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В современной абдоминальной хирургии гнойно-септические осложнения являются основной причиной ле-
тальности в послеоперационном периоде, при этом  весьма актуальной остается проблема надежности хирур-
гического шва толстой кишки. Для оценки качества сформированных соустий используются различные способы 
изучения физической герметичности анастомозов: пневмо-, гидропрессия, изучение силы разрыва кишечной 
стенки. 

В литературном обзоре проводится сравнительное описание различных способов определения механиче-
ской прочности анастомозов, анализируются информативность этих методов, их преимущества и недостатки, 
обсуждаются вопросы изучения эластичности толстокишечных соустий. 
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In modern abdominal surgery purulent septic complications are the main reason of lethality in postoperative period. 
At the same time the problem of surgical suture reliability of large intestine remains very actual. Different methods of 
study of anastomosis physical containment (such as pneumo-, hydro-pressure, study of intestinal wall rupture force) are 
used for evaluation of the quality of formed anastomoses. 

In literary review there is a comparative description of different methods of anastomosis mechanical solidity deter-
mination; the self-descriptiveness of these methods, their advantages and disadvantages are analyzed; questions of 
study of large intestine  
anastomosis elasticity are discussed. 
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Несмотря на значительные достижения в хи-
рургии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), гнойно-
септические осложнения продолжают оставаться 
основной причиной летальности в послеопераци-
онном периоде. Неудовлетворительные резуль-
таты операций напрямую зависят от качества 
формируемого анастомоза между различными 
отделами ЖКТ [2, 4, 10, 11, 15, 25]. 

Применение антибактериальных препаратов, 
различной хирургической техники кишечного шва, 
использование новых шовных материалов, со-

временных аппаратных методов сшивания, опти-
мизация тактических вопросов существенно не 
повлияли на процент несостоятельности анасто-
моза после операции. Особенно остро эта про-
блема стоит в хирургии толстой кишки при экс-
тренных хирургических вмешательствах [3, 4, 10, 
15]. 

Объяснению причин неудач и выявлению 
факторов риска несостоятельности желудочно-
кишечного и межкишечного анастомозов посвя-
щены многочисленные исследования как экспе-
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риментального, так и клинического характера. 
Так, неудачи в хирургии толстой кишки при про-
чих равных условиях большинством авторов свя-
зываются с анатомо-физиологическими  ее осо-
бенностями: наличием агрессивной, преимущест-
венно неклостридиальной микрофлоры и актив-
ных ферментов в просвете, изначальной малой 
прочностью стенок, неадекватной микроциркуля-
цией стенки кишки, склонностью к гипоксии и 
ишемии [3, 4, 9, 11]. 

Очевидным для всех является одно — чтобы 
анастомоз был более надежным, он должен 
быть, прежде всего, прочным. 

Какие особенности имеет заживление кишеч-
ной раны? Что может повлиять на течение ранево-
го процесса? Эти вопросы были извечны. Но ряд 
исследований может позволить нам сделать оп-
ределенные выводы. 

Прежде всего, в настоящее время установле-
но, что раны желудочно-кишечного тракта зажи-
вают по тем же закономерностям, что и  раны 
мягких тканей, то есть с явлениями воспаления, 
фиброплазии и созревания соединительно-
тканного рубца [20, 21]. От количества и скорости 
созревания коллагена в ране зависит механиче-
ская прочность соустья [2, 7]. 

Одними из первых работ, которые повлияли 
на формирование современных представлений о 
желудочно-кишечном шве, были труды выдающе-
гося американского ученого У.С. Холстеда (1887). 
В экспериментальных исследованиях им было 
выявлено, что наибольшей прочностью обладает  
слизисто-подслизистый слой кишечной стенки, и 
захват его в шов является обязательным [19]. 
Великий Н.И. Пирогов одним из первых в России 
применил серозно-мышечно-подслизистый шов, 
подчеркнув тем самым значимость подслизистого 
слоя в формировании межкишечного соустья. В 
последующем было установлено, что 70% проч-
ности кишечного шва зависит именно от подсли-
зистого слоя, богатого коллагеновыми волокна-
ми, фибробластами и гистиоцитами [2, 11]. 

