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Клініко-морфологічні особливості багатоточкового та лінійного 
товстокишкового електрозварного анастомозу

Мета роботи: вплив на клінічні властивості герметичної міцності електрозварного товсто-товстокишкового анастомозу осо-
бливостей морфологічних перетворень в стінках кишки при застосуванні лінійного та точкового методів з’єднання та різних 
величин тиску в інструменті.
Матеріали і методи. На ділянках товстої кишки діаметром 31 см в умовах комплексного гострого експерименту на свинях 
наклали 2 дворядні скобкові анастомози степлером та по 48 електрозварювальних: точковим зварюванням (зубчастий 
пінцет з тиском на вістрі 1,8 Н/мм2) та лінійним циркулярним (у варіантах тиску на тканину 2,1 Н/мм2 та 3,0 Н/мм2), кінець-
в-кінець. Використовували програму електрозварювального апарата “Патонмед” ЕКВЗ-300 (440 кГц). Випробовували 
анастомози повільним, до 15 мм рт. ст./хв введенням рідини. Сліпим методом обирали варіант дослідження на кожен з 3 типів 
електрозварного з’єднання: до настання розриву – або до рівня втрати герметичності скобкового анастомозу: 23,5 мм рт. ст. 
Після цього астомози спрямували на гістологічне дослідження.
Результати досліджень та їх обговорення. Всі електрозварні анастомози залишалися герметичними при тиску розпирання 
23,5 мм рт. ст. і надалі втратили герметичність: точковий за тиску (37,2±5,2) мм рт. ст. лінійний (створений під тиском 2,1 Н/мм2) – 
(53,6±9,8) мм рт. ст. лінійний (створений під тиском 3,0 Н/мм2 ) – (62,8±6,2) мм рт. ст. З’єднання в лінійному анастомозі змінювалося 
в товщині від 0,1 до 0,3 мм, і відрізнялося за морфологічними характеристиками на сегменті 1/3 довжини кола по брижовому 
краю, де виявили більшу частку щілин та числа проміжків між коагульовано з’єднаними м’язовими оболонками, хоча загалом 
суцільність коагуляційних змін по колу зберігається. Розрив відбувався в цьому сегменті. Створений під тиском 3,0 Н/мм2 мав 
значно меншу кількість щілин та краще з’єднання шарів стінки в конгломераті. Товщина точкового анастомозу хвилеподібно 
змінювалася від 1,8 до 5 мм. В місцях зближення зубоподібних електродів формуються: з’єднання між м’язовими оболонками, 
просторова орієнтація клітинних фрагментів і волокон, електрозварний конгломерат. Перифокально м’язові шари не 
зливаються, але перебувають в складі коагуляційного конгломерату, який охоплює переважно м’язовий та підслизовий шари. 
Серозні оболонки також з’єднані.

Ключові слова: анастомоз; товста кишка; електрозварювання; радіочастота; інструмент; розривний тиск; морфологія.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Ішемізуюче стискання 
швами ділянок стінки кишки є тригером подаль-
шого некрозу, подовженого запалення навколо 
сторонніх тіл та прониклих у тканини міжкишко-
вого анастомозу (МА) бактерій [1, 2]. За даними 
Cochrane, відсутні переваги поміж різними типа-
ми анастомозів, з’єднаних шовними елементами 
[3]. Поза тим, що прецизійно накладені атравма-
тичні шви та симетричне зіставлення шарів стін-
ки кишки знизило частоту неспроможності МА в 
окремих серіях спостережень, повністю позбути-
ся її не вдається [4, 5, 6], оскільки причина зумов-
лена технічною сутністю з’єднання шовними еле-
ментами [2, 11] або безшовними способами, які 
недостатньо або занадто руйнівні для стінки киш-
ки  [12].

Клінічне оцінювання способом внутрішньо-
просвітного розпирання тиском рідини або пові-
тря одразу після створення шовного МА виявляє 

неспроможність у ньому у 25 % спостережень, ще 
4 % залишаються недіагностовані  [7]. 

