
 

 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ УЗБЕКИСТАН 

САМАРКАНДСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ 

 

 

                                                                                            На правах рукописи 

                                                                       УДК: 616-089.34.053 

 

Джураев Рустам Мамашарифович 

 

Кишечные анастомозы у детей 

 

 

Специальность 5А510202 – детская хирургия 

ДИССЕРТАЦИЯ 

на  соискание академической степени магистра 

 

 

Научный руководитель : 

проф: Атакулов Д.О. 

 

Самарканд 2015 год 



ОГЛАВЛЕНИЕ 

Стр. 

ВВЕДЕНИЕ 4 

ГЛАВА 1. Современные аспекты формирования ручного шва кишечного 

анастомоза.  (Обзор литературы). 

1.1. История вопроса 10 

1.2. Шов тонкокишечного анастомоза 12 

1.3. Принципы формирования и механика тонкокишечных соустий 27 

1.4. Заживление кишечного соустья 30 

1.5. Механические аспекты изучения кишечного соустья 31 

ГЛАВА 2. Материал и методы исследования . 

2.1.Общая характеристика больных……………………………………51   

2.2. Методы обследования………………………………………………55 

ГЛАВА 3. Результаты хирургического лечения детей потребовавших наложения 

анастомоза кишечника 

3.1. Непосредственные результаты хирургического лечения. 66 

3.2. Отдаленные результаты хирургического лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВЫВОДЫ 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

11

3 

12

4 

135  

136  

137  



ВВЕДЕНИЕ 

    Важнейшей технической задачей в коррекции непроходимости кишечника 

является формирование надежного кишечного соустья при выраженной 

разнице диаметров сегментов (Chirdan L.B., 2004). Традиционно, 

адаптированные анастомозы относили к оперативным приемам высокой 

степени риска несостоятельности, стеноза или функциональной 

неполноценности кишечного соустья (Эргашев А.Ш., 2002; Karnak I., 2001). 

Многие отечественные хирурги отдают приоритет этапному лечению 

кишечной непроходимости: наложению кишечных стом (Гассан Т.И., 2002) или 

разгрузочных «Т-образных» соустий (Немилова Т.К., 2002; Иванов В.В. с 

соавт., 2006). В то же время, гидродинамика адаптированных анастомозов, 

становление функции желудочно-кишечного тракта после операции до 

настоящего времени изучены недостаточно. 

       В зарубежной литературе представлены результаты успешного применения 

первичных адаптированных анастомозов (Kizilkan F., 1991; Hajivassiliou С.А., 

2003). Однако не решены проблемы выбора варианта адаптации, 

целесообразности пликации проксимального (Bowen J., 1996; Skaba R., 1997) 

или адаптации дистального кишечных сегментов (Touloukian R.J., 1993; 

Honzumi М., 1993). Большинство хирургов (Patil V.K., 2001; Namasivayam S., 

2002) используют модификацию «процедуры Louw J.H.» (1967), при этом 

практически не обсуждаются особенности послеоперационного периода при 

различных вариантах адаптированных анастомозов. 

        Нет доказательных научных данных в отношении выбора варианта 

кишечного шва (Турусов P.A., 1999). Ряд авторов отдает предпочтение; 

узловому шву (Touloukian R.J., 1993; Leslie А., 2003), даже подчеркивая 

необходимость его использования при адаптированных анастомозах (Holland-

Cunz S. et. all., 2007). Другие исследователи рекомендуют 

 использовать непрерывный кишечный шов (Варфоломеев А.Р., 2002; Sato S., 

1998; Chirdan L.B., 2004). 



      Общепринятые способы оценки надежности кишечного соустья подвергаются 

критике (Егоров В.И., 2001), а результаты применения адаптированных 

анастомозов малочисленны и противоречивы (Yamataka А., 2005; Simmi R. R., 

2006). 

    Таким образом, отсутствие единых подходов к выбору хирургической тактики 

при непроходимости тонкой кишки у новорожденных, варианту адаптации и 

анастомозирования дисконгруэнтных кишечных сегментов и научно 

обоснованных рекомендаций по параметрам шва кишечного анастомоза 

определяет актуальность данной проблемы. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Обосновать эффективность и безопасность 

формирования адаптированных кишечных анастомозов у детей с 

непроходимостью кишечника. 

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ 

1. Определить показания к наложению однорядного кишечного анастомоза 

у детей. 

2. Провести сравнительный анализ непосредственных результатов 

хирургического лечения в зависимости от вида и методики наложения 

кишечного анастомоза у детей. 

3. Изучить отдаленные результаты хирургического лечения детей 

потребовавших наложения одного или двухрядного кишечного анастомоза. 

4. На основе полученных результатов оценить эффективность 

применения однорядного кишечного анастомоза у детей. 

 

НАУЧНАЯ НОВИЗНА 

В ходе исследования были определены показания к наложению однорядного 

кишечного анастомоза у детей. Проведен сравнительный анализ 

непосредственных результатов хирургического лечения при применении 



однорядного и двухрядного кишечного анастомоза. На большом клиническом 

материале оценены отдаленные результаты хирургического лечения 

хирургической патологии у детей потребовавших наложения одного или 

двухрядного кишечного анастомоза. Полученные результаты показали 

эффективность применения однорядного кишечного анастомоза у детей. 

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 

Предложенная методика наложения однорядного межкишечного анастомоза 

технически нетрудная и не имеет противопоказаний. При дисконгруэнтности 

анастомозируемых концов кишечника предложена модификация по Louw J.H., 

которая максимально расширяет показания к анастомозу «конец» в «конец» и 

позволяет отказаться от наложения стом или «Т-образных» анастомозов. 

Изучение непосредственных и отдаленных результатов лечения показал 

эффективность предложенной методики – снизилась длительность операции, 

уменьшились послеоперационные осложнения, увеличилось количество 

хороших и удовлетворительных результатов лечения в отдаленном периоде.    



3.3.  
ГЛАВА 1 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ФОРМИРОВАНИЯ КИШЕЧНОГО 

АНАСТОМОЗА У  ДЕТЕЙ.  

1.1. История вопроса 

Проблема надежного соединения участков желудочно-кишечного тракта 

была актуальна все время существования абдоминальной хирургии. Первые 

сообщения о попытках соединения кишечника дошли до нас из древней 

Индии, где для зашивания ран кишки использовался «муравьиный шов», при 

котором шовным материалом служили челюсти муравьев. 

Основы современных способов соединения кишечника были заложены 

работами хирургов XIX века. Так, M. Bichat в результате экспериментальных 

исследований пришел к выводу, что скорейшему склеиванию двух участков 

кишечной трубки способствует соприкосновение их серозных поверхностей. 

В. Travers (1812) видел основу успешного анастомозирования в плотном 

контакте сшиваемых органов по всей окружности. На основании этого уже в 

1826 году A. Lambert в опытах на собаках предложил узловой однорядный 

серозно-мышечно-серозный шов с узлами на серозной оболочке. В России 

Н.И. Пирогов модифицировал шов A. Lambert и в 1864 году сообщил о своем 

положительном опыте использования кишечного шва с захватом не только 

серозно-мышечного, но и подслизистого слоя полого органа. Одновременно с 

Н.И. Пироговым однорядный серозно-мышечный шов разработали военный 

хирург A.L. Legouest (1863) и немец F. Wysler (1865). Однако широкое 

внедрение в хирургическую практику такого вида кишечного шва связано с 

именем датского хирурга A.K.Gustav Bier, поэтому в западной литературе 

однорядный серозно-мышечно-подслизистый шов стал известен, как шов Бира. 

По данным Б.А. Алертова, на протяжении XIX века было разработано свыше 

300 различных модификаций кишечного шва. В это время Визьен приходит 

идея о том, что для облегчения отхождения в полость кишки лигатур их узлы 



должны быть обращены внутрь. Такой способ кишечного шва 

пропагандировал французский исследователь Andre Toupet (1914). Этот же 

принцип лег в основу шва В.П. Матепгука (1945), при котором слизистая 

кишки в шов не захватывалась, а узлы лигатур были обращены внутрь полого 

органа. 

Исторически значимым явилось предложение Дюпюитрена использовать 

для формирования анастомоза непрерывный кишечный шов, который носил 

подслизисто-мышечно-серозный характер. 

Желание увеличить прочность анастомоза, снизив его биологическую 

проницаемость, привело хирургов к мысли о формировании соустья 

многорядными швами. A. Czerny (1880) формировал внутренний ряд швов, 

обращая узлы в просвет кишки, а наружный ряд швов — по методу Lambert. 

Принципиально повторяя методику A. Czerny, американец У. Albert (1881) 

использовал для формирования внутреннего ряда непрерывный шов. Шмиден, 

наряду с использованием шва Бира рекомендовал формировать кишечное 

соустье двухрядным непрерывным швом (Шмиден В., 1931). 

А. Wölfer (1881) ввел в практику трехрядный шов, дополнив двухрядную 

методику швами слизистой оболочки. Трехрядную методику со швами 

слизистой оболочки предлагали использовать Hacker, Roux, И.К. Спижарский. 

Формирование кишечного соустья у новорожденного вероятно впервые 

произвел Alexis Littre в 1710 г. Однако первое выздоровление малыша при 

врожденной непроходимости кишечника было описано Fockens в 1911 году. В 

1933 году W. Ladd сообщил об опыте применения однорядного кишечного шва 

у новорожденных. В России первое успешное наложение кишечного 

анастомоза у новорожденного произведено провинциальным хирургом 

И.Д. Кавериным в 1932г. Систематическое оперативное лечение врожденной 

непроходимости кишечника с благоприятным исходом в нашей стране начато 

с 1953 г. в Ленинграде Д.Б. Авидоном (1963), который использовал в то время 

для формирования кишечного соустья двухрядный узловой шов. В это же 



время И.К. Мурашов (1963) сообщил о преимуществах однорядного узлового 

шва кишечного анастомоза в хирургии новорожденных. Один ряд П-образных 

сквозных швов с узлами на слизистой оболочке по методике ШскЪат при 

операциях у новорожденных использовал С. Я. Долецкий (1976). Долгое время 

использование непрерывных швов кишечника в хирургии новорожденных 

было ограничено опасностью послеоперационного стеноза зоны соустья (Г.А. 

Баиров, 1987). После появления в практике детских хирургов 

биодеградирующих шовных нитей все большее число исследователей стало 

отдавать предпочтение именно этому варианту соединения кишечных петель. 

В настоящее время мы являемся свидетелями продолжающегося поиска 

оптимального соединения органов желудочно-кишечного тракта. Однако 

«...последнее слово по поводу кишечного шва, возможно, когда-нибудь будет 

сказано, но, безусловно, не ранее того, как будет проведена большая 

экспериментальная работа с точностью, до сих пор не имевшей места в 

исследованиях такого рода» (\У.8. НаМес!, в переводе В.И. Егорова). 

1.2. Хирургические аспекты строения и функции тонкой кишки, 

особенности у новорожденных 

Тонкая кишка представляет собой участок пищеварительного тракта 

между желудком и толстой кишкой (Кованов В.В., 1995), по форме 

напоминающий цилиндрическую трубку (Маргорин Е.М., 1977). Стенка 

тонкой кишки человека включает в себя четыре слоя (Бшстег М., 2005): 

серозный, мышечный, подслизистый и слизистый (рисЛ). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Рисунок 1 

Схема строения кишечной стенки (Bill Sellers, 1998) 

 

Важно, что по брыжеечному краю между листами брыжейки имеется 

узкая полоска кишечной стенки, не покрытая брюшиной (В В. Кованов 1995). 