Представляют определенный интерес и усло-
вия регенерации в зоне анастомоза в зависимо-
сти от  
вида шва. 

Многочисленные экспериментальные и кли-
нические исследования показали, что ручные 
швы, особенно сквозные и многорядные, вызы-
вают некроз слизистой оболочки, нагноение раны 
кишечной стенки и заживление вторичным натя-
жением, а при толстокишечных швах зона некро-
за вследствие нарушения микроциркуляции мо-
жет доходить даже до серозного слоя [11]. Менее 
выраженная воспалительная реакция наблюда-
ется при заживлении однорядных ручных ана-
стомозов, сформированных с помощью луча ла-
зера [1, 17], а также при аппаратном соединении. 

В последнее время появились исследования, 
которые доказывают, что более выгодные усло-
вия кровоснабжения с минимальной лейкоцитар-
ной инфильтрацией при отсутствии инородных 
включений между соединяемыми тканями созда-
ются при компрессионных способах формирова-
ния анастомозов [8, 9, 15]. 

Кроме того, установлено, что на интенсив-
ность микроциркуляции в кишечной стенке влия-
ет увеличение внутрипросветного давления. Так, 
Ruf W. еt аl. (1980) доказали, что увеличение 
давления в просвете кишечника до 60 мм рт. ст. 
вызывает снижение кровотока на 3/4 [24]. 
З.М. Сигал и соавт. (1986) подтвердили факт на-
рушения кровоснабжения при высоком внутри-
просветном давлении и выявили, что при сохра-
нении внутрикишечной гипертензии  в течение 2 ч 
они могут приобретать необратимый характер 
[16]. 

Определенную ясность в вопрос о высокой 
частоте несостоятельности соустий при перито-
ните вносят исследования Ф.Г. Кулачека и соавт. 
(1984). По их мнению, наряду с тяжестью состоя-
ния больного, обусловленной полиорганной не-
достаточностью, процесс регенерации в зоне со-
устья задерживается под влиянием протеолити-
ческих ферментов, продуцируемых микрофлорой 
брюшной полости, которые разрушают фибрин 
как один из важных компонентов биологической 
герметизации [13]. 

Таким образом, при формировании различ-
ных видов анастомоза механизм регенерации в 
зоне соустья в конечном итоге определяет проч-
ность анастомоза. Величина физической герме-
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тичности является значимым параметром кон-
троля заживления [6, 7]. 

Многочисленные экспериментальные иссле-
дования по изучению механической прочности 
межкишечного соустья показывают, что в первые 
3—4 сут показатели прочности наиболее низкие 
[2, 8—11, 15, 25]. По мнению одних авторов, это 
связано с уменьшением количества коллагена в 
фазу фиброплазии вследствие распада его под 
действием воспалительных агентов [20]. Другие 
это отрицают и объясняют факт низкой прочности 
соустий тем, что новый коллаген начинает синте-
зироваться преимущественно с 4 сут после опе-
рации [19]. В более ранние сроки ткани удержи-
ваются шовным материалом или механическими 
приспособлениями (металлическими скрепками, 
компрессионными элементами и др.). 

Для оценки прочности анастомоза почти по-
всеместно применяются методики V. Clumsky [7], 
который предложил использовать внутрипрос-
ветное давление при раздувании кишки газом 
либо жидкостью или силу, необходимую для раз-
рыва кишечной стенки в продольном направле-
нии.  

 В настоящее время большинство отечест-
венных и зарубежных исследователей для изуче-
ния физической герметичности соустья исполь-
зуют пневмо-, гидропрессию. По их данным, ме-
ханическая прочность анастомозов вне зависи-
мости от способа формирования снижается в 
первые 3—4 сут после операции, с 5-х по 10-е сут 
нарастает, становясь приблизительно равной 
прочности интактной кишки [2, 8, 10, 11, 15]. 

