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Реферат
Цель. Изучение эффективности комбинации различных способов профилактики несостоятельности швов кишечных 
анастомозов (НШКА) у больных после плановой, экстренной и неотложной резекции различных сегментов кишечника. 
Материалы и методы. Изучено результаты лечения 642 больных, которым выполнена резекция различных сегмен-
тов тонкой и толстой кишок с наложением первичных анастомозов. Из 642 больных 357 (55,6%) оперированы в пла-
новом порядке, 285 (44,4%) – по неотложным и экстренным показаниям. У 467 (72,7%) больных наложены анастомо-
зы по типу бок в бок, у 150 (23,4%) – по типу конец в конец, у 25 (3,8%) – по типу конец в бок. С целью профилактики 
НШКА выполняли перманентную внутрибрыжеечную блокаду, проводили лимфотропную терапию, местную лазеро-
магнитотерапию, интубационную декомпрессию, санацию и гастроэнтеросорбцию с полифепаном, а также внутри-
мышечно вводили человеческий плацентарный гидролизат «Laennec». 
Результаты. НШКА наблюдали у 10 (1,6%) больных: у 6 (4,0%) – с анастомозами конец в конец и у 4 (0,86%) – с анасто-
мозами бок в бок. Несостоятельными были 1 (10%) тонко–толстокишечный анастомоз, 2 (20%) тонко–тонкокишеч-
ных и 7 (70%) толсто–толстокишечных анастомозов. 
Выводы. С целью профилактики НШКА у больных, оперированных в неотложном, экстренном и плановом порядке, 
рекомендуется использовать по показаниям перманентную внутрибрыжеечную (забрюшинную) блокаду с лимфотроп-
ной терапией, местную лазеромагнитотерапию, интубационную декомпрессию, санацию и гастроэнтеросорбцию с 
полифепаном, а также препарат «Laennec».

Ключевые слова: резекция кишечника; несостоятельность швов анастомоза; плацентарный гидролизат; профилактика.

Abstract
Objective. Studying of efficacy and combination of different prophylactic methods for insufficiency of the intestinal anasto-
moses sutures (IIAS) in the patients after elective, urgent and emergent resection of various intestinal segments. 
Маterials and methods. There were studied the results of treatment of 642 patients, in whom resection of various segments 
of small and large bowel with formation of primary anastomoses was performed. Of 642 patients 357 (55.6%) were operated in 
elective order, 285 (44.4%) – in accordance to urgent and emergent indications. In 467 (72.7%) patients the anastomoses were 
formatted in side–to–side fashion, in 150 (23.4%) – the end–to–end, in 25 (3.8%) – the end–to–side. Permanent intramesente-
rial (retroperitoneal) blockades were performed, the lymphotropic therapy, local laseromagnet therapy, the intubation decom-
pression, sanation and gastroenterosorption with polyphepan, аs well as the human placental hydrolysate «Laennec» prepara-
tion, injected intramuscularly, were conducted for the IIAS prophylaxis. 
Results. IIAS was observed in 10 (1.6%) patients: in 6 (4.0%) – with anastomoses end–to–end and in 4 (0.86%) – with anasto-
moses side–to–side. There were insufficient 1 (10%) anastomosis between the small and large bowel, 2 (20%) – between parts 
of the small bowel and 7 (70%) – between parts of a large bowel. 
Conclusion. Permanent intramesenterial (retroperitoneal) blockade with lymphotropic therapy, local laseromagnet therapy, 
the intubation decompression, sanation and gastroenterosorption with polyphepan, аs well as «Laennec» preparation are rec-
ommended in accordance to indications for the IIAS prophylaxis in patients, operated in emergent, urgent and elective order.

Кey words: intestinal resection; insufficiency of the anastomoses sutures; placental hydrolysate; prophylaxis.

Несостоятельность швов кишечных анастомозов 

(НШКА) является одной из актуальных проблем совре-

менной абдоминальной хирургии. Несмотря на боль-

шие достижения в области кишечной хирургии, внедре-

ние современных механических сшивающих аппаратов, 

а также микрохирургической и атравматической мето-

дики соединения тканей, частота возникновения НШКА, 

по данным различных авторов, составляет 1 – 19% [1, 2]. 

Проблема более актуальна у больных после неотложной 

и экстренной резекции кишечника на фоне распростра-

ненного перитонита (РП), острой кишечной непроходи-

мости (ОКН) и раковой интоксикации [3]. Среди причин 

возникновения данного осложнения – ишемия анасто-

мозируемых кишечных сегментов, повышение внутри-

кишечного давления, инфицирование шовной полосы 

анастомоза, технические погрешности, наличие у боль-
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ных сахарного диабета, а также злокачественного ново-

образования и его распространенности, радио– и хими-

отерапия до операции и др. [4, 5].