Ширина еѐ у взрослого человека от 0,2 см в начальном отдел тощей кишки до 

1,5 см в терминальном отделе подвздошной. Длина тонкой кишки взрослого 

человека от 3 до 8 метров, диаметр уменьшается от 3,5 - 4,8 см в начальном 

отделе до 2,0-2,7 см в терминальном (Кованов В.В., 1995). У новорожденных 

длина тонкой кишки равна 1,5-3,0 м., а еѐ поперечный диаметр, так же как и у 

взрослого, уменьшается от орального конца к каудальному, составляя от 7 до 

17 мм (Долецкий С .Я., 1976). Было установлено, что диаметр просвета тонкой 

кишки новорожденного - 12 - 26 мм, просвет тощей кишки новорожденного 

достигает 25 - 40 мм, а подвздошной кишки - 20 - 35 мм (Snyder W.S., 1977). 

Результаты световой микроскопии позволили выяснить, что общая толщина 

кишечной стенки взрослого человека без учета 

слизистой оболочки равна 1000 микрон, т.е. 1 мм. На долю подслизистого и 

мышечного слоев приходится по 45% толщины кишечной трубки, а 

оставшиеся 10% делят между собой серозная и слизистая оболочки (Егоров 

 



В.И., 2001). У новорожденного стенка тонкой кишки намного тоньше и еѐ 

общая толщина в среднем 300 микрон, при этом на долю слизистой оболочки 

приходится 50% (Snyder W.S., 1977). Кроме того, у новорожденного 

относительно тонкий подслизистый слой, слабо развита мышечная оболочка, 

но хорошо кровоснабжаемая слизистая (Маргорин Е.М., 1977). Было выяснено, 

что основная опорная ткань кишечной стенки человека состоит из 

коллагеновых волокон подслизистого слоя, которые в свою очередь 

представлены молекулами белка в виде тройной спирали, имеющей 

внутренние связи. (Gabella G., 1987). В.И. Егоровым с соавторами (2001) была 

установлена структура подслизистого слоя кишки человека в виде синусоиды 

из коллагеновых волокон и толщина пучка коллагеновош волокна, равная 35-

40 микрон. 

Экспериментально было установлено, что внутрипросветноѐ давление в 

кишке взрослого человека - 5,8 мм рт. ст., в первые дни после операции оно 

возрастало до 24 мм рт. ст. и постепенно восстанавливалось к 7-8 суткам 

(Бондаренко В.А., 1987). В основном величина фонового давления в просвете 

кишки определяется величиной внутрибрюшного давления и в меньшей 

степени тоническим напряжением кишечной стенки (Курыгин A.A., 1994). 

В моторике тонкой кишки выделяют два типа активности: сегментацию — 

кольцеобразные сокращения, которые возникают 10 раз в минуту и 

перистальтические волны, распространяющиеся со скоростью 1-2 см/с. При 

этом активность тонкой кишки имеет четыре фазы: 1) фаза покоя; 2) фаза 

нерегулярной сократительной активности; 3) ритмическая фаза — «вспышка» 

ритмических сокращений; 4) фаза угасания ритмических сокращений (Стерки 

П., 1984). У человека полная продолжительность цикла моторики — 

84мин.56сек ± 5мин.40 сек. Распространение третьей фазы моторики в 

проксимальном отделе тонкой кишки 4-6 см в минуту, а в терминальном 

отделе подвздошной кишки - 1-2 см в минуту (Курыгин А.А., 1994). Сведений 



о внутрипросветном давлении и особенностях кишечной моторики у детей 

практически нет. 

1.3. Современные позиции хирургического лечения врожденной 

непроходимости тонкой кишки с формированием кишечного соустья 

Врожденная непроходимость кишечника в большинстве случаев 

обусловлена его атрезиями (Hajivassiliou С.А., 2003). Основной задачей 

хирургического вмешательства при атрезии кишечника является 

восстановление его целостности путем формирования кишечного анастомоза 

после резекции неполноценных отделов кишки (Долецкий С .Я., 1976; Баиров 

Г. А., 1984). Все хирурги, занимавшиеся лечением врожденной 

непроходимости тонкой кишки, сталкивались с рядом технических 

трудностей, которые затрудняли соединение атрезированных сегментов. 

При хирургической коррекции врожденной непроходимости тонкой 

кишки наиболее физиологичным признавали формирование соустья «конец в 

конец» (Рокицкий М.Р., 1986; Тошовски В., 1987; Исаков Ю.Ф., 1988; 

Ашкрафт К.У., 1996). Однако, зачастую, при атрезии тонкой кишки простое 

наложение анастомоза между слепыми концами кишок не приводило к 

выздоровлению пациента (Мурашов И.К., 1963). Это было связано с тем, что 

кишка над препятствием была расширенной и истонченной, ниже атрезии 

расслабленной, спавшейся, с толщиной 3-5 мм, что приводило к длительному 

перерастяжению зоны анастомоза и несостоятельности кишечного шва 

(Тошовски В., 1987). До середины прошлого века резекцию проксимальной 

кишечной петли выполняли только в случае еѐ гангрены, а формирование 

кишечного соустья осуществляли, накладывая стеночный анастомоз 

(Тошовски В., 1987). Боковое соединение при разнице диаметров подлежащих 

соединению отделов кишок использовал В. Шмиден (1931). После 

экспериментальных работ Nixon (1955), доказавшего, что через анастомоз, 

даже если он анатомически проходим, проходит лишь половина пищи, В. 



Тошовски стал производить резекцию всего гипертрофированного отрезка 

кишки (обычно 15-20-25 см длины), а после этого накладывать анастомоз. 

Немногим позже И.К. Мурашов (1963) доложил о целесообразности резекции 

расширенного проксимального конца тонкой кишки на протяжении 40-50 см с 

последующим наложением однорядного кишечного анастомоза «бок в бок». В 

результате экспериментальных исследований (Tepas J.J., 1979) было 

подтверждено, что имеется нарушение координации перистальтики в 

расширенной части атрезированной кишки, выраженная гиперплазия 

ганглиозных клеток в проксимальном сегменте с инволюционными 

изменениями в области максимального растяжения. 

Катамнестические исследования детей, после анастомоза «бок в бок», 

проведенные Mason и Brown (1957) выявили, что у таких малышей наряду с 

анемией имелась судорожного типа боль в животе, усталость, срыгивания, 

метиоризм, частые поносы, отсутствие прибавки в массе тела. Последующие 

эксперименты на растущих собаках показали, что анастомоз «бок в бок» не 

выгоден, так как в верхнем, расширенном отделе кишки скапливались 

экскременты (В. Тошовски, 1987). Хирурги стали отказываться от стеночных 

соединений, предпочитая прямые, поскольку активная часть стеночного 

анастомоза не шире диаметра кишечника, расположенного дистально и 

проксимально от него и с этой точки зрения концевой анастомоз полностью 

сравним со стеночным. Г.А. Баиров (1977) рекомендовал при атрезиях тощей и 

подвздошной кишок производить резекцию растянутой части кишки в связи с 

еѐ функциональной неполноценностью на протяжении 15-20 см выше места 

препятствия, а анастомоз образовывать «конец в бок», либо формировать его 

Т-образно. В качестве преимуществ Т-образного анастомоза он указывал на 

возможность раннего кормления через катетер, минуя анастомоз, тренировку 

кишки капельным введением жидкости и более быстрое восстановление 

кишечной функции. Формирование разгрузочного анастомоза Г.А. Баиров 



считал необходимым при разнице диаметров анастомозируемых сегментов 

более, чем в 1,5 раза. 

С. Я. Долецкий (1976) рекомендовал резецировать 10-12 см 

приводящего отдела атрезированной тонкой кишки вместе с содержимым, 

а дистальный участок подготавливать к наложению анастомоза путем 

промывания его теплым раствором хлорида натрия через катетер, до тех 

пор, пока жидкость не пойдет в толстую кишку. Кроме того, при разнице 

диаметров сшиваемых отрезков автор рекомендовал рассечение стенки 

противоположной от брыжейки стороны кишки по методу ШскЪат для 

ликвидации разницы диаметров анастомозируемых сегментов, отмечая, 

что это позволяет наложить полноценный анастомоз при любой разнице 

диаметров. К энтеростомии автор прибегал у тяжелобольных, а также при 

наличии перитонита, когда имелась опасность расхождения анастомоза. 

Для этого СЛ. Долецкий (1976) рекомендовал использовать энтеростомию 

по Микуличу, либо выведение на кожу проксимального отдела кишки с  

дистальной заглушкой, в ряде случаев У-образную энтеростому. 

Кроме разницы в диаметре анастомозируемых сегментов показанием к 

формированию Т-образного анастомоза, по мнению Ю.Л. Дорошевского 

(1979) являлось: наличие спавшегося и функционально неразвитого 

отводящего отдела, а так же необходимость дренирования просвета кишки 

в раннем послеоперационном периоде. 

При формировании Т-образного анастомоза Ю.Ф. Исаков (1989) и Г.А. 

Баиров (1984) считали принципиальным выводить на переднюю брюшную 

стенку отводящую петлю кишки. В то же время Ь.Б. АЫ^еп (1987) 

рекомендовал использовать анастомоз «конец в бок» с выведением в 

качестве энтеростомы проксимального сегмента. Данную методику при 

атрезии тонкой кишки рекомендовал применять и Ы.Р. БЬеШ (1998). 

К.У. Ашкрафт (1996) рекомендовал резекцию 15-20 см резко 

расширенного участка кишки и, при невозможности наложения 



первичного анастомоза, особенно у недоношенных новорожденных с 

тяжѐлой гипотрофией — формирование энетеростомы по Микуличу. 

Энтеростомия позволяла разгрузить кишку и добиться уменьшения еѐ в 

размерах до нормального ко времени закрытия стомы. Однако, при 

наложении Т- образного еюно-еюноанастомоза он считал необходимым 

формировать его по типу «бок в конец» с выведением наружу в виде стомы 

приводящего отдела. Питание в этом случае осуществлялось за зону 

анастомоза через катетер. В то же время, К.У. Ашкрафт (1996) предлагал 

шире использовать адаптацию анастомозируемых сегментов косым срезом 

дистального отдела или пликацией проксимального расширенного 

сегмента, даже при таком тяжѐлом виде порока, как «apple peel» атрезия. 

Тем не менее, большинство отечественных авторов предпочитают при 

разнице диаметров анастомозируемых сегментов кишечника формирование 

различных вариантов кишечных стом. Т.В. Красовской (2003), представлен 

анализ 187 новорожденных и детей грудного возраста (152 случая 

энтеростомии, у 24 Т-образный анастомоз). При благоприятном течении 

хирургическая коррекция порока развития завершалась к 2-3 месяцам жизни 

ребенка. При большой разнице диаметров анастомозируемых сегментов при 

низкой непроходимости кишечника Н.Ш. Эргашев (2002) также использовал 

Т-образный анастомоз, считая его методом выбора. 

В тоже время, по мнению В.В. Иванова (1999) энтеростомия отводящей 

петлей кишки при формировании Т-образного анастомоза обладает рядом 

существенных недостатков: 1) приводящая петля резко расширена и атонична, 

поэтому при анастомозировании с отводящей она долго не начинает 

функционировать, даже при дренированном анастомозе; 2) отводящий отдел 

кишечника резко сужен и тоже функционально не готов для пассажа 

кишечного содержимого; 3) отсутствие достаточного дренирования по 

отводящей кишке и наличие антиперистальтической зоны между областью 

анастомоза и наружным отверстием энтеростомы создают условия для 



повышения внутрикишечного давления в зоне анастомоза, что в свою очередь 

ведет к неблагоприятному заживлению в линии анастомоза и приводит его 

несостоятельности. В связи с этим, исследователем был рекомендован Т-

образный анастомоз с выведением на переднюю брюшную стенку приводящей 

петли. По такой методике было оперировано 35 человек. При этом потери 

через энтеростому приводящей петлей оказались больше, чем при энтеростоме 

отводящей, однако автора обнадеживало меньшее количество отделяемого по 

кишечному зонду. Им же в 2003 году были проанализированы результаты 

лечения 43 детей с атрезией тонкой кишки в зависимости от исходной тяжести 

состояния новорожденного перед операцией, оцениваемого по экспресс-карте 

Т.Н. Кобзевой (1998) и индекса лейкоцитарной интоксикации. Разработан 

дифференцированный подход к использованию того или иного метода 

формирования анастомоза у новорожденных (Иванов В.В., 2003). Некоторые 

авторы сообщают о том, что вообще не используют первичный анастомоз при 

низких атрезиях кишечника (Аксельров М.А., 2001). 