Несмотря на простоту методики, она не ли-
шена определенных недостатков, которые заклю-
чаются в следующем. 

Исследуемые анастомозы должны быть 
одинакового диаметра. При несоблюдении этого 
правила показатели прочности межкишечных 
соустий значительно разнятся даже при одном и 
том же способе их формирования. Они не 
объясняют причины разрыва кишечной стенки вне 
линии анастомоза. Нельзя считать пневмо-,  
гидропрессию объективной и в тех случаях, когда 
сформированное соустье имеет одновременно  как 
ручную, так  
и компрессионную порции, например, при исполь-
зовании имплантатов из никелида титана в виде 

канцелярской скрепки. При этом внутрипросветное 
давление, согласно закону Паскаля, одинаково 
передается по всему периметру соустья, и несо-
стоятельность ручной порции (10—20% анастомо-
за)  еще не свидетельствует  
о прочности компрессионной части его, состав-
ляющей 80—90% длины линии соустья. 

Исследования В.И. Егорова и соавт. (2001) 
показали, что оценка прочности пневмопрессией 
не отражает процессов заживления в области 
анастомозов, поскольку воздух проходит через 
места вколов и выколов кишечной стенки, а не 
между анастомозируемыми стенками кишок [6]. 

Определение силы разрыва, приложенной к 
отрезку кишки с анастомозом в направлении оси 
кишки,  не получило распространения, так как ис-
следование требует определенной точности  и 
специальных измерительных приборов. Прочность 
анастомоза, определенная данным способом, в 
течение первых 3 сут падает, затем постепенно 
возрастает и доходит до уровня интактной кишки 
через 2—3 мес. Есть данные, в которых испытания 
в поздние сроки после операции (более 2 нед) 
приводят к разрыву кишки вне зоны соустья [22]. 

Все это подтверждает выводы В.И. Егорова 
(2001), что достоверность методов V. Clumsky 
имеет временные сроки: пневмо-, гидропрессии 
— в течение  недели, изучения силы разрыва  —  
в течение 2 нед [6]. 

В.И. Корепанов и соавт. (1995) вообще ин-
формативность этих методов ставят под сомне-
ние, аргументируя тем, что даже при механиче-
ской кишечной непроходимости внутрипросвет-
ное давление не превышает 50 мм рт. ст. [12]. 

Интересные исследования по изучению меха-
нической прочности зоны интактной кишечной 
стенки  
провели В.М. Буянов и соавт. (1999). Образцы сре-
зов кишки шириной 10 и длиной 25 мм (между 
пневмозажимами) растягивались с постоянной 
скоростью на тензиометре «Инстрон-1122». Было 
установлено, что механические свойства тонкой 
кишки достоверно различны при деформации в 
продольном и поперечном направлении, что проч-
ность кишечной стенки и ее способность удержи-
вать швы обусловлены исключительно подслизи-



Алиев Ф.Ш., Чернов И.А., Молокова О.А. и др. Взгляд на механическую прочность кишечного анастомоза 
 

92  Бюллетень сибирской медицины, ¹ 2, 2003 

стым слоем,  в котором находятся практически все 
коллагеновые волокна кишечной стенки [2]. 

Аналогичные результаты, выявившие высо-
кую механическую прочность подслизистого слоя 
и способность его выдерживать большие дефор-
мации, получены и зарубежными авторами [18, 
25]. 

Эти сведения подтверждены нами в экспери-
менте при проведении пневмопрессии на интакт-
ной толстой кишке беспородных собак. При по-
стоянной пневмопрессии кишки в водной среде 
при показателях давления 300—350 мм рт. ст. 
диаметр кишки увеличивался в 2,5—3 раза. При 
этом самым слабым слоем кишечной стенки бы-
ла серозная оболочка, которая расслаивалась 
при давлении 180—200 мм рт. ст. Самым проч-
ным и растяжимым оказался слизисто-
подслизистый слой кишечной стенки. 