Подібний тест на встановлення покажчи-
ка розривного тиску разом із загальним гістоло-
гічним дослідженням єдиний узгоджений спо-
сіб комплексного порівняння якості МА в клініч-
них та експериментальних умовах, у однієї групи 
дослідників – оскільки інструменти та методич-
ні протоколи дуже відрізняються; отже, значен-
ня РТ можна безпосередньо порівнювати лише 
між експериментальними групами в одному до-
слідженні [8, 9].

Електрозварний  МА має ознаки обнадійли-
вого і принципово нового способу з’єднання [10, 
12], тож його розривні та морфологічні характе-
ристики є цікавими для порівняння.

Мета роботи: вплив на клінічні властивості 
герметичної міцності електрозварного товсто-тов-
стокишкового анастомозу особливостей морфо-
логічних перетворень у стінках кишки при засто-
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суванні лінійного та точкового методів з’єднання 
та різних величин тиску в інструменті.

Матеріали і методи. Вивчили клінічні влас-
тивості міцності й герметичності та морфологічні 
зміни в тканинах стінки товстої кишки після ство-
рення електрозварного МА (ЕМА), який створю-
вали методом точкового з’єднання – за аналогією 
з найпривабливішим [11], однорядним швом, і ме-
тодом одномоментного лінійного з’єднання, су-
цільного вздовж кола анастомозу – за аналогією 
з апаратним скобковим, застосовуючи досліджені 
нами раніше  [13] величин тиску електродів.

ЕМА створювали на ділянках товстої киш-
ки свині в умовах комплексного гострого експе-
рименту на базі ветеринарного факультету Наці-
онального університету біоресурсів і природо-
користування України, з дотриманням Правил 
використання експериментальних тварин та Етич-
них принципів експериментів на тваринах (Київ, 
2000), що узгоджуються з положеннями Європей-
ської конвенції про захист хребетних тварин, які 
використовуються для експериментальних та ін-
ших наукових цілей. На 18 свинях породи “Вели-
ка біла” масою 45–72 кг, самцях, наклали послі-
довно по 8 ЕМА на товстій кишці, кожний з яких 
відразу видалили для дослідження. Також створи-
ли 2 контрольних МА з застосуванням хірургічно-
го механічного зшиваючого пристрою діаметром 
31 мм, який містив 2 ряди скобок. Після закінчен-
ня програми експерименту тварину, не виводячи з 
наркозу, умертвляли шляхом введення смертель-
ної дози натрію тіопенталу.

Операції виконували після премедикації, під 
ендотрахеальним наркозом. Тваринам у вольєрі 
здійснювали премедикацію з використанням пре-
парату Комбістрес. Після досягнення седації  тва-
рину переносили в операційну та вводили в нар-
коз. Здійснювали лапаротомію, в рану виводили 
обрану ділянку товстої кишки. Кишку пересікали 
гострим способом.

Для накладання циркулярного ЕМА за ти-
пом “кінець-в-кінець” використовували джерело 
радіо частотних електрозварювальних імпульсів 
“Патонмед” ЕКВЗ-300 (440 кГц), а також прототи-
пи спеціалізованих електрозварювальних інстру-
ментів: для точкового та лінійного (в формі кола) 
з’єднання.

Інструментом для точкового зварювання – 
пінцетом з площинно-зубчастими електродами 
– захоплювали протилежні стінки кишки з зо-
внішньої, серозної поверхні, в проміжках між 
накладеними раніше трьома серозно-м’язовими 
утримуючими лігатурами. Стінки відрізків киш-

ки зводили на одному рівні, максимально затис-
кали протягом 60 секунд, після чого  подавали 
електрозварювальні імпульси в автоматичному 
режимі. Після зварювання електроди розводили і 
перевстановлювали поруч з попередньою точкою 
зварювання, з кроком відповідно до межі електро-
зварних змін. Після закінчення зварювання по ко-
лу кишки лігатури видаляли. 

Суцільна площа електрода пінцета складала 
6 мм2, при цьому площа поверхні зубоподібного 
трикутного випинання, розташованого вздовж вісі 
інструменту і плаского з боків, склала приблизно 
1 мм2. Максимальний тиск на пласкій частині елек-
троду становив 0,3 Н/ мм2, на зубчастій – 1,8 Н/мм2.