Хирурги Турции провели анализ результатов лечения 18 детей с низкой 

врожденной непроходимостью кишечника. У 15 из них на первом этапе 

лечения была сформирована энтеростома, а первичный кишечный анастомоз 

был сформирован у троих. При первичном анастомозировании у всех была 

несостоятельность анастомоза. Авторы заключают, что при низкой 

непроходимости первичный анастомоз без предшествующей стомы, в 

ассоциации с аномалиями развития, предопределяет, в большинстве случаев, 

плохой исход лечения (Кашак I., 2001). 

Из 64 новорожденных с низкой непроходимостью кишечника В.А. 

Саввиной (2003) Т-образный анастомоз был использован у 19 пациентов и 

лишь у двоих был сформирован анастомоз после адаптации дистального 

сегмента. 

Анализ литературы, проведенный в 2002 году Т.А. Гассан, показал, что 

формирование кишечной стомы у новорожденных ведет к белково- 



электролитному дисбалансу, нарушению резорбтивной функции кишки, 

дисбактериозу. Указанные проблемы, по мнению автора, могут приводить к 

серьезным проблемам послеоперационного ведения таких пациентов, особенно 

в периоде новорожденности. 

1.4. Классификация ручных кишечных швов 

Существующие классификации кишечных швов предусматривают их 

деление в зависимости от рядов кишечной стенки, вовлеченной в шов, 

рядности швов, использованного инструментария. Все существующие 

классификации швов кишечного анастомоза созданы общими хирургами. 

Специфической классификации кишечных швов используемых в хирургии 

детского возраста нет, и авторы (Баиров Г.А., 1984; Долецкий С.Я., 1976; 

Исаков Ю.Ф., 1989) пользуются общими принципами деления кишечных 

швов. 

В зависимости от использованного инструментария А.И: Кечеруков (2003) 

выделяет четыре группы видов соединения краев тонкой кишки: 1) ручной 

шов - формируется традиционным способом; 2) механический шов — 

скрепочный шов, формирующиеся при помощи сшивающих аппаратов 

(стэйплеров); 3) компрессионный анастомоз - формируется при помощи 

компрессирующих колец, изготовленных из различных материалов; 4) 

бесшовный анастомоз - создаѐтся при помощи лазерной сварки, 

электрокоагуляции, медицинских клеевых основ. 

Варианты ручного кишечного шва отличаются количеством слоѐв 

кишечной стенки, вовлекаемых в шов, рядностью и прерывностью. 

В своей монографии, посвященной кишечным швам, A.B. Шот (1983) 

выделяет следующие виды ручных кишечных швов (рис. 2): 1) серозно- 

мышечный: а) однорядный с узлами лигатур на слизистой оболочке — 

шовВ.П. Матешука; б) однорядный с узлами лигатур на серозной оболочке - 

шов А. Bier, в) двухрядный серозно-мышечный - шов V. Czerny. 



Рисунок 2 

Шов В.П. Матешука (а), шов А. Bier (б), шов V. Czemy (в) 

(Шот A.B., 1983) 
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2. Серозно-мышечно-подслизистый шов (рис. 3): а) однорядный Н.И. 

Пирогова; б) двухрядный И.Д. Кирпатовского; 

 

 

 

Рисунок 3 

Шов Н.И. Пирогова (а), шов И.Д. Кирпатовского(б), (Шот A.B., 1983) 
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3. Сквозной двухрядный шов (рис. 4): а) обвивной - шов W. Albert; б) 

вворачивающий - шов V. Schmieden. 

Рисунок 4 

Шов W. Albert (а), шов V. Schmieden (б). (Шот А.В., 1983) 
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4. Многорядный шов с отдельным ушиванием слизистой оболочки за 

подслизистый слой: а) двухрядный; б) трехрядный; 

5. Шов с отдельным ушиванием краев слизистой оболочки: а) двухрядный; б) 

трехрядный; 

6. Шов с коагуляцией краев раны: а) электрокоагулятором; б) лучом лазера; 

В.И. Егоров (2001) подвергал сомнению существование швов с отдельным 

ушиванием слизистой оболочки, поскольку она крайне не прочна и сшить еѐ отдельно 

от других оболочек кишечной трубки невозможно. 

И. Литманн (1970) в основе любого вида кишечного шва принципиально видел 

две методики: шов по Lembert, по Albert. Результатом их объединения в двухрядный 

шов явился шов Czerny. Принципиальных два способа наложения кишечного шва 

были представлены автором в трех комбинациях и получили название а-шов; р-шов и 

у-шов (рис. 5). Наиболее целесообразным И. Литгманн считал а-шов, к достоинствам 

которого относил гемостатичность и малую вероятность инфицирования. Недостаток 

р и у-швов автор видел в большей вероятности развития инфекции, поскольку между 

рядами швов создается полость и условия для развития инфекции. 

Рисунок 5 

а-шов, р-шов и у-шов (И. 

Литманн, 1970) 

 

S. Fillman (1986) предлагает классифицировать швы в зависимости от вида 

используемого шовного материала: монофиламентного или полифиламентного; 

абсорбирующегося или не абсорбирующегося. В зависимости от прерывности 

кишечного шва автор выделяет непрерывные и узловые швы. Кроме этого, S. Filman 

выделяет первичные швы — непосредственно формирующие анастомоз и вторичные 

— служащие для укрепления первичных швов. 

 



Lamesch A.J. (1987) отвел в своей классификации кишечных швов место лишь 

инвертированным однорядным и двухрядным швам, однорядным эвертированым, 

инвертированным внеслизистым. Очевидно, что такая классификация отражает 

далеко не весь спектр существующих швов кишечного анастомоза. Таким образом, в 

настоящее время все существующее многообразие ручных швов кишечного 

анастомоза укладывается в рамки нескольких общеупотребимых классификаций. 
1 

1.5 Непрерывный шов кишечного анастомоза. Особенности шва кишечного 

анастомоза у новорожденных и грудных детей 

Предложение использовать для формирования кишечного анастомоза 

непрерывный шов, очевидно, принадлежит G. Dupuytren, который высказал эту 

мысль в начале ХЕХ века. По его методике шов носил подслизисто- мышечно-

серозный характер. Основное же распространение однорядный непрерывный 

кишечный шов получил в конце 60-х годов XX века. Так в 1968 году S.R. Johnson 

сообщил о применении данного вида шва у 177 человек, при формировании гастро-

энтерранастомоза. В качестве шовного материала автор использовал хромированный 

кетгут. Улучшение качества шовного материала привело к широкому 

распространению этой техники. В 1977 году Delaitre сообщил о 101 однорядном 

непрерывном гастро-ентероанатомозе после резекции желудка у взрослых пациентов, 

при этом несостоятельности анастомозов не было. Преимущества однорядного 

непрерывного кишечного шва были продемонстрированы в экспериментах R. Houdart 

в 1985 году, который показал, что при использовании такого шва заживление 

анастомоза происходит по типу первичного с быстрой эпителизацией краев раны и 

образованием нежного рубца. В 1988 году Harder F. и Vogelbach Р. привели свой 

опыт использования однорядного непрерывного кишечного шва в ходе 143 операций 

— несостоятельности швов отмечено не было. Те же авторы, обобщив опыт 

швейцарских хирургов по применению однорядного непрерывного кишечного шва, 

сообщили об 1% несостоятельности на 586 анастомозах. V. Mickley с соавторами 

(1991), используя в качестве шовного материала монофиламентную 

рассасывающуюся нить сообщил о положительном опыте формирования 264 

анастомозов на тонкой кишке. Процент несостоятельности составил 0,7. 



Егиев В.Н. (1993) и Егоров В.И. (1995) представили данные, соответственно, о 

123 и 157 гастро-энтероанастомозах, сформированных однорядным непрерывным 

швом. 

В.М. Буянов (2000) сообщил о 3605 анастомозах с помощью однорядного 

непрерывного кишечного шва в хирургии желудочно- кишечного тракта. Процент 

несостоятельности при формировании энтероэнтероанастомозов, по данным автора 

составил 0,04. 

Конструкция непрерывного шва такова, что раздувание кишки не позволяет 

воздуху выходить через линию соустья, т.к. ведет к усилению прижатия сшитых 

фрагментов друг к другу (Егоров В.И., 2001). 

Из ручных кишечных швов наиболее физиологичным является однорядный 

серозно-мышечно-подслизистый. Он не травмирует слизистую и обеспечивает 

послойное сопоставление слоев кишки (Шальков Ю.Л., 2000). 

При прошивании слизистой оболочки последняя оказывается чрезвычайно 

чувствительной к механической травме и гипоксии, что вызывает в ней развитие 

выраженного реактивного воспаления, что влечет за собой некроз, образование язвы 

в области анастомоза (Милюков В.Е., 2004) 

Кроме того, ВигсЬ Л.М (2000) обратил внимание и на то, что время 

формирования непрерывного однорядного кишечного шва на 10 мин меньше, чем 

узлового, а его стоимость меньше на 30$. 

Долгое время детские хирурги скептически относились к использованию 

непрерывного шва кишечного анастомоза в своей практике. С.Я. Долецкий (1976) для 

формирования шва кишечного анастомоза при лечении атрезий тонкой кишки 

рекомендовал использовать шов по ШскЬат, при котором кишка сшивается одним 

рядом П-образных швов через все слои, узлами внутрь. 

Применение узлового шва в один ряд рекомендовал и В. Тошовски (1987), Г.А. 

Баиров (1987) считал невозможным использование непрерывного кишечного шва в 

практике детского хирурга из-за опасности послеоперационного стеноза зоны 

анастомоза (рис. 6). 
 
 
 
 
 
 



Рисунок 6 

Рекомендуемый кишечный шов в детской хирургии (Г.А. Баиров, 1987) 

 

Ломаченко И.Н. (1995) высказывался категорически против непрерывных 

кишечных швов при операциях у новорожденных и детей раннего возраста, 

поскольку считал, что такой шов исключает адекватность сопоставления слоев 

сшиваемой стенки, нарушает приток крови к соустью, препятствует росту сшитых 

тканей. Ашкрафт К.У. (1996) так же рекомендовал использовать у детей узловые швы 

при формировании анастомоза. 

С появление биодеградирующих шовных материалов ситуация с использованием 

непрерывного шва кишечного анастомоза у детей стала меняться. В настоящее время 

многие зарубежные, детские хирурги отдают предпочтение именно такому варианту 

кишечного шва (ТОБЫГШСЫ Н., 1996; РаШ У.К., 2001; СЫгѐап Ь.В., 2004). 

Экспериментальными исследованиями на новорожденных щенках с 

использованием однорядного непрерывного кишечного шва было показано, что уже к 

14 суткам происходит эпителизация язвенного дефекта и полное восстановление 

слизистой оболочки (Варфоломеев А.Р., 2002). 

Так же экспериментальные исследования на растущих собаках использовала 

Саввина В.А. (2002), показав преимущества однорядного непрерывного кишечного 

шва и возможность его безопасного использования в условиях растущего организма. 