Учитывая то, что механическая прочность 
кишечной стенки и анастомоза обеспечивает-
ся коллагеновыми волокнами подслизистого 
слоя и их синтезом, правомерно вести речь 
не о прочности, а о его растяжимости. Этому 
более точно соответствует термин «эластичность 
анастомоза», то есть способность кишечной 
стенки испытывать определенные напряжения 
при деформации без нарушения его целостности 
и затем, после снятия напряжения, восстанавли-
вать прежнюю форму и структуру. 

На наш взгляд, наиболее объективный метод 
изучения эластичности анастомоза предложил 
О.Б. Оспанов (1995). Сравнивалась способность 
к растяжению среза интактной и несущей ана-
стомоз кишки в виде поперечной полоски шири-
ной 1 см при помощи технического штангенцир-
куля и  закрепленного на нем  
динамометра. Чем выше процентный показатель 
растяжения, тем более эластичным считалось 
соустье [14]. 

Несмотря на неоспоримые достоинства мето-
да, изучение эластичности кишечных соустий 
проводилось без учета особенностей физико-
биологического поведения тканей. 

Еще в 1860 г. Роберт Гук установил важное 
свойство «неживых» материалов, заключающее-
ся в пропорциональной зависимости напряжения 
и деформации [5]. По этому принципу функцио-

нируют тензометрические установки, на нем ос-
нованы методы определения прочности тканей 
путем изучения давления и силы разрыва (мето-
ды V. Clumsky). 

Как показали экспериментальные исследова-
ния, закон Гука для «живых» систем не соответ-
ствует линейной зависимости даже на начальной 
стадии деформирования. Поведение биологиче-
ских систем (тканей организма и растений) харак-
теризуется законом запаздывания (Гюнтер В.Э., 
1998). Он гласит, что между величиной напряже-
ния и деформации в условиях нагрузки и разгруз-
ки существует гистерезисная зависимость, кото-
рая выражается в сверхэластичном поведении и 
возврате деформации в исходное состояние. 
Причем переход в новое равновесное состояние 
происходит не мгновенно, а за определенный 
промежуток времени [5]. 

Для изучения эластичности анастомоза нами 
был применен метод, основанный на расчете ве-
личины остаточной деформации. Он заключается 
в следующем: сразу после эвтаназии животного 
выделенный сегмент кишки, несущий анастомоз, 
разрезали по противобрыжеечному краю и изго-
товляли поперечные и продольные срезы шири-
ной 10 и длиной 30 мм.  

Один конец кишечной полоски (А) фиксиро-
вался неподвижно, второй (Б) — к браншам ди-
намометра, который растягивал испытуемый об-
разец со скоростью 30 мм/мин до напряжения в 
тканях 300 гр (3 Н). Ограничение величины 300 гр 
(3 Н) было установлено эмпирически на интакт-
ной кишке и соответствовало нагрузке, после 
снятия которой длина кишечной полоски (L1)  
полностью восстанавливалась (L0). Отношение 
абсолютного удлинения (L1) к первоначальной 
длине (L0)  характеризует относительную дефор-
мацию ε (рис. 1):  

ε = L1 / L0. 
Относительная остаточная деформация вы-

числяется по формуле  
ε′ = L1 /(L0 + Ln),  

где Ln — длина испытуемой кишечной полоски 
после снятия нагрузки. 

Из формулы видно, что чем больше относи-
тельная остаточная деформация, тем анастомоз 
эластичнее или прочнее.  
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 Рис. 1 

Таким образом, на наш взгляд, изучение ме-
ханических параметров зоны анастомоза являет-
ся достаточно важным критерием оценки надеж-
ности того или иного вида анастомоза, и оно 
должно быть максимально объективным для бо-
лее точной их оценки.  
Предпочтительным, на наш взгляд, является изу-
чение эластичности анастомоза. Исследования в 
этом направлении продолжаются. 
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