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Введение
В процессе становления и развития абдоми-

нальной хирургии поиски оптимального способа 
восстановления кишечной трубки после ее резек-
ции постоянно продолжаются. Дискутируются во-
просы о типе кишечного шва и факторах, предо-
твращающих несостоятельность анастомозов [1, 2, 
3, 4, 5, 6, 7, 8]. 

Цель исследования – изучить состояние заживле-
ния погружных толстокишечных анастомозов.

Задачи исследования:
1. Клиническая оценка тяжести и длительности па-

реза кишечника.
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Основной причиной формирования инвагинационного толстокишечного анастомоза «вручную» было стремление умень-
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Thus, the main causes of «hand technique» anastomosis by invagination are technical defects of the intervention in telescopic 
anastomosis by invagination and the ischemic disorders in colorectal anastomosis by invagination. 48 patients were operated on the 
colon and rectum with «hand technique» anastomosis. Invalidated «manual technique» anastomosis after 70 days of the formation 
were fully functional, and processes of healing and morphological transformation of mucosa were completed. 
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2. Изучение характера пассажа кишечного содержи-
мого в самом погружном анастомозе.

3. Визуальная оценка заживления соустья анасто-
моза.

4. Характер осложнений погружных анастомозов в 
раннем послеоперационном периоде и их причины. 

Материалы и методы
Целенаправленно характер нарушения моторно-

эвакуаторной функции желудочно-кишечного тракта 
изучен у 48 больных, которым накладывались толсто-
кишечный инвагинационный анастомоз (31 больной) и 
погружной колоректальный анастомоз (17 больных). 
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Схема наложения толстокишечного инвагинацион-
ного анастомоза представлена на рисунке 1, погружно-
го колоректального анастомоза – на рисунке 2.

Рис. 1.	 Схема наложения толстокишечного инвагинационно-
го анастомоза

Рис. 2.	 Схема наложения погружного колоректального ана-
стомоза

Для оценки восстановления пассажа учитывались 
время появления кишечных перистальтических шумов, 
сроки начала отхождения газов и восстановления стула. 

Рентгенологическое исследование пассажа с обыч-
ным пероральным приемом жидкой бариевой взвеси 
(50 мл) применено у 14 больных. Метод рентгеноконт- 
растной метки рентгенологическим контрастированием 
применен у 9 наблюдаемых. 

Для визуальной оценки заживления соустья произ-
водилась ректороманоскопия. 

Результаты исследования и их обсуждение
Первые признаки кишечной перистальтики выяв-

лены в первые послеоперационные сутки у 4 больных 
(8,3%), на вторые – у 32 больных (66,7%), на третьи –  
у остальных 12 больных (25,0%). 

Было установлено, что время восстановления пе-
ристальтики зависело от тяжести оперативного вме-
шательства. Следует отметить, что все случаи лапа-
ротомии с лимфодиссекцией, как и случаи резекции 
поперечно-ободочной кишки в ее средней трети, со-
провождались более длительным восстановительным 
периодом. Состояние моторики кишечника у 17 боль-
ных с колоректальными анастомозами, у которых мете-
оризма и усиленной схваткообразной боли не наблю-
далось. Этому способствовала декомпрессия толстой 
кишки заведенным зондом до сигмы трансанально во 
время операции, что обеспечивало постоянную раз-
грузку её содержимого. Самостоятельный стул восста-
навливался у больных с наложенным толстокишечным 

инвагинационным анастомозом к четвертым-пятым 
суткам послеоперационного периода. 

Формирование инвагинационного анастомоза пред-
усматривало создание инвагината на ограниченном 
(3,5–4 см) протяжении. Поэтому сужение просвета 
кишки вызывало необходимость оценки анастомоза на 
предмет его функциональной пригодности. У больных 
при пероральном приеме 3–5 контрастных меток диа-
метром 5–7 мм с динамическим рентгенологическим 
наблюдением по методу Ю. Л. Шалькова после его 
наложения оценивалась функциональная пригодность 
анастомоза на 28–30-е сутки (рис. 3, 4).

