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Актуальность Поиск надежных способов формирования колоректальных соустий – актуальная проблема современной 
колопроктологии ввиду того, что их несостоятельность достигает 69%. Разработка и применение компрессионно-лига-
турных методик формирования межкишечного соустья – наиболее приоритетное направление. Результаты эксперимен-
тально-клинических исследований показали, что компрессионно-лигатурный шов атравматичен, обеспечивает высокую 
степень надежности и герметичности за счет компрессионного эффекта, препятствует проникновению инфекции в сши-
ваемые ткани, обеспечивает минимальное воспаление и гладкое заживление раны соустья.
Цель работы Разработка, экспериментальная и клиническая апробация, и оценка оригинальной методики формирования 
«компрессионно-лигатурного» колоректального анастомоза на трансанальном дренаже. 
Материалы и методы Апробация разработанного способа в эксперименте была произведена на 20 белых лабораторных 
крысах. Основу клинического раздела работы составили 20 больных в возрасте от 41 года до 74 лет, как с опухолевыми, 
так и неопухолевыми заболеваниями ободочной и прямой кишки, операцию у которых закончили формированием «компрес-
сионно-лигатурного» колоректального анастомоза на трансанальном дренаже.
Результаты и их обсуждение Полное восстановление моторики желудочно-кишечного тракта наступало к 9-м суткам 
после операции. Интубационный дренаж и дренажи брюшной полости удаляли на 12-14-е сутки. Несостоятельности 
анастомозов и летальных исходов не было. Все больные были выписаны из стационара на 15-22-е сутки. На 30-е сутки 
после операции выполняли колоноскопию с полифокальной биопсией линии шва. Во всех случаях наблюдалось заживление 
анастомозов первичным натяжением. Гистоморфологический анализ анастомозов, произведенных в эксперименте, по-
казал, что в зоне соустий, выполненных разработанным нами методом, во всех случаях альтеративная и экссудативная 
фазы воспаления выражены не ярко. К пятым суткам после операции регистрируются процессы регенерации, а к десятым 
суткам наблюдаются рубцовые процессы во всех слоях кишечной стенки. По мере увеличения сроков послеоперационного 
периода отмечается постепенное формирование молодой соединительной ткани, замещающей другие ткани.
Выводы Технические приемы разработанного способа позволяют формировать надежный компрессионный колоректаль-
ный анастомоз на трансанальном дренаже в условиях ограниченного пространства малого таза без учета анатомических 
особенностей, диаметров и толщины стенок сшиваемых отрезков кишки. Атравматичность способа и высокая герметич-
ность компрессионного шва, отсутствие инородных тел в просвете кишки после удаления интубационного дренажа обе-
спечивают минимальное воспаление в сшиваемых тканях и гладкое заживление раны соустья.
Ключевые слова Резекция прямой кишки, колоректальный анастомоз

A New Method of Colorectal Anastomosis Formation with Resection of the Rectum 
in the Experiment and Clinic
N.I. BalIN*, V.l. KoroBKa*,**
rostov regional Hospital, rostov-on-Don, russian Federation*
rostov State Medical University, rostov-on-Don, russian Federation**

Relevance Finding reliable methods is forming colorectal anastomosis actual problem of modern Coloproctology because the failure 
them reaches 69%. Development and application of compression-ligature methods is forming colorectal anastomosis, the most 
priority. Results of experimental and clinical studies have shown that compression-ligature suture is not traumatic, provides a high 
degree of reliability and hermetic through the compression effect, prevents infection in crosslinkable tissue, minimal inflammation 
and smooth wound healing anastomosis.
The purpose of the study The development, experimental and clinical approbation and the evaluation of the original method forming 
colorectal anastomosis on the transanal drainage.
Materials and methods The approbation of the developed method in the experiment performed on 20 white laboratory rats. The 
basis of the clinical section of the included 20 patients aged 41 to 74 years, with both tumor and non-tumor diseases of the colon 
and rectum, the operation which complete the formation of compression-ligature colorectal anastomosis on the transanal drainage.
Results and their discussion Full restoration of motility of the gastrointestinal tract occurred to 9 days after surgery. The intubation 
drainage and drainage of the abdominal cavity removed from 12 to14 days. Anastomosis failure and death was not. All patients 
discharged from the hospital from 15 to 22 days. At 30 days after surgery performed colonoscopy with polyfocal biopsy. The healing 
of anastomosis first intention in all cases. Histomorphological dissection of anastomosis in the experiment showed that in the 
anastomosis formed by our method, in all cases alterative and exudative phase of inflammation is minimal. By the fifth day after 
surgery identified process of regeneration, and by the tenth day identified process of scarring in all layers of the intestinal wall. With 
increasing periods of postoperative period marked the gradual formation of young connective tissue, other tissue replacement. 
Conclusion The developed method allows you to create reliable compression colorectal anastomosis on the transanal drainage 
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Большинство хирургических вмешательств по 
поводу опухолевых и неопухолевых заболеваний ле-
вой половины ободочной и прямой кишок завершается 
формированием колоректальных анастомозов. Уве-
личение числа реконструктивно-восстановительных 
операций на толстой кишке неизбежно приводит к 
увеличению осложнений в послеоперационном пери-
оде, одним из которых является несостоятельность ко-
лоректального анастомоза.