С целью прогнозирования возникновения НШКА пред-

ложено множество способов, таких как лазерная и ульт-

развуковая допплерография, интраоперационная флуо-

ресцентная ангиография (при лапароскопических опера-

циях), контактная биомикроскопия, электромиография, 

трансиллюминационная ангиотензиометрия, пульсомо-

торография и др. [6, 7].

Для профилактики НШКА применяют различные мето-

ды и средства: укрепление кишечных швов фибрин–кол-

лагеновой субстанцией [8] и гемостатиком «TachoSil» [9], 

применение фибринового клея [10] и биоклея [11], укре-

пление зоны анастомоза дополнительными швами [12], 

локальное применение мезенхимальных стволовых кле-

ток в зоне анастомоза [13, 14], интубационная декомпрес-

сия, санация и гастроэнтеросорбция, лазеромагнитотера-

пия зоны анастомоза, перманентная внутрибрыжеечная 

(забрюшинная) блокада и лимфотропная терапия [15].

Цель исследования: изучение эффективности комби-

нации различных способов профилактики НШКА у боль-

ных после плановой, экстренной и неотложной резекции 

различных сегментов кишечника.

Материалы и методы исследования
Нами проведено клиническое наблюдение 642 боль-

ных после резекции различных сегментов тонкой и тол-

стой кишок с наложением первичных анастомозов в пе-

риод с 1990 по 2019 г. У 285 (44,4%) из 642 больных опе-

рации выполнены в неотложном и экстренном порядке 

по поводу осложненных форм раковой опухоли, острой 

кишечной непроходимости (ОКН) различной этиологии, 

распространенного перитонита (РП), открытых и закры-

тых повреждений кишечника, тромбоза и тромбоэмбо-

лии брыжеечных сосудов, у 357 (55,6%) – в плановом по-

рядке по поводу неосложненной раковой опухоли тон-

кой и толстой кишок, долихосигмы и мегадолихоколона, 

осложненного хроническим запором, требующим регу-

лярного применения слабительных, неспецифического 

язвенного колита, тотального полипоза, распространен-

ного дивертикулеза с симптомами дивертикулита и др.

Из 642 больных толсто–толстокишечные анастомозы 

сформированы у 354 (55,1%), тонко–толстокишечные – у 

156 (24,3%), тонко–тонкокишечные – у 132 (20,6%). У 467 

(72,7%) больных анастомозы наложены по типу бок в бок, 

у 150 (23,4%) – по типу конец в конец, у 25 (3,8%) – по ти-

пу конец в бок в основном ручным способом с использо-

ванием только атравматических игл с рассасывающейся 

ниткой 3/0 и 4/0. Только у 47 (7,3%) больных при наложе-

нии анастомозов нами были использованы циркулярные 

степлеры. Эти больные были оперированы в основном 

по поводу рака левой половины толстой кишки, и у них 

возникла необходимость соединения низведенной тол-

стой кишки с низкоампулярным отделом прямой кишки. 

У 53 (8,3%) больных резекция различных сегментов ки-

шечника была выполнена лапароскопическим путем. Из 

них у 21 (39,6%) больного анастомозы были наложены 

интракорпорально циркулярным сшивающим аппаратом.

С целью определения жизнеспособности резецирован-

ных сегментов кишечника и прогнозирования возникно-

вения НШКА нами были использованы методы трансил-

люминационной ангиотензиометрии и пульсомоторо-

графии по М. З. Сигалу и З. М. Сигалу.

Для профилактики несостоятельности швов кишеч-

ных анастомозов проводили перманентную внутрибры-

жеечную блокаду и лимфотропную терапию (у 145 боль-

ных), местную лазеромагнитотерапию (у 162), интуба-

ционную декомпрессию, санацию и гастроэнтеросор-

бцию с полифепаном (у 202) и терапию внутримышеч-

ным введением человеческого плацентарного гидроли-

зата «Laennec» (у 68).

У 145 (22,6%) больных с тонко–тонкокишечными и 

тонко–толстокишечными анастомозами выполнена пер-

манентная внутрибрыжеечная (забрюшинная) блокада 

и проведена лимфотропная терапия. Для этого после за-

вершения основного этапа операции и санации брюш-

ной полости вводили раствор новокаина в корень бры-

жейки тонкой кишки, затем выполняли надрез над набух-

шим новокаиновым инфильтратом длиной 0,5 см, после 

чего артериальным зажимом тупо расширяли и углубля-

ли рану в виде туннеля и вводили тонкий (диаметр 1 мм) 

катетер, который фиксировали к листкам париетальной 

брюшины кетгутовыми швами (№ 4/0). После герметиза-

ции дефекта раны париетальной брюшины дистальную 

часть катетера выводили через рану и пришивали к коже. 