 

Рис. 3, 4. Метод рентгеноконтрастной метки (по Ю. Л. Шалькову)

Рис. 5.	 Прохождение рентгеноконтрастных меток по кишеч-
нику через 8–15 часов после перорального приема

У всех прооперированных больных с наложенным 
инвагинационным анастомозом пассаж контрастных 
меток оказывался свободным (принятые гранулы с 
часовым промежутком продвигались по кишечным 
петлям отдельно друг от друга), и спустя 8–15 часов 
гранулы сгруппировывались в левой половине толстой 
кишки (рис. 5), а в последующие 5–10 часов эвакуиро-
вались в прямую кишку.

Визуальная оценка характера заживления колорек-
тального анастомоза проведена у 17 больных. Со вто-
рых суток после операции при ректороманоскопии об-
наруживалась отечность низведенного участка сигмы, 
которая увеличивалась ко вторым-третьим суткам. Уже 
на вторые сутки ниже лигатуры на зонде край кишки с 
некротическим участком темно-серого цвета распола-
гался по всей окружности. Лишь на третьи, четвертые 
сутки участок некроза начинал распространяться выше 
лигатуры, но не более чем на 3 мм. Из этого участка 
начало появляться кишечное содержимое. Деструк-
ция кишки (сигмы) по линии перевязки появлялась не  
позже четвертых, пятых суток, однако отторжение тка-
ней некроза начиналось на шестые, седьмые сутки и 
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позже. Это сопровождалось освобождением зонда и 
его самопроизвольным выпадением. Однако из 17 на-
блюдений в пяти случаях (30%) приходилось транса-
нально подсекать некротические ткани, чтобы извлечь 
зонд. 

В течение последующих шести, семи суток «куль-
тя» инвагината, спустившаяся в просвет кишки, остава-
лась в состоянии отека, отверстие анастомоза зияло, 
не превышая в диаметре 10 мм. Некоторая отечность 
распространялась и на борозду, образованную сероз-
ной оболочкой культи сигмы (т. е. брюшиной) и слизи-
стой оболочкой прямой кишки. Дефектов в указанной 
борозде не выявлялось. К пятнадцатым суткам отеч-
ность культи сигмовидной кишки резко уменьшилась, 
край кишки по всей окружности освободился от некро-
тических тканей. Отверстие анастомоза оставалось 
открытым, увеличиваясь в размерах до 15 мм. Спустя 
27–30 дней после формирования анастомоза отеч-
ность тканей практически исчезла, сохранилась лишь 
некоторая ригидность культи сигмовидной кишки, и 
отверстие приняло клиновидную форму. Только через 
70–80 суток сформировавшийся анастомоз утрачивал 
отечность и ригидность, отверстие анастомоза увели-
чивалось по диаметру до 25–30 мм, причем оно сразу 
же расширялось при раздражении до 35–40 мм, и был 
замечен факт морфологической перестройки сероз-
ной оболочки сигмовидной кишки, внедренной в прос-
вет прямой: она визуально принимала вид слизистой 
оболочки.

В нашем исследовании осложнений и повторных 
операций у наблюдаемых пациентов не было.

Таким образом, можно сделать следующие выводы:
1. При наложении толстокишечного инвагинацион-

ного анастомоза следует создавать инвагинат на огра-
ниченном протяжении (3,5–4,0 см), строго придержива-
ясь предложенной схемы.

2. Погружные колоректальные анастомозы, создан-
ные по предлагаемой нами схеме, к 70-м суткам фун-

кционируют без нарушений, процессы заживления сли-
зистой оболочки завершаются. 
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Нейрогистологическими и гистохимическими методами исследования прослежены морфологические изменения нервно-
сосудистых компонентов и фосфотаз слизистой оболочки твердого и мягкого неба протезоносителей и у лиц, не пользо-
вавшихся съемными конструкциями зубных протезов, в сравнительном аспекте. Выявлены определенные индивидуальные 
различия в строении нервных структур, а также особенности степени деструктивных изменений нервных образований, со-
держания эстераз, их топографии, числа и соотношения нервно-сосудистых комплексов. Морфологические изменения в со-
судистой системе, по-видимому, обусловлены постоянной компрессией протезами тканевых образований протезного ложа.
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