Частота возникновения данного осложнения по 
данным литературы составляет от 5 до 69% [11, 13, 14, 
16], а летальность при этом достигает 50% [1, 4, 12, 17]. 
Несостоятельность швов в структуре причин послео-
перационного перитонита занимает ведущее место и 
составляет 34-80% [5]. 

Многочисленные исследования причин несосто-
ятельности швов при выполнении хирургических вме-
шательств на толстой кишке установили полиэтиоло-
гическую природу возникновения этого осложнения. 
Доказано, что основными причинами несостоятель-
ности анастомозов являются нарушение техники опе-
рации, особенности кровоснабжения анастомозируе-
мых отрезков, нарушение микроциркуляции в тканях 
после наложения швов, анатомические особенности 
строения, воздействие патогенных микроорганизмов, 
сквозные проколы стенки кишки при прошивании, ка-
чество шовного материала, послеоперационный парез 
кишечника [2, 6, 10, 15]. 

Наряду с этим, большая глубина операционной 
раны и узость операционного поля, создают дополни-
тельные технические трудности при формировании 
колоректального анастомоза, что также влияет на на-
дежность формируемого соустья [3].

Стремление облегчить технику формирования 
колоректального анастомоза привело к поискам при-
способлений, упрощающих наложение соустья. В ре-
зультате были созданы сшивающие аппараты для на-
ложения анастомоза при резекции прямой кишки [7]. 
Их использование в определенной мере смогло облег-
чить формирование низкого анастомоза, однако меха-
нические скобочные и компрессионные методы имеют 
ряд недостатков. К ним можно отнести перекосы сты-
куемых элементов аппарата при прошивании тканей 
кишечной стенки разной толщины и разного диаметра 
стыкуемых отрезков, сужение просвета анастомоза.

Дальнейший поиск надежных способов форми-
рования кишечных анастомозов привел к разработ-
ке методик, позволяющих накладывать соустье без 
специальных сшивающих устройств, посредством 
длительной компрессии обращенных друг к другу 

серозных поверхностей стыкуемых отрезков кишки. 
результаты экспериментально-клинических исследо-
ваний показали, что компрессионно-лигатурный шов 
на дренаже атравматичен, обеспечивает высокую сте-
пень надежности и герметичности за счет компресси-
онного эффекта, препятствует проникновению инфек-
ции в сшиваемые ткани, обеспечивает минимальное 
воспаление и гладкое заживление раны соустья [8, 9].

Высокая степень надежности «компрессион-
но-лигатурного» шва при операциях на ободочной 
кишке позволила нам разработать способ формиро-
вания «компрессионно-лигатурного» колоректально-
го анастомоза на интубационном дренаже (патент рФ 
№2391056 от 10.06.10).

Целью работы стала оценка методики формиро-
вания колоректального анастомоза «компрессионно-
лигатурным» способом при резекции прямой кишки в 
эксперименте и клинике.

Материалы и методы

апробация разработанного нами способа фор-
мирования компрессионного колоректального ана-
стомоза на трансанальном интубационном дренаже в 
эксперементе была произведена на 20 белых лабора-
торных крысах линии Vistar (средняя масса 0,21±0,024 
кг, возраст 0,6±0,15 года). операции производили под 
общим обезболиванием, с использованием микрохи-
рургических инструментов и оптического увеличения.

операция передней резекции разработанным 
способом состоит из 4 основных этапов, которые пред-
ставлены на рис. 1.1-1.4. 