Інструмент для одномоментного створення лі-
нійного електрозварного з’єднання вводили в про-
світ кишки через просвіт відсіченого краю кишки, 
який перебував на життєздатній брижі, та виводи-
ли через протилежний зріз ту частину інструмен-
ту, що містила електроди. Електроди розводили, 
нагортали на них стінки відрізків кишки та фіксу-
вали від сповзання лігатурами на центральній не-
сучій вісі інструменту. Після цього електроди під 
контролем ока зводили та максимально стискали в 
інструменті. Після паузи, що тривала 60 с, подава-
ли електрозварювальні імпульси в автоматично-
му режимі. Після зварювання електроди розводи-
ли, відновлювали просвіт кишки шляхом відсічен-
ня країв стінок із лігатурами, що були зафіксовані 
на інструменті. 

Площа електрода лінійного в формі кола ін-
струменту складала 254 мм2, тиск на пласкому 
електроді становив 2,1 Н/мм2 та 3 ,0 Н/ мм2.

Видаляли сегмент кишки з ЕМА завдовжки 
близько 20 см для подальшого дослідження.

Після накладання ЕМА в один зі способів 
здійснювали випробовування на міцність та гер-
метичність повільним до 15 мм рт. ст. на хвили-
ну введенням ізотонічного розчину натрію хлори-
ду в перекритий лінійними затискачами сегмент 
кишки, що містив циркулярний ЕМА. Тиск підви-
щували або до настання розриву з’єднання, фік-
суючи місце неспроможності та покажчик тиску 
в цей момент – або до рівня міцності скобково-
го з’єднання в МА. При цьому варіант досліджен-
ня для кожного з трьох типів з’єднання визначали 
відрізків сліпим методом, 48 проб на кожен.

Тиск у просвіті кишки вимірювали з викорис-
танням приєднаного до системи введення рідини 
електронного манометра DPG8000 M4026/1203 
фірми Omega, США, сертифікованого за ISO 9001, 
покажчики якого через кожні 8 проб контролюва-
ли порівнянням з покажчиками механічного сфіг-
моманометра.



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2018. № 352

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Після випробування ділянки кишки з ціліс-
ним анастомозом її занурювали в 10 % розчин 
нейтрального формаліну і доставляли в лабора-
торію, де здійснювали стандартну гістологічну 
проводку тканин, заливали парафінові блоки та 
готували тонкі зрізи по колу анастомозу. Вико-
ристовували загальногістологічні методики: за-
барвлення гематоксиліном-еозином або за ван-
Гізоном. Застосовували методи гістохімічного 
дослідження: компоненти сполучної тканини ви-
являли за Novelli; фібрин – зафарбуванням фос-
форно-вольфрамовим гематоксиліном за Малорі; 
протеоглікани – ШИК-реакцією з зафарбуванням 
ядер гематоксиліном; кислі глікозаміноглікани 
– зафарбуванням толуїдиновим синім. Отримані 
гістологічні препарати досліджували при збіль-
шенні в 40–400 разів.

Статистичну обробку отриманих даних вико-
нали з використанням комп'ютерних програм па-
кета STATISTICA (StatSoft Statisticа v.10.0.). Ста-
тистичну значимість порівнюваних показників з 
нормальним розподілом, яке визначалося за кри-
терієм згоди Колмогорова–Смирнова, встанов-
лювали з використанням дисперсійного аналізу 
(ANOVA) та t-крітерію Ст’юдента при рівні зна-
чущості р = 0,05. У тексті наведені репрезентатив-
ні фрагменти отриманих даних, що представлені 
як “середнє ± стандартне відхилення” (M ± s).

Результати досліджень та їх обговорення. 
Під час випробування на розрив тиск, при якому 
відбулася втрата герметичності з’єднання в міс-
ці прорізування тканини скобками в механічному 
МА, склав 23,5 мм рт. ст.

Величина розривного тиску становила для 
лінійного ЕМА за тиску 2,1 Н/мм2 – (53,6± 
9,8) мм рт. ст. та при тиску 3,0 Н/мм2 – (62,8± 
6,2) мм рт. ст. Величина розривного тиску для 
точкового ЕМА становила (37,2±5,2) мм рт. ст.

