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ORIGINAL STUDY

Обоснование. В хирургии ободочной кишки несостоятельность кишечных анастомозов вносит основной вклад в послео-
перационную летальность. Частота этого осложнения при формировании тонко-толстокишечных анастомозов в ур-
гентной хирургии достигает 12% и более. Требуется разработка простых и надежных способов кишечного шва в условиях 
перитонита.
Цель исследования. Исследовать морфологические явления, происходящие в тонко-толстокишечном анастомозе, сформи-
рованном по разным способам, в условиях экспериментального перитонита. 
Материалы и методы. Проведено экспериментальное исследование – сформированы 2 группы белых крыс линии Вистар 
(25 животных – контрольная группа и 25 - основная). Создавали модель перитонита путем рассечения подвздошной киш-
ки на ¼ окружности в 5-6 см от илеоцекального угла. Через сутки проводили релапаротомию, иссекали участок кишки с 
дефектом, дистальную петлю перевязывали, проксимальной петлей формировали тонко-толстокишечный анастомоз: в 
группе исследования «конец-в-бок» по авторской методике (патент РФ № 2709253 от 17.12.2019), в группе контроля – 
анастомоз «бок-в-бок». На 6 сутки у выживших животных проводили забор анастомоза для гистологического исследова-
ния. Осуществляли гистологическое исследование при увеличении х400 и х630. Выполняли микроморфометрию с подсчетом 
нейтрофилов, фибробластов и замером относительной площади кровеносных сосудов в шовной полосе анастомоза. Для 
статистической обработки данных использовали точный критерий Фишера, критерий Манна-Уитни, количественные 
данные описаны в формате медиана и интерквартильный интервал. 
Результаты. В результате применения оригинального анастомоза «конец-в-бок» в мышечном и подслизистом слоях ки-
шечной стенки в зоне шва отмечено большее количество фибробластов и кровеносных сосудов, чем при формировании 
анастомоза «бок-в-бок». При этом число несостоятельностей анастомоза в группе исследования было в 4 раза меньше, 
чем в контрольной группе.
Заключение. Применение анастомоза «конец-в-бок» по авторской методике при формировании тонко-толстокишечного 
анастомоза в условиях 1-суточного экспериментального перитонита способствует улучшению кровоснабжения шовной 
полосы и улучшению репарации по линии шва, что сопровождается снижением частоты несостоятельности анастомоза.
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Introduction. In colon surgery, intestinal anastomotic leaks are the main contributor to postoperative mortality. The incidence of this 
complication in the formation of small-colonic anastomoses in urgent surgery reaches 12% or more. It is required to develop simple 
and reliable techniques of intestinal suturing in conditions of peritonitis.
The aim of the study was to investigate the morphological events occurring in the small-colonic anastomosis formed using various 
options under simulated peritonitis.
Materials and methods. An experimental study involved 2 groups of Wistar white rats (25 animals - the control group and 25 - the main 
one). Peritonitis was simulated by dissecting the ileum into ¼ circles in 5-6 cm from the ileocecal angle. A day later, a relaparotomy 
was performed, a section of the intestine with a defect was excised, the distal loop was tied up, a small-colonic anastomosis was 
formed with a proximal loop: in “the end-to-side” study group the intervention was performed according to the author's method 
(RF patent No. 2709253 dated 12/17/2019), in the control group – using side-to-side anastomosis. In 6 days, anastomosis was taken 
from the survived animals for histological examination. Histological examination was carried out at a magnification x400 and x630. 
Micromorphometry was performed with the count of neutrophils, fibroblasts and measurement of the relative area of   blood vessels 
in the anastomotic suture. Fisher's exact test, Mann-Whitney test were used for statistical data processing, quantitative data were 
described in the median and interquartile interval format.
Results. An original end-to-side anastomosis resulted in a greater number of fibroblasts and blood vessels in the muscular and 
submucosal layers of the intestinal wall in the suture zone than in the side-to-side anastomosis. The number of anastomotic leaks in 
the study group was 4 times less than in the control group.
Conclusion. The use of the authors’ end-to-side anastomosis technique improves blood supply and repair of the suture area in a 
small-colonic anastomosis under 1-day simulated peritonitis; this being accompanied by a decreased incidence of anastomosis 
failure.
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Правосторонние гемиколэктомии выполняются в 
экстренной хирургии, как правило по поводу осложне-
ний онкозаболеваний и осложнений воспалительных 
заболеваний кишечника. При этом количество онколо-
гических пациентов среди всех, перенесших подобную 
операцию, составляет 92% [1]. В целом, число больных 
колоректальным раком выросло с 49,5 человек на 100 
тысяч населения в 1995 году до 149,6 в 2018 году, т.е. 
в 3 раза [2,3]. Примерно треть от всех пациентов с ко-
лоректальным раком первично диагностируются при 
развитии осложнений, наиболее частыми из которых 
являются острая кишечная непроходимость (до 40% от 
общего числа больных) и перфорация опухоли с раз-
витием перитонита (до 10%) [4]. 

