможності та супроводжувалось 
збільшенням летальності, що обумовлено більш глибокими 
деструктивними процесами в тканинах і свідчило про пере-
хід дистрофічних процесів в катаболічний распад . Виконано 
порівняння результатів обструктивної та необструктивної ре-
зекції тонкої кишки .

Ключові слова: резекція кишки, перитоніт, неспроможність.

Summary. The paper deals with fistulization in peritonitis . The 
experiment shows that the fistulization with associated peritonitis is 
complicated by the development of insolvency and was accompanied 
by an increased mortality due to deeper destructive processes in tis-
sues and indicating a transition of degenerative processes in the cata-
bolic decay . We carried out a comparison of the results of obstructive 
and non-obstructive small bowel resection .

Key words: bowel resection, peritonitis, insolvency.
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