Всі випробувані без розриву ЕМА були герме-
тичними при досягненні контрольного показника 
тиску рідини в просвіті кишки 25–27 мм рт. ст. і 
спрямовані на морфологічне дослідження.

Вздовж кола лінійного з’єднання ЕМА його 
товщина змінювалася від 0,1 до 0,3 мм. При цьо-
му крайні значення товщини лінії з’єднання роз-
ташовані на протилежних ділянках ЕМА та мала 
візуальні та морфологічні відмінності.

 Вздовж тієї частини ЕМА, де смуга з’єднання 
була тоншою – навпроти брижі приблизно на 2/3 
довжини кола, – вона мала тонкий прозорий “полі-
мерний” вигляд, пружно-еластичну консистенцію.

При порівнянні обох досліджуваних величин 
тиску в інструменті: 2,1 та 3,0 Н/мм2 – значних від-

мінностей у вигляді та структурі отриманого з’єд-
нання тканин у  цьому сегменті ЕМА не виявили.

При мікроскопічному дослідженні встанови-
ли, що тканини по лінії ЕМА щільно з’єднані, в 
суцільну коагульовану масу, в якій визначаються 
лише контури клітинних та тканинних мембран. 
Щілини в цьому тканинному субстраті відсутні, а 
визначаються лише поодинокі сплощені крапле-
подібні ділянки з вигнутими боками та округли-
ми краями, розташовані в межах обрисів мембран 
одного шару. Колагенові та гладеньком’язові во-
локна орієнтовані електромагнітними полями, зі 
злиттям м’язової пластинки з м’язовим шаром на 
численних ділянках. Серозні оболонки з’єднані 
поміж собою та місцями не визначаються поміж 
з’єднаних м’язових шарів відрізків кишки в ЕМА 
на ділянках довжиною близько 1 мм (рис. 1). Роз-
мір перпендикулярно розташованих щілин не пе-
ревищує ¼ ширини смуги ЕМА.

Епітеліальний шар слизової оболонки над 
смугою ЕМА руйнується електродами до власної 
пластинки, але зберігається вже на бічній відстані 
близько 0,1 мм від неї. Власне залози слизової обо-
лонки, епітеліальні клітини в них та ядра клітин 
набувають характерної орієнтації під дією елек-
тромагнітного поля, витягуються, контури їх ста-
ють розмитими. Характерним є зміна тинкторіаль-
них властивостей – набуття базофільних власти-
востей. Крім того, між тканинними структурами 
з’являються пустоти: вочевидь, ділянки вивіль-
нення рідини чи пари, оскільки відсутнє обвугле-
ння. Більш латерально слизова оболонка зберігає 
свою тканинну структуру, спостерігаються тіль-
ки явища повнокрів’я судин мікроциркуляторно-
го русла та інтерстиціальний набряк.

Рис. 1. Електрозварювальне з’єднання стінок тов-
стої кишки. Ділянка щільного зварювання. Гематокси-
лін та еозин. ×100.
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Вздовж близько 1/3 довжини кола ЕМА, де 
смуга з’єднання була товщою – на ділянці по бри-
жовому краю – вона мала меншу прозорість порів-
няно з протилежною частиною кола. 

При дослідженні лінійних ЕМА, розірваних 
під тиском, визначили, що точка ініціації розриву 
знаходилася в такій ділянці.

При застосуванні величини тиску в інстру-
менті 2,1 Н/мм2 товщина по лінії з’єднання скла-
ла 0,3 мм, остання мала біло-матовий вигляд, зни-
жену еластичність, по межі електродів – вираже-
не повнокрів’я. При застосування тиску 3,0 Н/ мм2 
товщина по лінії з’єднання склала 0,22 мм, мала ка-
ламутно-полімерний вигляд з червонуватим відтін-
ком та подібну до протилежного краю еластичність.