Наряду с восходящим отделом ободочной кишки, 
активной хирургической зоной в неотложной хирур-
гии является также подвздошная кишка, которая наи-
более подвержена развитию острой непроходимости, 
вызванной ущемленной грыжей передней брюшной 
стенки, спаечной болезнью, желчным камнем, инваги-
нацией кишечника; кроме того, серьезной проблемой 
является тромбоз ствола или ветвей верхних брыжееч-
ных сосудов [9]. Традиционно, лечением осложненных 
опухолей ободочной кишки занимаются общехирур-
гические стационары, а не онкологические диспан-
серы, следовательно, опыт оперирующего хирурга в 
выполнении гемиколэктомий, как правило, невелик. 
Соответственно и непосредственные исходы опера-
тивных вмешательств у общих хирургов хуже, чем у 
колопроктологов [5]. Распад опухоли с перфорацией 
является одним из частых осложнений рака ободочной 
кишки, а опухоли правой половины ободочной кишки 
с осложненным течением составляют 22-44,4% [6,7]. 
Летальность после операций на высоте перитонита до-
стигает 50% и более [8]. Если при развитии кишечной 
непроходимости хирург может ограничиться форми-
рованием обходного анастомоза или проксимальной 
стомы (в том числе на тонкую кишку), то при распаде 
опухоли перед ним стоит гораздо более сложная зада-
ча – в условиях перитонита и параканкрозного нагное-
ния удалить опухолевый очаг, завершив операцию без-
опасным и приемлемым для пациента способом [10]. 

При опухолях правых отделов ободочной кишки, 
равно как и при осложнениях ВЗК в данной зоне, опера-
цией выбора является одномоментная правосторонняя 
гемиколэктомия. В условиях перитонита, когда имеет-
ся высокий риск несостоятельности соустья, предпо-
чтение может отдаваться двухмоментным операциям 
типа Лахея и У-образных тонко-толстокишечных ана-
стомозов, осложнения и летальность после которых 
также являются высокими. Несостоятельность кишеч-
ных анастомозов в колоректальной хирургии является 
основной причиной ранней послеоперационной смерт-
ности, несмотря на своевременные повторные опера-
тивные вмешательства, причем именно у пациентов, 
оперированных в экстренном порядке летальность до-
стигает 73% [1,20].

Частота несостоятельности тонко-толстокишеч-
ных анастомозов при острой кишечной непроходимо-
сти в настоящее время остается высокой – до 14,3%. 
Сюда входят несостоятельность собственно анастомо-
за и осложнения со стороны ушитых культей кишеч-
ных петель при формировании боковых анастомозов 
(в зарубежной литературе их именуют «функциональ-
ный конец-в-конец») [5,11,12]. 

Основными факторами, провоцирующими не-
состоятельность анастомоза в хирургии правой поло-
вины ободочной кишки, являются пожилой возраст, 
локализация опухоли в поперечноободочной кишке (в 
ее правой половине), формирование кишечного шва в 
условиях экстренной хирургии [13,14,19]. 

Смертность после развития несостоятельно-
сти анастомоза при правосторонних опухолях вдвое 
выше, чем при лечении левосторонних поражений [15]. 
Значительное влияние оказывает редукция кровотока 
в анастомозируемых участках кишки. К ее причинам 
относят сахарный диабет, курение, применение хирур-
гических степплерных аппаратов для формирования 
анастомоза [16,17]. 

В случае же развития несостоятельности толсто-
кишечного анастомоза основным вариантом лечения 
является его разобщение или обструктивная резекция 
[1]. Послеоперационный период у пациентов с колосто-
мой, как правило, протекает благоприятно, в отличие 
от последствий илеостомии. По некоторым данным, до 
50% больных не переживают даже ранний послеопера-
ционный период [18]. 

Продолжается поиск путей решения данной про-
блемы, постоянно предлагаются новые методы про-
филактики несостоятельности анастомозов. Приме-
няются различные клеевые композиции, аппликации 
сальника и соседних кишечных петель, в том числе де-
мукозированных фрагментов [21]. В эксперименте раз-
рабатывается даже применение стволовых клеток [22].