В клинической части своего диссертационного исследования автор сообщила об 

успешном использовании такого шва у 26 новорожденных. 

РаШ У.К. (2001) сообщил об использовании непрерывного шва кишечного 

анастомоза у 19 новорожденных без осложнений. Некоторые авторы сообщают о 

многолетнем опыте использования однорядного непрерывного кишечного шва у 

детей с хорошим катамнестическим результатом. Всего в работе были представлены 

 



сведения о 24 новорожденных (СЫгѐап Ь.В., 2004). Минимальная травматизация 

ткани кишки при использовании однорядного непрерывного кишечного шва 

позволила японским хирургам сформировать одновременно пять тонкокишечных 

анастомозов у новорожденного по поводу множественной атрезии кишечника 

(ТозЫписЫ Н., 1996). Положительный опыт использования однорядного 

непрерывного шва кишечного анастомоза у 44 малышей позволило Огѐепса-БЬгез 

КМ. уже в 1998 году заявить о том, что однорядный непрерывный шов кишечного 

анастомоза является методом выбора у детей. 

Еще в ходе работы II Съезда хирургов РСФСР (1963) была отмечена сложность 

проблемы формирования анастомоза у новорожденных с атрезией тонкой кишки. 

Авторы рекомендовали накладывать анастомоз «бок в бок» после резекции 40-50 см 

приводящего отдела тонкой кишки (Мурашов И.К., 1963). 

С.Я. Долецкий и Ю.Ф. Исаков (1975) при формировании анастомоза на тонкой 

кишке у новорожденных рекомендовали использовать один из трех способов: «бок-в-

бок», «конец-в-бок» и «конец-в-конец». При этом предпочтение отдавалось 

последним двум вариантам. При наложении анастомоза «конец в бок» или «бок в 

бок» авторы предпочитали формировать соустье на катетере, проведенном через зону 

соустья. При разнице в диаметрах анастомозируемых сегментов, дистальный участок 

рекомендовали резецировать под углом в 45° по направлению к поперечной оси 

кишки (рис. 
7)- 

Рисунок 7 

Основные варианты формирования кишечных анастомозов. (СЛ. Долецкий, Ю.Ф. 

Исаков, 1975)

 С 
V а в б 

а - «конец в бок»; б — «бок в бок»; в - «конец в конец». 



 

Ашкрафт К.У. (1996) так же указывает на то, что предпочтение следует отдавать 

первичному анастомозу конец в конец, а при разнице в диаметрах сшиваемых 

сегментов использовать косой срез дистального участка под углом в 45° или 

уменьшение размеров проксимального сегмента путем его пликации. Однако 

рекомендованный угол был выбран эмпирически, нет указаний по выбору того или 

иного варианта адаптации. 

В 1983 г. Lorimier A.A. и Harrison M.R. предложили новую технику для 

формирования тонко-тонкокишечных анастомозов при врожденной низкой 

непроходимости кишечника. Суть метода сводилась к пликации расширенного 

проксимального сегмента кишки. Авторы представили результаты успешного 

лечения 12 новорожденных. 

В настоящее время адаптация сшиваемых сегментов кишечной трубки при 

разнице в их диаметрах получила широкое распространение в мировой практике. Так, 

хирургами Италии был представлен опыт лечения новорожденного с 11 участками 

тонкокишечной атрезии. Ребенку были сформированы пять тонкокишечных 

анастомозов на различном уровне. Несмотря на это, ему все же была наложена 

двойная еюностома по поводу варианта атрезии с большой разницей диаметров 

приводящего и отводящего сегментов (Federici S., 2003). 

Анализируя проблемы лечения больных с тонкокишечной атрезией в 

развивающихся странах, хирурги Нигерии сообщили о том, что из 27 новорожденных 

с тонкокишечной атрезией у 6 была выполнена пластика расширенного сегмента 

кишки. Однако, авторы обращают внимание, что энтеральное питание у детей после 

анастомоза конец в конец начинали с 7-х суток, а при пластике расширенного 

сегмента с 10-х. Несостоятельности кишечных швов ни в одной группе отмечено не 

было. (Chirdan L.B., 2004). 

Patil V.K. (2001) убежден в необходимости максимально сохранить длину 

кишечника при его атрезии. Проанализировав результаты оперативного лечения 19 

пациентов с атрезией тонкой кишки, автор разделил их на две группы: в первой из 

них (16) анастомоз формировали после пликации расширенного сегмента, а во второй 

— после рассечения дистального суженного сегмента (3). Осложнение в виде 

несостоятельности анастомоза возникло у одного пациента из первой группы. Автор 



обращает внимание на то, что при формировании «L-образного» анастомоза 

кишечное содержимое движется в нем под углом, что может привести к повышению 

гидростатического давления в просвете кишки и способствовать несостоятельности 

анастомоза. Однако, доказательств этому автор не привѐл и решения этой проблемы 

не предложил. 

Детские хирурги Индии в большинстве случаев использовали пластику 

приводящего отдела кишки при формировании анастомоза между разными по 

диаметру сегментами и лишь у одного пациента сформировали кишечную стому 

(Chadha R., 2006). 

Namasivayam S. (2002) модифицировал методику анастомозирования различных 

по диаметру кишечных трубок. Учитывая, что по брыжеечному краю отсутствует 

серозный покров и несостоятельность швов анастомоза можно ожидать именно там, 

автор предложил ротировать дистальный анастомозируемый сегмент на 180°. По этой 

методике он прооперировал 10 новорожденных с атрезией тощей кишки Ш-а типа. 

Несостоятельности анастомоза отмечено не было. 

Были проанализированы отдаленные результаты формирования адаптированных 

анастомозов. Через шесть месяцев после операции были обследованы два пациента, 

оперированные в периоде новорожденное™ по поводу непроходимости кишечника с 

выполнением суживающей пластики расширенной кишки. В обоих случаях была 

отмечена прекрасная проходимость зоны анастомоза и подвижность кишки. (Honzumi 

М., 1993). 

Ломаченко И.Н. (1995) обращает внимание на то, что при наложении кишечного 

анастомоза у ребенка всегда должны учитываться анатомо- возрастные особенности и 

ряд других факторов в числе которых немаловажным является выбор способа 

анастомозирования различных по ширине и состоянию кишечных сегментов. 

Детскими хирургами Турции была предложена новая техника формирования 

кишечного анастомоза при разнице диаметров сшиваемых сегментов (Kizilkan F., 

1991). После незначительной резекции дилатированного кишечного сегмента его 

противобрыжеечный край сужали без резекции слизистой оболочки. После этого 

формировали прямой анастомоз. По такой методике авторы оперировали трех 

пациентов без осложнений. 



Bowen J. (1996) провел анализ лечения 37 новорожденных с атрезией 

двенадцатиперстной кишки. Восемнадцати из них был выполнен «суживающий» 

дуодено-дуодено анастомоз. При этом проксимальный расширенный сегмент сужали 

в диаметре путем резекции, после чего формировал diamond-shape анастомоз. 19 

малышам редукция проксимального сегмента не требовалась. Результаты сравнения 

двух групп больных не показали убедительных различий в течение 

послеоперационного периода. 

Таким образом, формирование кишечного соустья после адаптации разных по 

диаметру кишечных сегментов имеет достаточно широкое распространение, однако 

остаются актуальными вопросы безопасности использования адаптации сегментов 

кишки, не определены критерии выбора к использованию того или иного метода 

адаптации, их зависимость от уровня наложения анастомоза и разницы диаметров 

анастомозируемых кишечных петель. 

Заживление зоны кишечного соустья является частным случаем заживления 

любой раны в организме и подчиняется тем же законам (Shomafl М. 2003). 

Классическими работами К.М. Фенчина (1979) в течение раневого процесса было 

выделено три фазы. Фаза воспаления характеризуется экссудацией и эмиграцией 

клеточных элементов, фагоцитозом некротизированных тканей. Под действием 

ацидоза и биологически активных веществ нарастает отек тканей. Мигрировавшие в 

зону воспаления нейтрофилы формируют лейкоцитарный вал. Образующиеся здесь 

же из моноцитов макрофаги обеспечивают фагоцитолиз и внеклеточный некролиз за 

счет лизосомальных протеаз. Следующая фаза - пролиферации или регенерации не 

имеет четких границ с первой фазой заживления. При этом, восстановление 

структуры и функции органа может осуществляться с помощью клеточных или 

внутриклеточных гиперпластических процессов. На основании этого Д.С. Саркисов 

(1988) различал клеточную и внутриклеточную формы регенерации. При клеточной 

регенерации восстановление структуры и функции происходит, за счет увеличения 

числа клеток ткани. При внутриклеточной форме — за счет увеличения числа и 

размеров внутриклеточных микроструктур. В кишечной стенке регенерация, по 

мнению автора, осуществляется преимущественно за счет клеточной формы. И, 

наконец, фаза созревания и оформления рубца (реорганизации). В этот период 



происходит уменьшение числа и запустевание сосудов, уменьшается число 

фибробластов, макрофагов, тучных клеток. В клетках уменьшается количество 

пластических материалов и снижается активность кислых фосфатаз. Идет активный 

процесс формирования коллагеновых и эластических волокон. Принципиально на тех 

же позициях стоят и современные западные исследователи. Так Ashkanani F. и 

Krukowski Z.H. (2002) тоже выделяют три стадии заживления кишечных анастомозов: 

в первую стадию, которая длится до четвертых суток, возникает острый 

воспалительный ответ, очищающий рану; вторая стадия, продолжающаяся с третьего 

по четырнадцатый день, характеризуется пролиферацией фибробластов и 

формированием незрелого коллагена; третья стадия или стадия созревания — 

характеризуется реконструкцией коллагена и начинается после 10 дня. 

Принципиально те же фазы заживления выделяет Fillman S. 

(1986) с той лишь разницей, что последнюю фазу именует фазой реконструкции. 

Очевидно, что всякий регенераторный процесс требует для своего завершения 

определенных биологических ресурсов. K.M. Фенчин (1979) выделяет три группы 

факторов, определяющих регенераторную способность организма: общее состояние 

организма; физиологические потенциалы репарации; условия для регенерации, 

сложившиеся в ране. 

На наш взгляд, факторы, обеспечивающие регенераторные процессы любой 

ткани организма логично подразделить на метаболические, регуляторные и 

циркуляторные. К метаболическим факторам относится уровень белка, гемоглобина, 

электролитный и кофакторный гомеостаз. К регуляторным факторам следует отнести 

полноценность гуморальных (гормоны, поэтины, медиаторы, факторы роста, 

кейлоны), иммунологических («регенерационная информация» лимфоцитов), 

нервных (трофическая функция вегетативной нервной системы) и функциональных 

(«запрос» органа) механизмов (Струков А.И., 1993). Циркуляторные факторы 

включают состояние системы кровообращения и газообмена (Shandall А., 1994). 

Таким образом, заживление анастомоза обеспечивается большим числом факторов 

регенерации. Учесть их в экспериментах in vivo или в ходе клинических наблюдений 

практически невозможно. 

Известно, что нарушение регенерации может быть отражением либо системных, 

либо местных процессов (Пучков К.В., 1994; Jex R.K., 1987). На системном уроне 



нарушение регенераторных процессов может быть вызвано дефицитом белка, 

который является универсальным пластическим материалом (Young H.L., 1984). 

Экспериментально было доказано, что недостаток белка ведет к нарушению 

отложения коллагена (Grant М.Е. 1972). Патология коллагенового синтеза, а, 

следовательно, торможение репарации, может быть связано с недостатком кислорода, 

вызванного либо нарушением легочной вентиляции, либо являться результатом 

снижения количества гемоглобина в сыворотке крови, либо быть следствием 

гипотензии (Shandall А., 1985). Экспериментальными исследованиями было доказано, 

что системное нарушение перфузии достоверно ухудшает заживление анастомоза. 