При використанні тиску в інструменті 2,1 Н/мм2 
морфологічно встановили, що товщина смуги з’єд-
нання в ЕМА зростала в наслідок кількох складових: 
зон із наявністю вен із розширеними периваскуляр-
ними просторами, запоненими жировими клітина-
ми; наявних у підслизовому шарі скупчень лімфо-
їдних фолікулів; численних щілин, частина з яких є 
просвітами судин, частина – зонами закипання ріди-
ни. При цьому тканинні структури зазнають менш 
глибоких, хоча і суцільних, коагуляційних змін. 
Внаслідок недостатнього стиснення, м’язові шари 
стінок обмежено зближуються та з’єднуються між 
собою лише на окремих ділянках: з’єднання між ни-
ми переважно відбувається через серозну оболонку 
на проміжках 2–4 мм, і містить порівняно більше щі-
лин, жодна з яких не перевищує  ½  ширини смуги 
ЕМА. Орієнтація волокон більш виражена в ділян-
ках, де з’єднання відбулося (рис. 2).

При використанні тиску в інструменті 3,0 Н/мм2  
шари стінки кишки в структурі електрозварно-

го з’єднання вже стиснені, з утворенням товсто-
го елек трозварного конгломерату, хоча і з наяв-
ністю в ньому численних невеликих щілин поміж 
загалом з’єднаних м’язових оболонок. Коагуля-
ційний конгломерат суцільний, з ділянками не-
рівномірної глибини коагуляційних змін в дослі-
джуваному сегменті ЕМА. Спостерігається на-
явність запустілих судин. Орієнтація волокон 
загалом рівномірна.

У слизовій оболонці епітеліальний шар над сму-
гою ЕМА руйнувався електродами у всіх спосте-
реженнях, але при застосуванні тиску 2,1 Н/мм2 на 
бічній відстані близько 0,1 мм від них залози були 
фрагментовані, натомість при тиску 3,0 Н/мм2 кіль-
кість щілин та фрагментацій менша. Повнокрів’я 
судин мікроциркуляторного русла та інтерстиці-
альний набряк практично ідентичні за обох варіан-
тів тиску між електродами.

У багатоточковому ЕМА товщина з’єднання 
по колу змінювалася від 1,8 мм – в точках зве-
дення зубподібних верхівок електродів, до 5 мм 
– в проміжках, де відбувалось стиснення ткани-
ни пласкими поверхнями електродів. При цьому 
ЕМА мав вигляд ряду рівномірних стібків внаслі-
док періодичності накладення електродів.

Спостерігали періодичність зміни глибини 
електрозварних змін і за морфологічного дослі-
дження. В точці зближення зубоподібних елек-
тродів із протилежних браншів відбувається 
злиття м’язових оболонок та формування глибо-
ких коагуляційних змін з утворенням конгломе-
рату на прилеглій ділянці протягом 0,6–1,0 мм, 
з захопленням підслизового шару та втягненням 
м’язової пластинки. В конгломераті визначаєть-
ся просторова орієнтація клітинних фрагментів та 
окремих волокон, а поблизу нього – цілих струк-
тур під дією електромагнітного поля. Обабіч точ-
ки злиття інтенсивність коагуляційних змін різ-
ко знижується, з’являється велика кількість щілин 
між окремими м’язовими волокнами. Щільно зве-
дені серозні оболонки збережені. В підслизовому 
шарі – вогнищеві коагуляційні зміни, що суціль-
но поширюються до наступної точки контакту 
м’язових оболонок. При цьому наявний вираже-
ний інтерстиціальний набряк, зберігається просвіт 
запустілих судин. 

Перифокально щодо ділянки накладення елек-
тродів залози слизової оболонки не втрачають епі-
теліальних клітин, м’язова пластинка та підслизо-
вий шар мають орієнтацію та видовження клітин 
за ходом струму, визначається інтерстиціальний 
набряк, повнокрів’я судин.

Проміжків тканин, неохоплених електрозвар-
ними змінами взагалі, не виявлено.

Рис. 2. Потовщення та щілини в суцільній структу-
рі електрозварного анастомозу в ділянці недостатнього 
стиснення і недостатнього розправлення стінок товстої 
кишки. Гематоксилін та еозин. ×40.
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При дослідженні багатоточкових ЕМА, розір-
ваних під тиском, визначили, що у точка ініціації 
розриву знаходилася в ділянці меншої площі кон-
такту м’язових шарів у двох прилеглих точках.