Вследствие того, что подавляющее большин-
ство пациентов с острой кишечной непроходимостью 
опухолевого генеза поступает в общехирургические 
ургентные стационары, требуется разработка тако-
го тонко-толстокишечного анастомоза, который бы 
имел низкий риск осложнений, вкупе с технической 
простотой и стандартностью формирования, обладал 
воспроизводимостью, отсутствием необходимости в 
сложных технических приспособлениях [23]. 

Цель 

Морфологически обосновать улучшение репара-
ции в зоне кишечного шва при формировании ориги-
нального тонко-толстокишечного анастомоза «конец в 
бок» в условиях 1-суточного экспериментального рас-
пространенного перитонита. Этим имитируется ситу-
ация, достаточно часто встречающаяся в современной 
экстренной хирургии.
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Материалы и методы

Эксперимент проводили на крысах линии Ви-
стар, самках, возрастом 4-6 месяцев, весом 250-300 гр. 
Все манипуляции и послеоперационное ведение экспе-
риментальных животных проводили в соответствии с 
принципами Хельсинкской декларации. Было сфор-
мировано две группы по 25 животных – исследуемая 
и контрольная. В обеих группах выполняли модели-
рование перитонита по следующей методике. В асеп-
тических условиях под эфирным наркозом проводили 
срединную лапаротомию, петлю тонкой кишки в 4-6 
см от илеоцекального угла пересекали ножницами на 
¼ диаметра (по противобрыжеечному краю) (рис. 1). 
Кишечное содержимое марлевым шариком наносили 
на различные участки париетальной и висцеральной 
брюшины. Дополнительно в брюшную полость вводи-
ли 5 мл 0,9% раствора NaCl для большего распростра-
нения химуса по брюшной полости. 

Брюшную полость ушивали наглухо. Через 24 
часа выполняли релапаротомию. У всех животных 
имелись признаки распространенного гнойного пери-

тонита в виде гиперемии париетальной и висцеральной 
брюшины, гнойного выпота и тяжей фибрина в брюш-
ной полости. Выполняли правостороннюю гемиколэк-
томию, проксимальная линия резекции проходила на 2 
см. выше наложенной лигатуры, дистальная – в сред-
ней трети поперечноободочной кишки. В контроль-
ной группе накладывали илеотрансверзоанастомоз 
«бок-в-бок». Поперечноободочную и тонкую кишку 
при этом пересекали под углом 900. Петли кишок рас-
секали продольно. Соустье формировали однорядным 
непрерывным полипропиленовым швом нитью 8/0 на 
колющей игле без использования специальной оптики. 

В исследуемой группе культю толстой кишки 
формировали путем пересечения толстой кишки в 
косо-поперечном направлении под углом 500-600 к ее 
брыжеечному краю и ушивали однорядным непре-
рывным швом полипропиленовой нитью 8/0. Сегмент 
тонкой кишки в области анастомоза также пересека-
ли в косо-поперечном направлении под углом 500-600 
к брыжеечному краю тонкой кишки. В противобры-
жеечной части стенки толстой кишки высекали пло-

Таблица 1. Результаты экспериментальных операций
Table 1. Results of experimental operations

Группы / Groups

Число случаев несосто-
ятельности кишечных 
швов / The number of 

cases of intestinal suture 
failure

Выжившие без несосто-
ятельности кишечных 

швов / Survivors without 
intestinal suture failure

1 - исследуемая группа / 1 - study group (n = 25) 2(8%) 23
2 - контрольная группа / 2 - control group (n = 25) 9(36%), р=0,021 16

Таблица 2. Количество сосудов – на 105 мкм2 площади
Table 2. Number of vessels - per 105 µm2 area

Группы / Groups Me,(LQ; UQ), p*

Количество кровеносных 
сосудов подслизистого слоя / 
Number of blood vessels of the 

submucosal layer

Количество кровеносных 
сосудов мышечного слоя / 

Number of blood vessels of the 
muscle layer

1А - исследуемая 
группа / 1А - study 
group (n = 25)

Me,(LQ; UQ) 30,2 (28,1; 32,3) 10,8 (7,7; 12,8)

2Б - контрольная 
группа / 2В - control 
group (n = 25)

Me,(LQ; UQ)
р 1А-1Б

25,8 (23; 28,3)
< 0,01

5,3 (4; 7)
< 0,01

Таблица 3. Площадь сосудов – % от поля зрения
Table 3. Vascular area -% of the field of view

Группы / Groups Me, (LQ; UQ), p*

Площадь кровеносных со-
судов подслизистого слоя / 

The area of blood vessels of the 
submucosal layer

Площадь кровеносных со-
судов мышечного слоя / The 

area of blood vessels of the 
muscle layer

1А - исследуемая 
группа / 1А - study 
group (n = 25)