(Kologlu М., 2000). 

Дефицит витаминов, в частности аскорбиновой кислоты так же ведет к 

нарушениям коллагенового синтеза. Так было установлено, что витамин С необходим 

для переноса молекулы кислорода, при гидроксилировании пролина и лизина в 

молекуле коллагена (Sasaki G.H., 1989.). Торможение фазы воспаления может быть 

вызвано гормональным дисбалансом (Verhofstad M.H.J., 1994). В частности, 

назначение противовоспалительных стероидов нарушает фиброплазию и ангиогенез в 

ране (Robson М.С., 1988). С другой стороны экспериментально было отслежено, что 

повышение уровня интерлейкина-6 положительно сказывается на заживлении 

анастомоза (Kaplan М., 2002). 

Все перечисленные факторы во многом зависят от возраста, что логично 

объясняет результаты экспериментальных исследований, доказавших, что анастомоз 

у детей заживает медленнее (Власов А.П., 1999). С другой стороны Fillman S. (1986) 

замечает, что с возрастом снижается уровень метаболизма и адекватность 

кровоснабжения тканей, присоединяются хронические заболевания. Все это 

задерживает восстановительные процессы, увеличивает срок формирования 

коллагена и уменьшает предел прочность во вновь сформированной ткани. Таким 

образом, срок заживления раны увеличивается. 

С другой стороны, на местном уровне нарушение регенерации анастомоза в 

основном связано с техникой кишечного шва (Варфоломеев А.Р., 2002; Гассан Т.А., 

2002). Так выраженность изменений плазмо- и кровотока под стежком кишечного 

шва в анастомозе зависит от силы с которой нить сдавливает ткань (Jonson Т., 1992). 



Было выяснено, что более частный стежок шва вызывает лучшее 

соприкосновение краев, но более выраженную ишемию (Jonson Т., 1993). Кроме того, 

натяжение сшиваемых краев раны так же уменьшает кровоток в ткани, тормозя 

регенерацию. Нейтрофильная инфильтрация краев раны в начальную фазу 

воспаления увеличивает массу краев раны и уменьшает их способность удерживать 

швы (Hogstrom Н., 1987). Последняя определяется не только видом кишечного шва, 

но характером шовного материала и его количеством в ране. 

Помимо техники формирования шва кишечного анастомоза на процессы 

заживления кишечной раны оказывает существенное влияние количество и состав 

окружающей микрофлоры (Feres О., 2001; Hogstrom Н., 1985). Было выяснено, что 

критическим уровнем численности бактерий в ране для большинства 

микроорганизмов является 105 бактерий на 1 грамм ткани. (Robson М.С., 1997). 

Ингибирование процесса заживления при более высоком уровне бактериальной 

обсемененности раны происходит вследствие активности бактериальных протеаз. 

Торможение заживления может быть так же связано с наличием факторов 

вирулентности микроорганизмов (Kerstein М., 1996). Следует отметить, что по 

классификации Центра по контролю заболеваний и их профилактики (США) 

кишечные раны, нанесенные в ходе оперативного вмешательства относятся к 

контаминированным ранам (Fillman S, 1986). 

Хирург, формирующий шов кишечного анастомоза, способен влиять лишь на 

местные причины нарушения регенераторных процессов (Ashkanani F., Krukowski 

Z.H., 2002). При этом именно техника формирования шва кишечного анастомоза во 

многом определяет его заживление (Окунев H.A., 1999; Буянов В.М. 1999; Jonson Т., 

1992). 

Таким образом, причины нарушения регенерации кишечного соустья 

многообразны и могут носить как системный, так и местный характер. Хирург, 

формирующий кишечный анастомоз способен влиять лишь на местные факторы 

регенерации изменяя параметры кишечного шва. 

И. Литтманн (1970) относил к наиболее частым осложнениям анастомоза 

кровоизлияние и стенозирование. В настоящее время среди осложнений кишечного 

соустья выделяют анастомозит, несостоятельность швов, стриктуру и кровотечение 

из линии шва. (Мельник В.М., 2003). Формирование анастомоза в большинстве 



случаев сопровождается умеренным отеком и гиперемией в области соустья. Эти 

изменения, как правило, не сопровождаются клиническими признаками и не требуют 

специального лечения (Воробьев Г.И., 1989). Прогрессирование воспалительного 

процесса приводит к анастомозиту, который проявляется умеренной болью в 

проекции соустья, парезом кишечника, нарушением эвакуации через анастомоз 

(Саламов К.Н., 2001). Нарушение эвакуации через зону анастомоза связано не только 

с механическим препятствием за счет отека тканей, но и, по мнению ряда авторов, 

может явиться следствием воспалительного процесса мышечной оболочки, что 

нарушает еѐ сократительную способность и ведет функциональной непроходимости 

соустья (Воробьев Г.И., 1989; Петрова И.С., 1985). 

Ф.С. Жижин (2002) привел эндоскопическую классификацию анастомозитов, 

выделив катаральный и эрозивный анастомозиты, являющиеся неосложненными 

формами, а так же инфильтративный и деструктивный анастомозиты, 

осложняющиеся несостоятельностью кишечных швов. 

Незначительное нарушение герметичности кишечного шва может вести к 

возникновению инфильтрата в брюшной полости (Лохвицкий C.B., 1992) или может 

протекать бессимптомно (Петрова И.С., 1985). 

Однако, по данным Э.А. Степанова (2003), несостоятельность швов кишечного 

анастомоза ведет к перитониту и в половине случаев является причиной кишечного 

свища. Кроме того, даже клинически незначимая несостоятельность кишечных швов 

через два-три месяца может стать причиной стриктуры анастомоза (Wallstein С., 

1999). В результате ретроспективного анализа взрослых больных Cady J. (1991) 

пришел к выводу, что стриктуры зоны анастомоза в послеоперационном периоде 

встречаются в 5,4-5,9 % случаев. В тоже время, у новорожденных и детей раннего 

возраста, по данным Токаревой A.B. (1989), стенозирование зоны анастомоза 

встречается несколько реже, составляя 4,4% случаев. 

Анализ литературы свидетельствует, что частота осложнений анастомозов во 

многом зависит от варианта кишечного шва. Так всего четверть века назад по данным 

отечественных авторов несостоятельность анастомозов взрослых пациентов при 

использовании двухрядного узлового шва составляла 25 % (Шотт A.B., 1983). 

Выполненный в те же годы анализ лечения новорожденных и детей раннего возраста 

с использованием двухрядного узлового кишечного шва показал, что 



несостоятельность швов анастомоза, приведшая к развитию перитонита отмечалась в 

51,1% случаев, а негерметичность швов, потребовавшая релапаротомии в ранние 

сроки, была отмечена у 20% пациентов (Токарева A.B., 1989). По данным обзора 

литературы, выполненного В.Г. Баировым в 1991 году, несостоятельность швов 

кишечного анастомоза у новорожденных составляла от 10,5 до 13,8%. (Баиров В.Г., 

1991). В.Г. Баиров сообщал, что с 1966 по 1989 годы в его клинике было 

прооперированно 295 новорожденных с наложением кишечных анастомозов, при 

этом 38 малышей потребовали релапаротомии вследствие несостоятельности 

кишечных швов, что составило 12,8%. 

При использовании однорядного узлового кишечного шва у новорожденных 

несостоятельность его возникла в 9,6% (Саввина В.А., 2003). 

Итальянские хирурги, отдавая предпочтение однорядному шву при операциях у 

детей, сообщают о 4,5% несостоятельности кишечных анастомозов (Orderica-Flores 

R.M., 1998). 

Хирурги Дании, обобщив в 1992 году результаты формирования 1015 

анастомозов на толстой кишке у взрослых пациентов, сообщили, что в 5% 

различные виды швов оказываются несостоятельными (Kristiansen V., 1992). 

По сводным данным из 22 клиник Швейцарии, где было сформировано 586 

анастомозов с использованием однорядного непрерывного серозно- мышычно-

подслизистого шва кишечного анастомоза, несостоятельность его возникла в 0,3% 

случаев (Vogelbach Р., 1989). 

При анастомозах на тонкой кишке, в общей сложности, 2,9% кишечных, швов 

оказались несостоятельными (Burch J.M., 2000). 

Хирурги Эдинбурга сообщили, что за 8 лет использования однорядного 

узлового шва было сформировано 214 анастомозов на толстой кишке и 

несостоятельность швов, при этом была отмечена у одного человека (Pye G., 1996). 

По данным A. Leslie (2003), который считает «золотым стандартом» 

однорядный узловой кишечный шов, несостоятельность при таком шве возникла в 

одном случае из 553, что составило 0,2%. 

Несмотря на то, что продолжается поиск новых вариантов кишечных швов, 

результаты их использования не могут удовлетворять хирургов: даже при 

использовании у новорожденных шва кишечного анастомоза в собственной 



модификации с применением микрохирургической техники Токарева А.В. (1998) 

имела несостоятельность в 3,1% случаев. 

Итальянские детские хирурги сообщили, что ими в 174 случаях был 

использован механический шов у детей, при этом было отмечено 5,7 % 

интраоперационных осложнений, а нѐсостоятельность возникла в 2 случаях, что 

составило 1,1% (Mattioli G., 2003). 

Таким образом, в настоящее время однорядный непрерывный шов кишечного 

анастомоза получил достаточно широкое распространение в практике детских 

хирургов. Однако, несмотря на очевидные успехи в формировании кишечных 

соустий, проблема надежности шва кишечного анастомоза остается актуальной. 

Это заставляет исследователей продолжать 

поиск новых вариантов шва кишечного анастомоза как на основе прецизионных 

методов, так и сшивающих аппаратов. Но по-прежнему традиционный ручной 

кишечный шов остается наиболее популярным среди детских хирургов. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ГЛАВА 2 

Материал и методы исследования 

2.1.Общая характеристика больных.   

В основу работы положен анализ лечения 60 детей находившихся в клинике детской 

хирургии РСНПМЦП в период 2009 по 2014 года страдавших различной патологией 

желудочно - кишечного тракта, которая потребовала наложения кишечного 

анастомоза. Из них мальчиков было 52 (86,6%) и 8 девочек (13,4%). Превалировали 

больные из сельской местности 51 (85%), городских было 9 (15%). Возраст больных 

колебался от периода новорожденности до 17 лет. Распределение больных по 

возрасту приведено в таблице 2.1 

Распределение больных по возрасту                                                      таб.2.1 

 

возраст абс. % 

до 1 года 27 45 

1-3 года 10 16,6 

3-7 лет 4 6,6 

7-10 лет 5 8,4 

10-17 лет 14 23,4 

Итого: 60 100 

 

Как видно из таблицы  большинство больных было в возрасте до года 27 (45%), а также в 

возрасте от 10 до 17 лет – 14 (23,4%), реже всего патология потребовавшая наложения 

межкишечного анастомоза встречалась в возрасте детей от 3 до 7 лет – 4 (6,6%). В 

таблице 2.2 приведены причины наложения различных видов межкишечного анастомоза. 

Данные приведенные в таблице 2.2, показывают, что наиболее частой причиной 

наложения межкишечного анастомоза служили: инвагинация кишечника – 9 (15%), 

закрытие ранее наложенных илеостом – 9 (15%), острая спаечная кишечная 

непроходимость – 8 (13,3%), опухоли кишечника – 8 (13,3%), несколько реже при 

различных врожденных аномалиях развития желудочно- кишечного тракта: атрезия 

двенадцатиперстной кишки – 6 (10%), атрезия тощей кишки – 5 (8,3%), дивертикул 

Меккеля – 4 (6,6%). У 2 больных после консервативного расправления инвагинации 

кишечника произошла реинвагинация, послужившая причиной проведения лапаротомии 

и наложения тонко-тонкокишечного анастомоза. В 3 случаях причиной наложения 

межкишечного анастомоза стала закрытая травма брюшной полости, разрыв полого 

органа. 