Висновки. 1. Застосовані клінічні та меди-
ко-технічні умови створення електрозварного 
з’єднання в товсто-товстокишковому анастомо-
зі забезпечують його клінічно необхідну міцність, 
при наявності герметичності: (53,6±9,8) мм рт. ст. 
(62,8±6,2) мм рт. ст. лінійного та (37,2±5,2) мм рт. 
ст. багатоточкового, відповідно – що достовірно 
перевищувало показник скобкового аналогу.

2. Міцність міжкишкового електрозварного з’є-
д   нання забезпечується площею ділянок злиття м’я  -
зових шарів зведених в анастомозі стінок кишки. 

3. Збільшення тиску електродів на тканини з 
2,1 Н/мм2 до 3,0 Н/мм2 збільшило середню міц-
ність герметичного електрозварного лінійного 
з’єднання в товсто-товстокишковому анастомозі.

Перспективи подальших досліджень. Порів-
няння лінійного типу електрозварного з’єднання з 
багатоточковим у міжкишковому електрозварному 
анастомозі надало моживість встановити морфо-
логічний субстрат його первинної міцності: злит-
тя коагульованих м’язових оболонок зведених сті-
нок кишки. При цьому, вірогідно, наявність суціль-
них електрозварних перетворень вздовж серозного, 
м’язового та підслизового шарів забезпечує герме-
тичність між ділянками злиття м’язових оболонок 
і певну додаткову міцність. Про наявність такої су-
цільності свідчить практично однакова товщина, 

вигляд та внутрішня структура лінійного з’єднання. 
Біохімічним субстратом її є складові стінки товстої 
кишки, переважно – м’язової оболонки.

Нерівномірність товщини та структури стін-
ки товстої кишки, яка зумовлена наявністю теній 
та гаустр, а також брижових судин при точково-
му зварюванні породжує зміну необхідного зусил-
ля стискання, що впливає на характеристики та 
тканинну ефективність електрозварного імпуль-
су. Впродовж формування анастомозу, яке потре-
бує 45–50 точкових зварювань, в 2–3 точках пло-
ща з’єднання виявляється меншою при макроско-
пічному та мікроскопічному оцінюванні.

Способом покращити рівномірність злиття 
м’язових оболонок по колу анастомозу є підбір 
відповідної величини стиснення тканини в ліній-
ному типі анастомозу, адже при певній величині 
стиснення відбувається ущільнення шарів стінки 
кишки з вирівнюванням загальної щільності [13], 
чим врівноважується гофрування чи нерівномірне 
розтягнення кишки на електродах та різниця тов-
щини стінки кишки в місцях теній, гаустр та су-
дин. Але навіть за цього досягнення, неоднорід-
ність тканинної структури стінки кишки по колу 
визначає потенційну користь від майбутньої роз-
робки додаткових клінічних та технічних рішень, 
спрямованих на її врівноваження.

Окрім того, тривалість накладання електро-
зварного точкового типу товсто-товстокишкового 
анастомозу відчутно перевершує тривалість на-
кладання шовного і скобкового, що визначає не-
обхідність обґрунтування для його клінічного за-
стосування.
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CLINICAL AND MORPHOLOGICAL FEATURES OF MULTI-POINT AND LINEAR COLON 
ELECTRICALLY WELDED ANASTOMOSIS