Me,(LQ; UQ) 5,77 (5,27; 6,46) 1,79 (1,49; 2,24)

2Б - контрольная 
группа / 2В - control 
group (n = 25)

Me,(LQ; UQ)
р 1А-1Б

4,88 (4,38; 5,7)
< 0,01

1,64 (1,31; 1,94)
< 0,05



224224 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XV, №3 2022224224 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   Том XV, №3  2022

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

щадку овальной формы площадью, соответствующей 
площади сечения тонкой кишки. Формировали тон-
ко-толстокишечный анастомоз по типу «конец в бок» 
с помощью однорядного непрерывного кишечного 
шва (рис. 2). По нашему мнению, такая модификация 
анастомоза позволяет иссечь потенциально ишемизи-
рованные участки кишечной стенки, так как в пода-
вляющем большинстве случаев субстратом несостоя-
тельности является некроз по линии шва.

 Брюшную полость осушивали марлевым там-
поном и ушивали наглухо. На 6 сутки после данного 
вмешательства животных выводили из эксперимента. 
Проводили забор зоны анастомоза для морфологиче-
ского исследования. 

Далее срезы изучали при увеличении х400 и х630 
на световом микроскопе «Карл Цейс», площадь поля 
зрения 0,091 мм2. Определяли количество и суммар-
ную площадь кровеносных сосудов в поле зрения, ко-
личество нейтрофилов, клеток фибробластического 
ряда на 105 мкм2 в подслизистом и мышечном слоях 
кишечной стенки. Для этого использовали специали-
зированную программу «Морфометрия» [24]. Нейтро-
фильные формы лейкоцитов являются индикатором 
выраженности воспалительного процесса. Чем выше 
их число, тем более выражен воспалительный процесс. 
Количество клеток фибробластического ряда и сосу-
дов свидетельствует об активности регенераторных 
процессов. 

Проведение исследования было одобрено ло-
кальным этическим комитетом ФГБОУ ВО НГМУ 
22.02.2019 г., протокол №144.

Обработка полученных данных проводилась в 
соответствии с принятыми в медико-биологических 
исследованиях методами статистического анализа. 
При изучении количественных данных по результа-
там морфологического исследования сравнение двух 
независимых групп по количественным признакам 
проводили при помощи теста Манна-Уитни. Количе-
ственные данные описаны в формате: медиана и ин-
терквартильный размах Me (LQ; UQ). Клинические 
результаты эксперимента - с использованием двусто-
роннего точного критерия Фишера. Обработка про-
водилась с использованием пакетов прикладных про-
грамм «Statistica». Результаты считали статистически 
значимыми, если интервал p был меньше 0,05 [25]. 

Результаты и их обсуждение

В контрольной группе число случаев вследствие 
несостоятельности анастомоза составило 36% (n=9), 
все они привели к распространенному перитониту 
(табл. 1). В исследуемой группе выявлено 2 случая 
(8%) несостоятельности анастомоза. Также обраща-
ло на себя внимание то, что в исследуемой группе у 
животных отсутствовало расширение приводящей 
тонкокишечной петли, что является проявлением хо-
рошей функции соустья. В контрольной группе при-
водящая петля была в той или иной мере расширена у 
большинства крыс. 

Очевидно, что применение модифицированно-
го кишечного анастомоза привело к статистически 
значимому (р=0,021) снижению числа осложнений. 
Также, при планировании исследования, мы рассма-
тривали предположение о снижении риска развития 

Таблица 4. Число нейтрофилов в шовной полосе анастомоза (на 105 мкм2)
Table 4. The number of neutrophils in the suture strip of the anastomosis (per 105 µm2 area)

Группы / Groups Me, (LQ; UQ), p*

Количество нейтрофилов 
подслизистого слоя / The 

number of neutrophils of the 
submucosal layer

Количество нейтрофилов 
мышечного слоя / The 

number of neutrophils of the 
muscle layer

1А - исследуемая 
группа / 1А - study 
group (n = 25)

Me,(LQ; UQ) 39,8 (35,4; 43,4) 35,7 (32,2; 40,1)

2Б - контрольная 
группа / 2В - control 
group (n = 25)

Me,(LQ; UQ)
р 1А-1Б,

43,1 (39,3; 45,7)
< 0,05

36,1 (32,5; 41,3)
> 0,05

Таблица 5. Число фибробластов (на 105 мкм2) в шовной полосе анастомоза 
Table 5. The Number of fibroblasts in the suture strip of the anastomosis (per 105 µm2 area)