 

 

Варианты патологии, определившие показания к формированию 

межкишечных анастомозов                    таб. 2.2 

диагноз абс. % 

Инвагинация кишечника  9 15  

Реинвагинация кишечника 2 3,5  

Острая спаечная кишечная 

непроходимость  
8 13,3  

Опухоли кишечника 8 13,3  

Удвоения тонкого кишечника 1 1,6  

Закрытая травма брюшной 

полости 
3 5  

Илеостома  9 15  

Атрезия двенадцатиперстной 

кишки  
6 10  

Язвенно-некротический 

энтероколит (перфорация) 
4 6,6  

Атрезия терминального 

отдела подвздошной кишки  
1 1,6  

Атрезия тощей кишки 5 8,3  

Дивертикул Меккеля  4 6,6  

всего: 60 100  

  

В зависимости от места выявленной патологии им были наложены различные виды 

анастомоза (таблица 2.3) 

Виды наложенных межкишечных анастомозов                                        таб. 2.3 

Вид анастомоза абс. % 

Тонко-тонкокишечный 36 60  

Толсто-толстокишечный 3 5  

Тонко-толстокишечный 21 35  

всего: 60 100  

 

Как видно из предложенной таблицы в подавляющем случае был наложен тонко-

тонкокишечный анастомоз 36 (60%), несколько реже тонко-толстокишечный анастомоз – 

21(35%), только в 3 (5%) случаях выявленная патология потребовала наложения толсто-



толстокишечного анастомоза. Всем им был наложен межкишечный анастомоз в 

различных модификациях (таблица 2.4) 

 

Модификации примененных межкишечных анастомозов                       таб. 2.4 

Модификация анастомоза абс. % 

Конец в конец 46 76,6  

Бок в бок  6 10  

Конец в бок 8 13,4  

Итого: 60 100  

 

Приведенные в таблице 2.4 данные показывают, что в зависимости от соответствия 

анастомозируемых  концов кишечника были применены различные модификации 

анастомоза. Чаще в 76,6% применялся анастомоз «конец» в «конец», реже «конец» в 

«бок» - 13,4%, в 10% «бок» в «бок». В послеоперационном периоде больные получили 

соответствующую терапию. У 24 больных в послеоперационном периоде возникли 

различные осложнения, данные приведены таблице 2.5. 

Послеоперационные осложнения у оперированных больных (n=60)  таб. 2.5                                                                                                                  

осложнение абс. % 

продолжающийся перитонит 4                   6,6 

несостоятельность анастомоза 2 3,4 

анастомозит 4 6,6 

нагноение п/о раны 5 8,3 

ранняя спаечная кишечная  

непроходимость  
2 3,4 

летальность 11 18,3 

Итого: 24 40 

  

Наиболее частым осложнением явилось нагноение п/операционной раны – 5 (8,3%), в 4 

(6,6%) случаях отмечалось развитие продолжающего перитонита, который потребовал 

проведения релапаротомии. Из всех больных осложнения со стороны наложенного 

анастомоза наблюдались у 6 больных, при этом у 2 (3,4%) развилось несостоятельность 

места анастомоза, им после релапаротомии была наложена илеостома, у 4 был 

диагностирован анастомозит, явления которого прошли после проведенного 

консервативного лечения. Ранняя спаечная кишечная непроходимость развилась у 2 

(3,4%) больных, после оперативного устранения явлений непроходимости, состояние 

больных улучшилось и в удовлетворительном состоянии они были выписаны домой.  

Следует отметить, что летальность у данного контингента больных достигла 18,3%. 

Более половины умерших составили дети до 3-х лет. Данные приведены в таблице 2.6 

 



 

 

Летальность оперированных больных по возрасту                                 таб. 2.6    

Летальность по возрасту абс % 

До 1 года 5 8,3 

От  1-3 2 3,4 

3-7 1 1,6 

7-10 1 1,6 

10-17 2 3,4 

Итого: 11 18,3 

 

Около половины летальных исходов встречалось у оперированных больных в возрасте до 

года – 5 (45,5%). Это объясняется тем, что дети до года в большинстве случаев были 

оперированы в период новорожденности, когда ребенок еще полностью не адаптировался 

к окружающей среде, нередко врожденная патология сопровождалась другими пороками 

развития или ребенок еще не был морфофункционально зрелым. В других возрастных 

группах этот показатель был значительно более низким. Из всех 11 случаев летального 

исхода после операции в 6 случаях причиной явился несостоятельность анастомоза и 

продолжающийся перитонит. В 2 случаях из-за поздней обращаемости, когда 

компенсаторные силы организма были на исходе, проведенная операция не дала 

желаемого эффекта, так как развилась острая полиорганная недостаточность. У трех 

умерших больных была дооперационно диагностирована сопутствующая врожденная 

патология (ВПС, двухсторонний гидронефроз, гидроцефалия), которая неблагоприятно 

отразилась на послеоперационный период.  

2.2. Методы исследования 

        Общие клинические методы исследования (анамнез, общий анализ крови, мочи, 

биохимия крови) проводили согласно общепринятым стандартным установкам. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) проведено всем больным по традиционной  

методике на  аппаратах  Sono  Scape  SSI–5000  и  Siemens Sowoline SI –  450 c  

использованием  линейного  и конвексного  датчиков  частотой  3,5  -  7,5  МГц  и 

цветного  доплеровского  картирования  (ЦДК), которая  позволяет  определить  

состояние  кровотока  в  стенке  тонкой  кишки. Исследование  проводилось  в  

положении  лежа  на  спине, что  обеспечивает  наиболее  полный  и  свободный  доступ 

датчиком  к  брюшной  полости, при  необходимости  выполняли  полипозиционное  

УЗИ.  После определения  состояния  паренхиматозных  органов  функция  кишечника  

оценивалась  по следующим ультразвуковым признакам: 



-наличие  и  локализация  расширенных  петель кишки; 

-степень их расширения (диаметр); 

-толщина стенки кишки еѐ структура; 

-наличие  или  отсутствие  перистальтики,  ее характер; 

-характер  содержимого  в  просвете  растянутых петель; 

-подвижность  кишечных  петель  и  перепад их диаметра; 

-наличие  объемных  образований  и  висцеро-париетальных сращений; 

-наличие  свободной  жидкости  в  межпетлевом пространстве и брюшной полости; 

-дисфункция желудка. 

В  послеоперационном  периоде  на  3-4  и  5-7сутки  больным  проводилось  

динамическая  ультрасонография с целью оценки разрешения пареза кишечника. 

Рентгенологические исследования проведены на аппарате EDR 750B с 

рентгентелевизионной установкой (производства Венгрия). Все рентгенологические 

исследования проводились по общеизвестным методикам. При обзорной 

рентгенографии обращали внимание на наличие чаш Клойбера, свободного газа или 

выпота, степени расширения петель кишечника. При необходимости проводился пассаж 

ЖКТ рентгенконтрастным веществом, на котором кроме вышеуказанных признаков 

оценивалось проходимость кишечника, уровень кишечного препятствия, состояние 

просвета кишечника. 

         Магнитнорезонансная томография (МРТ) является наиболее информативным 

способом диагностики кишечной непроходимости. МРТ позволяет увидеть практически 

все виды кишечной непроходимости и точно определить их размеры, локализации и 

консистенцию. Кроме того, можно определить уровень непроходимости, что позволяет 

спрогнозировать тактику хирургического лечения. Однако из-за наличия рентгеновского 

облучения и более высокой его стоимости по сравнению с урографией КТ выполнялась 

лишь в тех случаях, когда традиционные рентгенологические исследования были 



недостаточно информативными. Исследования проводились на аппарате General 

electronics 2 all. Model HI Speed (США). 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) является разновидностью 

компьютерной томографии и является одним из наиболее современных методов 

визуализации органов и тканей. МСКТ (также как и МРТ) использует рентгеновское 

излучение для получения изображений органов и тканей, основанное на разности 

поглощения излучения тканями различной плотности. МСКТ иногда сравнивают с 

нарезкой хлеба на тонкие ломтики. Эти ломтики совмещаются с помощью 

компьютерных программ и дают необходимое изображение органов и тканей. Чем 

больше срезов проводится одновременно, тем меньше времени необходимо для 

проведения исследования, тем тоньше срезы и меньше радиационная нагрузка на 

организм. Современные аппараты МСКТ могут сканировать большие участки тела в 

течение нескольких секунд. Такая скорость очень принципиальна для тяжелобольных и 

при острых травмах. Исследования проводились на аппарате 

Статистическая обработка материала проводилась на компьютере Pentium IV, ОЗУ 

2000 Mb, HDD 512 Gb с использованием  прикладных программ Office 2007, Statistica 

5.5, SPSS 10.0, Биостат. Вычислялась средняя арифметическая (М), еѐ ошибка (m), 

среднее квадратичное отклонение (б), достоверность отличий устанавливалась при 

помощи критерия Стьюдента (t). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

 

Глава III 

 Хирургическое лечение кишечной непроходимости потребовавших наложения 

межкишечного анастомоза 

3.1. Непосредственные результаты лечения после наложения межкишечного 

анастомоза. 

В Самаркандском филиале детской хирургии РСНПМЦП с период с 2009 по 

2014 года находилось на стационарном лечении 60 больных детей с 

клиникой кишечной непроходимости потребовавшие наложения 

межкишечного анастомоза. В зависимости от методики наложения 

анастомоза больные были распределены на две группы – I группа 

(контрольная) 40 больных, которым был наложен 2-х рядный шов по W. 

Albert, V. Schmieden  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

              Рис. 1. Сквозной двухрядный шов а) обвивной - шов W. Albert; б) 

вворачивающий - шов V. Schmieden. 

 

 

Больным II группы (основная) 20 больных накладывался однорядный 

узловой анастомоз по В.П. Матешуку. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Рис. 2. Однорядный шов с узлами лигатур на слизистой оболочке — шов В.П. 

Матешука; 

 

 

Следует отметить, что однорядный шов накладывался при сформировании тонко-

тонкокишечного анастомоза. При наложении тонко-толстокишечного и толсто-

толстокишечного анастомоза накладывался двухрядный шов. Все больные были в 

возрасте от периода новорожденности до 17 лет. Данные по возрасту больных на 

момент поступления приведены в таблице 3.1. 

Возраст больных на момент поступления                             табл. 3.1 

Возраст 

I-группа 

 

II-группа 

 

абс. 
 

% 
абс. 

 

% 

до 1 года 15 37,5 12 60 

1-3 года 7 17,5 3 15 

3-7 лет 3 7,5 1 5 

7-10 лет 3 7,5 2 10 

10-17 лет 12 30 2 10 

Всего 40 100 20 100 

 

Из приведенных данных в таблице 3.1. видно, что в I группе большинство 

больных было в возрасте до года 15 (37,5%) и старше 10 лет 12 (30%). Во  II группе 

более половины больных 12 (60%) было в возрасте до года. Сравнительная оценка 

возраста больных в обеих группах показывает почти одинаковую равнозначность и 

небольшое отклонение в цифрах не оказывает влияния на статические показатели. 

При анализе причин наложения межкишечного анастомоза в сравниваемых 

группах видно, что чаще причиной служила инвагинация кишечника (по 15% в обеих 

группах), острая спаечная кишечная непроходимость и опухоли кишечника (12,5% в I 

группе и 15% во II группе), закрытие илеостом (по 10% в обеих группах). Наименее 

реже межкишечные анастомозы были применены при закрытой травме брюшной 

полости с повреждением кишечника (по 5% в обеих группах) и при дивертикуле 

Меккеля (7,5% в I группе и 5% во II группе). Соотношение больных в обеих группах 

было идентичным как по количеству, так и процентом соотношении.  