На первом этапе на стенку культи прямой кишки 
накладывали четыре нити-держалки, со стороны про-
света к слизистой прямой кишки по периметру в вось-
ми точках на равном расстоянии друг от друга фик-
сировали нить, концы которой выводили через прокол 
стенки наружу, после чего трансанально в прямую и 
приводящий отрезок кишки вводили интубационный 
дренаж рис. 1.1. На втором этапе нитями-держалками 
прошивали интубационный дренаж и приводящий от-
резок кишки рис. 1.2. На третьем этапе все нити-дер-
жалки завязывали, сближали резецированные края от-
резков друг к другу и к интубационному дренажу рис. 
1.3. На четвертом этапе интубационный дренаж вы-
тягивали в дистальном направлении до инвагинации 
резецированных краев, фиксированных к дренажу, 
в просвет прямой кишки ниже уровня нити кисетно-
го шва, который завязывали до плотного прижатия к 
интубационному дренажу инвагинированных стенок 
рис. 1.4. Формирование анастомоза завершали наложе-

in limited pelvis space without regard to its anatomical features, diameters and wall thicknesses of bound segments intestine. The 
atraumatic of method and high impermeability of compression suture, as well as lack of foreign material in the lumen of the intestine 
after the removal of the intubation drainage ensures minimal inflammation in the tissue and smooth anastomosis healing.
Key words Resection of the rectum, colorectal anastomosis
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Рис. 1. Этапы формирования компрессионного колоректаль-
ного анастомоза на трансанальном интубационном дренаже.

нием второго ряда «П-образных» швов между мышца-
ми тазовой диафрагмы и серозно-мышечно-подслизи-
стым слоем приводящей кишки. 

После завершения эксперимента животных выво-
дили из опыта на 1, 3, 5, 7, 15, 30-е сутки, осуществляли 
забор материала. При вскрытии брюшной полости оце-
нивали цвет, кровенаполнение органов, наличие нало-
жений на брюшине вблизи анастомоза и на остальном 
протяжении, наличие выпота в брюшной полости, вы-
раженность спаек и наличие абсцессов в зоне соустья. 
оценивали механическую герметичность анастомоза.

Для гистологического исследования кусочки, 
включающие в себя зону анастомоза, фиксировали в 
10% растворе нейтрального формалина и жидкости 
Карнуа и, после соответствующей стандартной про-
водки материала, заливались в парафин. Парафиновые 
срезы окрашивали гематоксилином-эозином.

основу клинического раздела работы составили 
20 больных, как с опухолевыми, так и неопухолевыми 
заболеваниями ободочной и прямой кишки, операцию 
у которых закончили формированием колоректально-
го анастомоза. В ходе операций было сформировано 
20 компрессионно-лигатурных соустья на интубаци-
онном дренаже.

Все больные перед операцией были обследованы 
в обычном для таких случаев общеклиническом объ-

еме, рентгенологически и эндоскопически. При выпол-
нении эндоскопии производили биопсию и гистологи-
ческой верификацией тканей биопсийного материала. 
результаты морфологического скрининга показали 
наличие у 90% пациентов аденокарционом различной 
степени дифференцировки, при этом в 80% случаев 
опухоли имели умеренно и низкодифференцирован-
ное строение.

объем и продолжительность предоперационной 
подготовки, а также послеоперационное ведение были 
общепринятыми для больных, подвергнутых вмеша-
тельству на толстой кишке. Среди оперированных 
мужчин было 8, женщин – 12. Подавляющее большин-
ство оперированных – больные старше 60 лет табл. 1.

Все вмешательства были выполнены из средин-
ного лапаротомного доступа. операции заканчивали 
подведением трубчатых силиконовых дренажей к зоне 
межкишечного анастомоза. В послеоперационном пе-
риоде все больные подверглись обычному для таких 
операций медикаментозному лечению. Контроль ран-
него послеоперационного периода осуществляли с по-
мощью принятых в отделении методов клинического 
наблюдения, обследования и лабораторных анализов. 
отмечали сроки появления перистальтики, отхожде-
ние газов и стула.

Результаты и их обсуждение

Выполненные гистоморфологические исследо-
вания тканей анастомозов после экспериментальных 
операций были достаточно выразительными и показа-
ли, что через 1 сутки в очаге повреждения отмечает-
ся полный некроз всех тканей попавших в очаг рис. 2. 
В прираневых участках все виды тканей находятся в 
паранекротическом состоянии. Участки кишки распо-
ложенные на удалении от эпицентра повреждения, но 
подверженные некоторым механическим воздействи-
ям внешне сохраняют обычное строение, при этом 
имеются признаки гибели клеток рис. 3.

По мере увеличения послеоперационного срока 
отмечается гибель соединительной, эпителиальной и 
мышечной ткани и отдельных прираневых участках. 
однако одновременно с гибелью тканей, на 3 сутки 
отмечается появление молодой соединительной ткани 
берущей начало от переживших период распада участ-
ков и от прираневой зоны. Эти участки появляются в 
подслизистой и серозной оболочках рис. 4.

Явления развития воспаления в виде лейкоци-
тарной инфильтрации наблюдаются во всех участках 
и тканях, но в основном в соединительной ткани. 