По завершении операции начинали перманентную вну-

трибрыжеечную блокаду и лимфотропную терапию че-

рез катетер лекарственным составом, включающим мест-

ный анестетик – 0,5% раствор новокаина (по 7 мл/кг/сут), 

антикоагулянт – гепарин (по 150 ЕД/кг/сут), антихолин-

эстеразный препарат – прозерин (по 0,03 мг/кг/сут) и 

антибиотик – цефтриаксон (по 15 мг/кг/сут). Для полу-

чения эффекта перманентной внутрибрыжеечной бло-

кады инфузию проводили 4 – 6 раз в день. Раствор вво-

дили капельно (со скоростью 100 – 120 капель за 1 мин) 

в объеме 60 – 80 мл при каждой инфузии.

У 202 (31,5%) больных после неотложной и экстрен-

ной резекции кишечника с целью интраоперационной 

и послеоперационной декомпрессии, санации и гастро-

энтеросорбции выполнили назоинтестинальную (у 123), 

трансанальную (у 52) или комбинированную (у 27) ин-

тубацию пищевого канала стандартными силиконовыми 

зондами № 25 и 33. Для гастроэнтеросорбции использо-

вали полифепан. Он положительно влияет на перисталь-

тику кишечника, оказывает адсорбирующее, детоксикаци-

онное, антиоксидантное действие, повышает фагоцитар-

ную активность ретикулоэндотелиальной системы, сни-

жает протромбиновый индекс, повышает концентрацию 

иммуноглобулина A, ускоряет репаративные процессы, 

стимулирует регенерацию. Сеансы гастроэнтеросорб-

ции проводили 3 – 4 раза в день. 
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Для профилактики НШКА у 162 (25,2%) больных про-

водили также лазеромагнитное облучение области швов 

анастомоза во время операции и в послеоперационном 

периоде, что способствует улучшению микроциркуляции, 

ликвидации отека в тканевом шовном валике и первич-

ному заживлению кишечных анастомозов.

В последние годы с целью профилактики НШКА мы 

используем человеческий плацентарный гидролизат 

«Laennec», после его апробации с помощью эксперимен-

тальных исследований. Препарат вводили внутримышеч-

но в дозе 2 – 4 мл 1 – 2 раза в день в течение 7 – 10 дней 

после операции. Нами в эксперименте доказано, что пре-

парат «Laenneс» усиливает регенерацию и ангиогенез в 

зоне анастомоза, а также, уравновешивая процесс син-

теза и лизиса коллагена, способствует его более прочно-

му образованию.

Результаты
НШКА наблюдали у 10 (1,6%) больных, анастомозы у 

которых в основном были наложены на фоне ОКН и РП 

(у 9). Только у 1 (0,28%) больного, оперированного в пла-

новом порядке, у которого был наложен тонко–толсто-

кишечный анастомоз после субтотальной колэктомии 

по поводу тотального полипоза, наблюдали НШКА. Не-

состоятельными были 1 (10%) тонко–толстокишечный 

анастомоз, 2 (20%) тонко–тонкокишечных и 7 (70%) тол-

сто–толстокишечных анастомозов. У 53 больных, опери-

рованных лапароскопическим путем с наложением руч-

ного экстракорпорального (n=32) и степлерного интра-

корпорального (n=21) анастомоза, НШКА не наблюдали.

Сравнительным анализом выяснили, что НШКА возни-

кала в основном у больных с анастомозами по типу конец 

в конец. НШКА наблюдали лишь у 4 (0,86%) из 467 боль-

ных с анастомозами по типу бок в бок и у 6 (4,0%) из 150 

больных с анастомозами по типу конец в конец.

Обсуждение
Внедрение комплексных методов профилактики НШКА 

у наблюдаемых больных позволило получить весьма удов-

летворительные результаты, что связано с поддержкой 

положительных и блокадой отрицательных факторов, 

влияющих на регенерацию кишечных анастомозов. При-

менение предложенного нами способа перманентной 

внутрибрыжеечной блокады и лимфотропной терапии 

блокировало патологическую симпатическую и боле-

вую импульсацию, в результате чего исчезал спазм иле-

оцекального сфинктера, стенок кишечника и регионар-

ных сосудов, значительно уменьшалась боль в брюшной 

полости. Неспазмированный илеоцекальный сфинктер и 

ускорение перистальтической активности обеспечивали 

синхронный пассаж химуса в толстую кишку, предупре-

ждая повышение внутрипросветного давления в тонкой 

кишке, что благоприятно влияло на заживление тонко-

кишечных анастомозов.