Причины, приведшие к наложению межкишечного анастомоза приведены в 

нижеследующей таблице 3.2. 

 

 

 

 

 

Причины наложения межкишечного анастомоза                           табл. 3.2 

диагноз I-группа II-группа 

абс. % абс. % 

Инвагинация 

кишечника  
6 15 3 15 

Реинвагинация 

кишечника 
1 2,5 1 5 

Острая спаечная 

кишечная 

непроходимость  

5 12,5 3 15 

Опухоли кишечника 5 12,5 3 15 

Удвоения тонкого 

кишечника 
1 2,5 -  

Закрытая травма 

брюшной полости 
2 5 1 5 

Илеостома  6 15 3 15 

Атрезия 

двенадцатиперстной 

кишки  

4 10 2 10 

Язвенно-

некротический 

энтероколит 

(перфорация) 

3 7,5 1 5 

Атрезия 

терминального 

отдела 

подвздошной 

кишки  

1 2,5 -  

Атрезия тощей 

кишки 
3 7,5 2 10 

Дивертикул 

Меккеля  
3 7,5 1 5 

всего: 40 100 20 100 



Всем больным в зависимости от выявленной патологии были наложены 

различные виды анастомоза. Эти данные приведены в таблице 3.3.  

Виды наложенных анастомозов                                              табл.3.3 

 

Анастамоз I-группа 

 

II-группа 

абс. % абс. % 

Конец в конец 31 77,5 15 75 

Бок в бок  4 10 2 10 

Конец в бок 5 12,5 3 15 

Всего: 40 100 20 100 

Чаще применялся анастомоз «конец» в «конец», который был применен у 2/3 

больных обеих групп, так как патологический процесс у этой категории больных 

находился на уровне равнозначных отделов тонкого или толстого кишечника, у 

остального контингента больных выявленная патология потребовала наложения 

других видов анастомоза «бок» в «бок» или «конец» в «бок».  

При этом наложении межкишечного анастомоза учитывалось конгруэнтность 

анастомозируемых участков кишечника. Чаще всего дисконгруэнтность встречалась 

при врожденных аномалиях развития кишечника и при закрытии илеостом, так как 

при этом долго не функционирующий нижележащий отдел кишечника претерпевал 

гипоплазию и анастомозируемые участки кишечника не соответствовали друг к 

другу. Для формирования кишечного анастомоза при выраженном несоответствии 

диаметров сшиваемых сегментов кишечника использовали адаптацию сшиваемых 

сегментов путем рассечения дистального сегмента (Louw J.H.). Адаптации 

предшествовало заполнение каудального атрезированного сегмента физиологическим 

раствором, чем добивались его максимального расширения. 

При адаптации по J.H. Louw, вначале противобрыжеечный край суженного 

дистального сегмента рассекали продольно, затем формировали эллипсоидный 

периметр равный расширенному оральному сегменту (рис. 3). Наложение анастомоза 

производили однорядным непрерывным серозно- мышечно-подслизистым швом по 

описанной ранее методике. 



Рис. 3. Адаптация несоответствующих по диаметру сегментов кишки 

(методика J.H. Louw) 

 

Среди всех оперированных больных около половины было в возрасте до 1 года – 27 

(45,0%), когда еще не до конца сформированы адаптационно – компенсаторные 

свойства организма. Учитывая это, значительную роль в послеоперационной 

реабилитации больных имеет длительность операции, чем он меньше, тем быстрее 

больной приходит в себя, снижается риск послеоперационных осложнений, 

уменьшается время нахождения больного в стационаре. Был проведен анализ средней 

длительности операции и нахождения больных в стационаре. Эти данные приведены 

в таблице 3.4. 

Средняя длительность операции и нахождения больных в стационаре  табл. 3.3 

 

показатели  I-группа 

 

II-группа 

 

Длительность операции (мин.) 65 54 

Койко-дни  18,5 17,5 

Примененная методика наложения однорядного межкишечного анастомоза позволила 

снизить длительность операции в среднем на 11 минут, а пребывание больных в 

стационаре с 18,5 до 17,5 дней. 

Одним из важных показателей эффективности проведенной операции является 

развитие тех или иных осложнений в послеоперационном периоде. Осложнения, 

развившиеся в послеоперационном периоде в сравнительных группах, приведены в 

нижеследующей таблице 3.4. 

 Выявленные осложнения в послеоперационном периоде             табл. 3.4 

 



осложнение 
I-группа (n=40) II-группа (n=20) 

абс. % абс. % 

продолжающийся 

перитонит 
3 7,5 1 5 

несостоятельность 

анастомоза 
1 2,5 1 5 

анастомозит 3 7,5 1 5 

нагноение п/о 

раны 
3 7,5 2 10 

ранняя спаечная 

кишечная  

непроходимость  

2 5 - - 

летальность 8 20 3 15 

Всего: 12 30 5 25 

 

Из приведенной таблицы 3.4. видно, что наиболее часто отмечалось нагноение раны 

(7,5% в I группе и 10% во II группе), анастомозит (7,5% в I группе и 10% во II группе), 

который был излечен консервативно. У 6 больных I группы были проведены 

релапаротомии: по поводу продолжающегося перитонита у 3 (7,5%), 

несостоятельности анастомоза у 1 (2,5%) и у 2 (5%) больных развилась ранняя 

спаечная кишечная непроходимость. В отличие от этого во II группе повторные 

оперативные вмешательства проведены только 2 больным: у одного отмечался 

продолжающийся перитонит, у другого выявлена несостоятельность наложенного 

анастомоза.  

       Из всех 60 оперированных больных у 11 (18,3%) отмечался летальный исход от 

развившихся осложнений в послеоперационном периоде, сопутствующих патологий 

или развитием полиорганной недостаточности. Остальные 49 в удовлетворительном 

состоянии были выписаны домой под наблюдение у детского хирурга. 

Таким образом, все 60 больных были разделены на 2 группы в зависимости от вида 

наложения межкишечного анастомоза: I группа (контрольная) 40 больных, которым был 

наложен 2-х рядный шов по W. Albert, V. Schmieden и II группа (основная) 20 больных, 

которым накладывался однорядный узловой анастомоз по В.П. Матешуку. Чаще 

применялся анастомоз «конец» в «конец», который был применен у 2/3 больных 

обеих групп, так как патологический процесс у этой категории больных находился на 

уровне равнозначных отделов тонкого или толстого кишечника, у остального 

контингента больных выявленная патология потребовала наложения других видов 

анастомоза «бок» в «бок» или «конец» в «бок». При дисконгруэнтности 



анастамозируемых отделов кишечника применялась модификации по Louw J.H. 

Соотношение больных по возрасту и причин наложения анастомоза в обеих группах 

было практически идентичным как по количеству, так и процентом соотношении. 

При анализе непосредственных результатов лечения выявлено, предложенная 

методика хирургического лечения позволило снизить среднюю длительность 

операции с 65 до 54 мин, нахождение в больного стационаре с 18,5 до 17,5 дней. 

Послеоперационные осложнения отмечались у 12 (30%) больных I группы и у 5 (25%) 

II группы, из них повторные оперативные вмешательства проведены 6 больным I 

группы и только 2 из II группы. Из всех 60 оперированных больных у 11 (18,3%) 

отмечался летальный исход от развившихся осложнений в послеоперационном 

периоде, сопутствующих патологий или развитием полиорганной недостаточности. 

Остальные 49 в удовлетворительном состоянии были выписаны домой под 

наблюдение у детского хирурга. 

 

3.2. Отдаленные результаты хирургического лечения кишечной непроходимости 

Изучение отдаленных результатов является объективным критерием оценки 

эффективности хирургического лечения больных после наложения межкишечного 

анастомоза. Катамнестическое обследование проведено всем 49 больным (23 пациентов 

контрольной и 26 из основной группы) в сроках от 1 года до 5 лет. 

При проверке отдаленных результатов ставились задачи изучения 

состояния здоровья пациентов. Критериями оценки явилось изучение 

следующих факторов: клинические признаки - состояние физического развития; функция 

желудочно - кишечного 

тракта: наличие или отсутствие болей в животе; характер болей и их 

локализация; наличие или отсутствие диспепсических расстройств; характер 

и регулярность стула; состояние послеоперационных рубцов 

передней брюшной стенки и наличие вентральных грыж; наличие или 

отсутствие признаков различных форм спаечной болезни; перенесенных 

операций по поводу спаечной кишечной непроходимости. 

Отдаленные результаты лечения больных перитонитом оценивались по трехбалльной 

системе как хорошие, удовлетворительные и неудовлетворительные. 

Результаты  I-группа % II-группа % всего % 

Хороший  9 39,2 12 46,1 21 42,8 



Удовлетворительный  10 43,5 11 42,3 21 42,8 

неудовлетворительный 4 17,3 3 11,6 7 14,4 

Всего 23 100 26 100 49 100 

 

Хорошими мы считали отдаленные результаты у тех лиц, которые после 

перенесенной операций не предъявляли жалоб, общее физическое состояние 

соответствовало возрасту, так же отсутствовали признаки спаечной болезни и спаечной 

кишечной непроходимости. При этом во время объективного осмотра вздутия живота не 

отмечалось, послеоперационные рубцы не возвышаются над поверхностью кожи, мягкие 

и безболезненные при пальпации, нарушений стула не отмечается. При ультразвуковом 

исследовании брюшной полости признаков спаечной болезни и патологии со стороны 

внутренних органов не выявлялось, рентгенологические исследования не проводились 

из-за отсутствия показаний. Хорошие отдаленные результаты выявлены у 9 (39,2%) 

пациентов контрольной группы и 12 (46,1%) пациентов основной группы.   

Для определения причин неудовлетворительных отдаленных результатов лечения 

больных, перенесших в детстве заболевания потребовавших наложения межкишечного 

анастомоза, мы решили проследить - нет ли связи течения острого периода с 

осложнениями, встречающимися через несколько лет, ведущими к нарушениям со 

стороны органов брюшной полости и снижающими качество жизни    пациентов.    Был    

проведен    сравнительный    анализ    между осложнениями, развившимся в ближайшем 

послеоперационном периоде и осложнениями со стороны брюшной полости в 

отдаленном периоде. 

В остром периоде у всех пациентов с хорошими отдаленными результатами 

осложнений со стороны брюшной полости не отмечалось. У 4 (20,0%) из них выявлено 

нагноение послеоперационной раны. В последующем никто из этих больных до 

катамнестического обследования не обращался к врачам по поводу каких-либо 

осложнений перитонита. 

Удовлетворительными мы считали результаты в тех случаях, когда пациенты 

предъявляли жалобы на периодические боли в животе, диспепсические расстройства, 

связанные с погрешностями в питании. При осмотре у них живот был не вздут, обычной 

формы, отмечалась умеренная болезненность при пальпации в области 

послеоперационного рубца, который оставался мягким, не спаянным с окружающими 

тканями. При ультразвуковой сонографии у этих пациентов выявлялось умеренное 



расширение кишечных петель на ограниченном участке, преимущественно в проекции 

послеоперационного рубца, там же визуализировались спайки в незначительном 

количестве. Удовлетворительные отдаленные результаты выявлены у 10 (43,5%) в 

контрольной группе и 11 (42,3%) пациентов основной группы. 

При анализе течения острого периода перитонита у пациенток с 

удовлетворительными отдаленными результатами получены следующие данные. В 

остром периоде у 1 (4,8%) больного из контрольной группы отмечалось нагноение 

послеоперационной раны,  у 6 больных отмечались осложнений со стороны брюшной 

полости: анастомазит - 3 (30%) больных из контрольной и у 1 (9,1%) из основной 

группы, ранняя спаечная кишечная непроходимость развилась у 1 (10%) больного из 

контрольной группы.  