The aim of the work: to study the influence onto clinical hermetic rupture properties the morphological transformations types inside 
the colon tissues during electrically welded anastomosis creation using linear or multi-point applying methods and various pressure 
characteristics of the instrument.
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Materials and Methods. The swine colon sections 31 cm in diameter, were anastomosed in end-to-end way during acute experiment. 
There were 2 double-line stapled and 144 electro-welded anastomoses: 48 multy-point, made by toothed tweezers with a topical pres-
sure of 1.8 N/mm2), and 56 linear circular (pressure 2.1 N/mm2 or 3.0 N/mm2).
The electric welding device "Patonmed" EKVZ-300 (440 kHz) was used. Anastomoses were tested by a slow liquid injection into 
closed section, up to 15 mm Hg/min. The 3 types electro-welding connections were divided by blind method to the injection groups. 
The first group injected up to 24.5 mm Hg. – the pressure of liquid outflow have established for stapled anastomoses. The second group 
was ruptured. Anastomoses then were sent for histological examination.
Results and Discussion. All welded anastomoses remained sealed at a bursting pressure 23.5 mm Hg, and reached a break: multi-point 
at (37.2±5.2) mm Hg. linear – (created under pressure of 2.1 N mm2) (53.6±9.8) mm Hg, linear (created under pressure 3.0 N/mm2) 
– (62.8±6.2) mm Hg. The linear anastomoses compound thickness varied from 0.1 to 0.3 mm, and differed slightly in morphological 
characteristics in 1/3 of its circumference segment, where a large proportion of the lacunas and the number of intervals between the 
merged coagulated muscle layers were found. The rupture occurred in such segment. Although the integrity of the welding coagulation 
changes along the anastomoses circumference was preserved. The density of the 3.0 N/mm2-created anastomosis was achieved by 
lover gaps number and wider layers merging inside the conglomerate. The multi-point anastomosis thickness fluctuated from 1.8 mm 
to 5 mm in regular. At the point of jagged electrodes edges have convergenced, the merge between the muscle layers were established, 
the cell fragments and fibers became orientated, and the bond conglomerate was formed. Nearby muscular layers did not merge as topi-
cal, although they are involved into coagulation conglomerate, which comprises the muscular and submucosal layers mainly. Serous 
layers were merged also.

Key words: anastomosis; colon; electric welding; radio frequency; instrument; bursting pressure; morphology.
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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ МНОГОТОЧЕЧНОГО И ЛИНЕЙНОГО 
ТОЛСТОКИШЕЧНЬІХ ЭЛЕКТРОСВАРНЬІХ АНАСТОМОЗОВ

Цель работы: влияние на клинические свойства герметичной прочности электросварочного толсто-толстокишечного 
анастомоза особенностей морфологических преобразований в стенках кишки при применении линейного и точечного методов 
соединения и различных величин давления в инструменте.
Материалы и методы. На участках толстой кишки диаметром 31 см в условиях комплексного острого эксперимента на свиньях 
наложили 2 двухрядных скобковых анастомоза степлером и по 48 электросварочных: точечной сваркой (зубчатый пинцет с 
давлением на острие 1,8 Н/мм2) и линейным циркулярным (в вариантах давления на ткань 2,1 Н/мм2 и 3,0 Н/мм2), конец-в-конец. 
Использовали программу электросварочного аппарата “Патонмед” ЕКВЗ-300 (440 кГц). Испытывали анастомозы медленным, 
до 15 мм/мин введением жидкости. Слепым методом выбирали вариант исследования на каждый из 3 типов электросварочного 
соединения: до наступления разрыва – или до уровня потери герметичности скобкового анастомоза: 23,5 мм. После этого 
анастомозы направили на гистологическое исследование.
Результаты исследований и их обсуждение. Все электросварные анастомозы оставались герметичными при давлении 
распирания 23,5 мм, и в дальнейшем потеряли герметичность: точечный при (37,2±5,2) мм рт. ст. линейный (создан под 
давлением 2,1 Н/мм2 ) – (53,6±9,8) мм рт. ст., линейный (создан под давлением 3,0 Н/мм2) – (62,8±6,2) мм рт. ст. Соединение 
в линейном анастомозе имело толщину от 0,1 до 0,3 мм, и отличалось по морфологическим характеристикам на сегменте 1/3 
длины окружности по брыжеечному краю, где обнаружили большую долю щелей и числа промежутков между коагуляционно 
соединенными мышечными оболочками, хотя целостность коагуляционных изменений по кругу сохраняется. Разрыв 
происходил в этом сегменте. Созданный под давлением 3,0 Н/мм2 анастомоз имел значительно меньшее количество щелей и 
лучшее соединение слоев стенки в конгломерате. Толщина многоточечного анастомоза волнообразно изменялась от 1,8 до 5 мм. 
В местах сближения зубоподобных электродов формируются: соединение между мышечными оболочками, пространственная 
ориентация клеточных фрагментов и волокон, электросварной конгломерат. Перифокально мышечные слои не сливаются, но 
находятся в составе коагуляционного конгломерата, которых охватывает преимущественно мышечный и подслизистый слои. 
Серозные оболочки также соединены.

Ключевые слова: анастомоз; толстая кишка; электросварка; радиочастота; инструмент; разрывное давление; морфология.