Группы / Groups Me,(LQ; UQ), p*

Клетки фибробластиче-
ского ряда подслизистого 

слоя / Fibroblastic cells of the 
submucosal layer

Клетки фибробластическо-
го ряда мышечного слоя / 

Fibroblastic cells of the muscle 
layer

1А - исследуемая 
группа / 1А - study 
group (n = 25)

Me,(LQ; UQ) 18,3 (16,4; 19,4) 26,4 (23,5; 27,8)

2Б - контрольная 
группа / 2В - control 
group (n = 25)

Me,(LQ; UQ)
р 1А-1Б 

13,5 (11,4; 14,6)
< 0,01

20,3 (18,2; 23,3)
< 0,01
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осложнений за счет сохранения максимального объ-
ема кровотока по линии шва. С этой целью при фор-
мировании анастомоза в исследуемой группе были 
иссечены наиболее отдаленные от брыжейки участки 
кишечной стенки. 

Сравнительное исследование сосудистого русла
Подсчет количества кровеносных сосудов в под-

слизистом слое дал следующие результаты (табл. 2) – 
в исследуемой группе в среднем 30,2, в контрольной 
– 25,8, в мышечном слое – соответственно, 10,8 и 5,3 
(p<0,01). При определении площади кровеносных со-
судов подслизистого слоя получены следующие дан-
ные – в исследуемой группе этот показатель составил 
в среднем 5,77% от поля зрения (табл. 3). Площадь 
кровеносных сосудов в мышечном слое исследуемой 
группы составила в среднем 1,79%. В контрольной 
группе в подслизистом слое площадь кровеносных со-
судов была достоверно меньше – 4,88% от поля зрения 
(p<0,01), в мышечном слое отмечена аналогичная за-
кономерность – площадь кровеносных сосудов соста-
вила 1,64% от поля зрения (p<0,05). Морфологические 
маркеры выраженности воспаления и репарации по 
линии анастомоза. Количество нейтрофилов указыва-
ет на степень активности воспаления, учитывая, что 
операции были выполнены в условиях перитонита и 
риск осложнений при этом особенно высок. Подсчет 
количества нейтрофильных лейкоцитов подслизисто-
го слоя на срезе кишки в зоне анастомоза дал следу-
ющие данные (табл. 4) – в исследуемой группе оно со-
ставило в среднем 39,8 а в мышечном слое – 35,7 на 105 
мкм2. При этом в контрольной группе эти показатели 
составили 43,1 в подслизистом слое (р<0,05) и 36,1 в 
мышечном, (p>0,05). Таким образом, сохранение кро-
воснабжения шовной полосы не оказало влияния на 
уровень воспаления в мышечном слое кишки, но при 
этом влияло на подслизистый слой. С учетом того, что 
основной объем сосудистого русла приходится именно 
на подслизистый слой, это закономерно.

Мы считали существенным исследовать репа-
ративные процессы в тонко-толстокишечных анасто-
мозах. Различные формы клеток фибробластического 
ряда образуют межклеточное вещество соединитель-
ной ткани. Так, фибробласты продуцируют коллаген, 
эластин, протеогликаны, гликопротеины; фиброциты 
поддерживают межклеточное вещество в определен-
ном структурном состоянии, а фиброкласты разру-
шают его при условиях, требующих ремоделирования 
каркаса волокон. Благодаря этим свойствам клеток фи-
бробластического ряда осуществляется одна из функ-
ций соединительной ткани — репаративная (пласти-
ческая) [26]. 

В подслизистом слое в исследуемой группе коли-
чество клеток фибробластического ряда (табл. 5) со-
ставило в среднем 18,3 на 105 мкм2 площади среза, а в 
мышечном слое – 26,4. При этом в контрольной группе 
эти показатели были меньше на 26% (p<0,01) в подсли-
зистом слое и на 23% (p< 0,01) в мышечном.

Выводы

При создании оригинального тонко-толстоки-
шечного анастомоза по разработанному нами способу 
отмечено сохранение более интенсивного кровотока 
по линии шва в условиях экспериментального распро-
страненного перитонита. Увеличилось число клеток 
фибробластического ряда, что является признаком ак-
тивизации репаративных процессов. Как следствие – 
в исследуемой группе экспериментальных животных 
достоверно снизилась частота развития несостоятель-
ности анастомоза.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.

Рис. 1. Этап моделирования перитонита.
Fig. 1. Peritonitis modeling stage.

Рис. 2. Формирование анастомоза в исследуемой группе.
Fig. 2. Formation of anastomosis in the study group.
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