Доказано, что после ревизии и санации брюшной поло-

сти бактериальная обсемененность центральной лимфы 

резко возрастает [13], а на фоне перитонита и кишечной 

непроходимости это приобретает еще более тяжелый ха-

рактер. Забрюшинное введение антибиотика широкого 

спектра действия при таких обстоятельствах дает эффект 

лимфотропной антибиотикотерапии, который приводит 

к уменьшению гнойно–септических осложнений. Кро-

ме того, введением гепарина в корень брыжейки тонкой 

кишки в составе инфузата улучшает крово–и лимфооб-

ращение кишечной стенки, в том числе шовной полосы 

анастомоза. Улучшение венозного оттока и лимфодрена-

жа способствует уменьшению отека в тканевом шовном 

валике, что усиливает процессы регенерации и первич-

ного заживления кишечных анастомозов.

После перманентной забрюшинной новокаиновой 

блокады у больных наблюдали ускорение (1 – 2 сут) вос-

становления кишечной перистальтики. Это, с одной сто-

роны, связано с блокадой патологической симпатиче-

ской импульсации, а с другой – с воздействием прозери-

на, который вводили в корень брыжейки тонкой кишки 

в составе инфузата. Усиление перистальтической актив-

ности кишечника способствует раннему отхождению 

газов и высвобождению кишечного содержимого, в ре-

зультате чего уменьшается внутрипросветное давление, 

являющееся одной из основных причин нарушения ин-

трамуральной гемодинамики и возникновения НШКА. 

Кроме того, прозерин усиливает интрамуральную гемо-

динамику, чем положительно влияет на заживление ки-

шечных анастомозов.

Местная лазеромагнитотерапия во время операции и 

в послеоперационном периоде тоже имела положитель-

ное влияние на процесс заживления анастомозов, приво-

дя к улучшению микроциркуляции и ликвидации отека в 

тканевом шовном валике, что способствовало первично-

му заживлению кишечных анастомозов.

Положительный эффект интубационной декомпрес-

сии, санации и гастроэнтеросорбции с полифепаном на 

процесс заживления кишечных анастомозов проявился 

в основном за счет понижения внутрикишечного давле-

ния. Кроме того, применение полифепана, разведенно-

го физиологическим раствором, улучшало перистальти-

ку кишечника, проявляло адсорбирующее, детоксикаци-

онное, антиоксидантное действие, повышало фагоцитар-

ную активность ретикулоэндотелиальной системы, сни-

жало протромбиновый индекс, повышало концентрацию 

иммуноглобулина А, ускоряло репаративные процессы, 

стимулировало регенерацию. В последние годы мы очень 

редко используем интубационную декомпрессию пище-

варительного канала из–за ее травматичности и непере-

носимости больными.

С начала 2018 г. с целью ускорения процесса заживле-

ния кишечных анастомозов и профилактики НШКА мы 

используем в клинической практике (после проведенных 

экспериментов в 2017 г.) инъекционный лекарственный 

препарат – гидролизат плаценты человека «Laennec». В 

эксперименте нами доказано, что при внутримышечном 

введении гидролизата плаценты человека в шовной по-
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лосе анастомоза повышается митозный индекс, проис-

ходит уплотнение крипт и коллагеновых волокон, стано-

вится более интенсивный микроангиогенез. Была отме-

чена хорошая сохранность местных регуляторов мотор-

но–эвакуаторной функции стенки анастомоза – интра-

муральных вегетативных нервных стволов. Применение 

данного препарата способствовало появлению равнове-

сия в процессах фибриллогенеза и фибриллолизиса, а 

также сохранению мышечной прослойки, обеспечиваю-

щей моторно–эвакуаторную функцию на оптимальном 

морфофункциональном уровне. Основной эффект это-

го препарата – регенераторный за счет многочисленных 

факторов роста, в том числе FGF (Fibroblast Growth Fac-

tor), под влиянием которого усиливается синтез коллаге-

на и эластина в зоне анастомоза, что является одним из 

основных факторов заживления кишечных анастомозов. 

Удовлетворительные результаты экспериментальных ис-

следований побудили нас применять препарат «Laennec» 

с целью профилактики НШКА.

Выводы
Для профилактики НШКА у больных, оперированных в 

неотложном, экстренном и плановом порядке, рекомен-

дуется использовать по показаниям перманентную вну-

трибрыжеечную (забрюшинную) блокаду с лимфотроп-

ной терапией, местную лазеромагнитотерапию, интуба-

ционную декомпрессию, санацию и гастроэнтеросорб-

цию с полифепаном и препарат «Laennec». Комбиниро-

ванное применение этих способов профилактики НШКА 

более актуально у больных с высоким риском возникно-

вения этого осложнения после неотложной и экстрен-

ной резекции кишечника на фоне ОКН и РП.
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