По мере разрастания соединительной ткани фор-
мируются вначале узкие тонкостенные сосуды, кото-
рые превращаются в артерии и вены рис. 5. 

К 30-м суткам эксперимента отмечается посте-
пенное исчезновение погибшей мышечной и эпите-
лиальной тканей. На ее месте формируется молодая 
соединительная ткань, замещающая другие ткани. 
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Рис. 2. Зона повреждения. Первые сутки после операции. 
Окраска гематоксилином-эозином. Ув. об. 10, ок. 7.

Рис. 3. Прираневая зона. Первые сутки после операции. Окра-
ска гематоксилином-эозином. Ув. об. 8, ок. 7. А – место повреж-
дения, Б – прираневая зона.

Рис. 5. Подслизистая оболочка с новообразованными сосудами, 
окруженными молодой соединительной тканью. 7-е сутки по-
сле операции. Окраска гематоксилином-эозином. Ув. об. 10, ок 
7. А – тонкостенные сосуды молодой подслизистой оболочки.

Рис. 6. Ампулярная часть прямой кишки с восстановившимися 
подслизистой и серозной оболочками. 30-е сутки после опе-
рации. Окраска гематоксилином-эозином. Ув. об. 8, ок 7. А – 
слизистая оболочка, Б – подслизистая оболочка с сосудами, В 
– серозная оболочка.

Рис. 4. Ампулярная часть прямой кишки. 3-и сутки после опе-
рации. Окраска гематоксилином-эозином. Ув. об. 8, ок. 7. А – 
эпителий слизистой оболочки, Б – подслизистая оболочка, В 
– мышечная оболочка.

Рис. 7. Колоноскопия. Зона анастомоза на 30-е сутки после опе-
рации.
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особенно интенсивно развивается соединительная 
ткань серозной оболочки рис. 6. 

Гистоморфологический анализ анастомозов, 
произведенных в эксперименте, показал, что в зоне 
соустий, выполненных разработанным нами методом, 
во всех случаях альтеративная и экссудативные фазы 
воспаления выражены не ярко. К пятым суткам после 
операции регистрируются процессы регенерации, а к 
десятым суткам наблюдаются рубцовые процессы во 
всех слоях кишечной стенки. 

Выполненные экспериментальные исследования 
показали высокую степень надежности разработанно-
го нами способа, что убедило нас в целесообразности 
отработки техники в клинической практике.

Течение послеоперационного периода у всех 
больных, анастомоз которым формировали разрабо-
танным способом, было гладким. общие клинические 
и биохимические показатели были нормальными или 
незначительно отличались от нормы.

Восстановление моторики желудочно-кишечного 
тракта отмечали с 5-9 суток после вмешательства. По 
дренажам из брюшной полости отмечали поступление 
скудного (до 100 мл) отделяемого серозно-геморраги-
ческого характера. К 5-6-м суткам после операции у 
большинства больных количество отделяемого было 
незначительным. Интубационный дренаж и дренажи 
брюшной полости удаляли на 12-14-е сутки. Призна-
ков несостоятельности и других осложнений со сторо-
ны сформированных соустий не было, что позволило 
выписать больных из стационара на 15-22-е сутки по-
сле вмешательства.

Для объективной визуальной оценки качества за-
живления сформированных соустий всем больным на 
30-е сутки после операции выполняли колоноскопию 
и полифокальную биопсию линии шва. 

осмотр колоректальных анастомозов при коло-
носкопии (рис. 7) подтвердил их заживление первич-
ным натяжением (отсутствовали изъязвления, стеноз 
и грубые рубцовые изменения в зоне соустья), а мор-
фологические исследования не выявили изменений 
тканей, характерных для фибринозно-гнойного вос-
паления.

Среди больных, оперированных по разработан-
ной методике жизнеугрожающих осложнений и ле-
тальных исходов не было.

Выводы

Полученные экспериментальные и клинические 
данные свидетельствуют о том, что технические при-
емы разработанного способа позволяют формировать 
надежный компрессионный колоректальный анасто-
моз на интубационном дренаже в условиях ограни-
ченного пространства малого таза без учета анатоми-
ческих особенностей, диаметров и толщины стенок 
сшиваемых отрезков кишки. При этом атравматич-
ность способа и высокая герметичность компрессион-
ного шва, отсутствие инородных тел (скобок, лигатур) 
после удаления интубационного дренажа обеспечива-
ют минимальное воспаление в сшиваемых тканях и 
гладкое заживление раны соустья.

Таблица 1 
Распределение больных по полу и возрасту

Возраст Пол ВсегоМужской Женский
до 30 лет - -
31-50 1 2 3
50-60 2 3 5
60-70 4 4 8
старше 70 1 3 4
Всего 8 12 20
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