Неудовлетворительными результаты считались, когда пациенты предъявляли жалобы на 

частые, схваткообразные боли в животе, сопровождающиеся тошнотой, иногда рвотой, 

вздутием живота вследствие затрудненного отхождения газов, потребовавшие 

госпитализации в хирургическое отделение для консервативного и повторного 

оперативного лечения по поводу спаечной кишечной непроходимости и спаечной 

болезни. Также обращалось внимание на грубые послеоперационные рубцы, спаянные   с   

подлежащими   тканями,   возвышающиеся   над поверхностью и кожи и 

деформирующие переднюю брюшную стенку. При ультразвуковом исследовании 

выявлялись признаки 

спаечного процесса, что выражалось в неравномерном расширении 

кишечных петель, особенно в проекции послеоперационных 

рубцов, маятникообразном передвижении жидкого кишечного 

содержимого по кишечной трубке. При контрастном рентгенологическом исследовании 

желудочно-кишечного тракта выявлялись различной степени деформации и расширение 

петель кишечника, задержка эвакуации контрастного вещества. 

Неудовлетворительные отдаленные результаты выявлены у 4 (17,3%) в контрольной 

группы и 3 (11,6%) пациентов основной группы. 

При анализе течения острого периода перитонита у пациентов с 

неудовлетворительными отдаленными результатами получены следующие данные: 

несостоятельность анастомоза была у 1 больного из контрольной и 1 из основной 



группы. У 3 больных контрольной и у 1 больного из основной группы 

послеоперационный период осложнился продолжающимся перитонитом.   

Проведенный анализ отдаленных результатов лечения, проведенный по 

трехбалльной системе, показал, что хорошие результаты получены у 39,2% пациентов I 

группы и у 46,1% II группы, количество неудовлетворительных результатов снизилось с 

17,3% в контрольной до 11,6% у пациентов основной группы. Количество 

удовлетворительных результатов было практически равноценно (43,5% в контрольной и 

42,3% в основной группе). При анализе результатов лечения этих пациентов в остром 

периоде выявлено, что существует прямая следственная связь между осложнениями в 

раннем послеоперационном периоде и развившейся патологией в отдаленном периоде, 

состояние здоровья зависит от течения раннего послеоперационного периода. У 

обследованных из группы с хорошими результатами в раннем послеоперационном 

периоде осложнений не наблюдалось, лишь у некоторых отмечалось нагноение 

послеоперационной раны. Чаще к неблагоприятным последствиям приводят осложнения 

со стороны брюшной полости (анастомозиты, несостоятельность анастомоза, 

продолжающийся перитонит и ранняя спаечная кишечная непроходимость). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Важнейшей технической задачей в коррекции непроходимости кишечника является 

формирование надежного кишечного соустья при выраженной разнице диаметров 

сегментов (Chirdan L.B., 2004). Традиционно, адаптированные анастомозы относили к 

оперативным приемам высокой степени риска несостоятельности, стеноза или 

функциональной неполноценности кишечного соустья (Эргашев А.Ш., 2002; Karnak I., 

2001). Многие отечественные хирурги отдают приоритет этапному лечению кишечной 

непроходимости: наложению кишечных стом (Гассан Т.И., 2002) или разгрузочных 

«Т-образных» соустий (Немилова Т.К., 2002; Иванов В.В. с соавт., 2006). В то же 

время, гидродинамика адаптированных анастомозов, становление функции 

желудочно-кишечного тракта после операции до настоящего времени изучены 

недостаточно. 

       В зарубежной литературе представлены результаты успешного применения 

первичных адаптированных анастомозов (Kizilkan F., 1991; Hajivassiliou С.А., 2003). 

Однако не решены проблемы выбора варианта адаптации, целесообразности пликации 

проксимального (Bowen J., 1996; Skaba R., 1997) или адаптации дистального 

кишечных сегментов (Touloukian R.J., 1993; Honzumi М., 1993). Большинство 

хирургов (Patil V.K., 2001; Namasivayam S., 2002) используют модификацию 

«процедуры Louw J.H.» (1967), при этом практически не обсуждаются особенности 

послеоперационного периода при различных вариантах адаптированных анастомозов. 

        Нет доказательных научных данных в отношении выбора варианта кишечного 

шва (Турусов P.A., 1999). Ряд авторов отдает предпочтение; узловому шву (Touloukian 

R.J., 1993; Leslie А., 2003), даже подчеркивая необходимость его использования при 

адаптированных анастомозах (Holland-Cunz S. et. all., 2007). Другие исследователи 

рекомендуют использовать непрерывный кишечный шов (Варфоломеев А.Р., 2002; 

Sato S., 1998; Chirdan L.B., 2004). 

      Общепринятые способы оценки надежности кишечного соустья подвергаются 

критике (Егоров В.И., 2001), а результаты применения адаптированных анастомозов 

малочисленны и противоречивы (Yamataka А., 2005; Simmi R. R., 2006). 

    Таким образом, отсутствие единых подходов к выбору хирургической тактики при 

непроходимости тонкой кишки у новорожденных, варианту адаптации и 
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анастомозирования дисконгруэнтных кишечных сегментов и научно 

обоснованных рекомендаций по параметрам шва кишечного анастомоза определяет 

актуальность данной проблемы. 

В основу работы положен анализ лечения 60 детей находившихся в клинике детской 

хирургии РСНПМЦП в период 2009 по 2014 года страдавших различной патологией 

желудочно - кишечного тракта, которая потребовала наложения кишечного анастомоза. 

Из них мальчиков было 52 (86,6%) и 8 девочек (13,4%). Превалировали больные из 

сельской местности 51 (85%), городских было 9 (15%). Большинство больных было в 

возрасте до года 27 (45%), а также в возрасте от 10 до 17 лет – 14 (23,4%), реже всего 

патология потребовавшая наложения межкишечного анастомоза встречалась в возрасте 

детей от 3 до 7 лет – 4 (6,6%). наиболее частой причиной наложения межкишечного 

анастомоза служили: инвагинация кишечника – 9 (15%), закрытие ранее наложенных 

илеостом – 9 (15%), острая спаечная кишечная непроходимость – 8 (13,3%), опухоли 

кишечника – 8 (13,3%), несколько реже при различных врожденных аномалиях развития 

желудочно- кишечного тракта: атрезия двенадцатиперстной кишки – 6 (10%), атрезия 

тощей кишки – 5 (8,3%), дивертикул Меккеля – 4 (6,6%). У 2 больных после 

консервативного расправления инвагинации кишечника произошла реинвагинация, 

послужившая причиной проведения лапаротомии и наложения тонко-тонкокишечного 

анастомоза. В 3 случаях причиной наложения межкишечного анастомоза стала закрытая 

травма брюшной полости, разрыв полого органа. Наиболее часто был наложен тонко-

тонкокишечный анастомоз 36 (60%), несколько реже тонко-толстокишечный анастомоз – 

21(35%), только в 3 (5%) случаях выявленная патология потребовала наложения толсто-

толстокишечного анастомоза. Всем им был наложен межкишечный анастомоз в 

различных модификациях. Чаще в 76,6% применялся анастомоз «конец» в «конец», реже 

«конец» в «бок» - 13,4%, в 10% «бок» в «бок». В послеоперационном периоде больные 

получили соответствующую терапию. У 24 больных в послеоперационном периоде 

возникли различные осложнения. Наиболее частым осложнением явилось нагноение 

п/операционной раны – 5 (8,3%), в 4 (6,6%) случаях отмечалось развитие продолжающего 

перитонита, который потребовал проведения релапаротомии. Из всех больных 

осложнения со стороны наложенного анастомоза наблюдались у 6 больных, при этом у 2 

(3,4%) развилось несостоятельность места анастомоза, им после релапаротомии была 

наложена илеостома, у 4 был диагностирован анастомозит, явления которого прошли 

после проведенного консервативного лечения. Ранняя спаечная кишечная непроходимость 

развилась у 2 (3,4%) больных, после оперативного устранения явлений непроходимости, 

состояние больных улучшилось и в удовлетворительном состоянии они были выписаны 

домой. Следует отметить, что летальность у данного контингента больных достигла 

18,3%. Более половины умерших составили дети до 3-х лет. Из всех 11 случаев летального 

исхода после операции в 6 случаях причиной явился несостоятельность анастомоза и 

продолжающийся перитонит. В 2 случаях из-за поздней обращаемости, когда 

компенсаторные силы организма были на исходе, проведенная операция не дала 
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желаемого эффекта, так как развилась острая полиорганная недостаточность. У 

трех умерших больных была дооперационно диагностирована сопутствующая врожденная 

патология (ВПС, двухсторонний гидронефроз, гидроцефалия), которая неблагоприятно 

отразилась на послеоперационный период.  

В зависимости от методики наложения анастомоза больные были распределены 

на две группы – I группа (контрольная) 40 больных, которым был наложен 2-х рядный 

шов по W. Albert, V. Schmieden. Больным II группы (основная) 20 больных 

накладывался однорядный узловой анастомоз по В.П. Матешуку. Следует отметить, что 

однорядный шов накладывался при сформировании тонко-тонкокишечного 

анастомоза. При наложении тонко-толстокишечного и толсто-толстокишечного 

анастомоза накладывался двухрядный шов. При этом наложении межкишечного 

анастомоза учитывалось конгруэнтность анастомозируемых участков кишечника. 

Чаще всего дисконгруэнтность встречалась при врожденных аномалиях развития 

кишечника и при закрытии илеостом, так как при этом долго не функционирующий 

нижележащий отдел кишечника претерпевал гипоплазию и анастомозируемые 

участки кишечника не соответствовали друг к другу. Для формирования кишечного 

анастомоза при выраженном несоответствии диаметров сшиваемых сегментов 

кишечника использовали адаптацию сшиваемых сегментов путем рассечения 

дистального сегмента (Louw J.H.). Адаптации предшествовало заполнение 

каудального атрезированного сегмента физиологическим раствором, чем добивались 

его максимального расширения. 

Все больные были в возрасте от периода новорожденности до 17 лет. В I группе 

большинство больных было в возрасте до года 15 (37,5%) и старше 10 лет 12 (30%). 

Во  II группе более половины больных 12 (60%) было в возрасте до года. 

Сравнительная оценка возраста больных в обеих группах показывает почти 

одинаковую равнозначность и небольшое отклонение в цифрах не оказывает влияния 

на статические показатели. 

При анализе причин наложения межкишечного анастомоза в сравниваемых 

группах видно, что чаще причиной служила инвагинация кишечника (по 15% в обеих 

группах), острая спаечная кишечная непроходимость и опухоли кишечника (12,5% в I 

группе и 15% во II группе), закрытие илеостом (по 10% в обеих группах). Наименее 

реже межкишечные анастомозы были применены при закрытой травме брюшной 
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полости с повреждением кишечника (по 5% в обеих группах) и при дивертикуле 

Меккеля (7,5% в I группе и 5% во II группе). Соотношение больных в обеих группах 

было идентичным как по количеству, так и процентом соотношении.  

Среди всех оперированных больных около половины было в возрасте до 1 года – 27 

(45,0%), когда еще не до конца сформированы адаптационно – компенсаторные 

свойства организма. Учитывая это, значительную роль в послеоперационной 

реабилитации больных имеет длительность операции, чем он меньше, тем быстрее 

больной приходит в себя, снижается риск послеоперационных осложнений, 

уменьшается время нахождения больного в стационаре. Был проведен анализ средней 

длительности операции и нахождения больных в стационаре. Примененная методика 

наложения однорядного межкишечного анастомоза позволила снизить длительность 

операции в среднем на 11 минут, а пребывание больных в стационаре с 18,5 до 17,5 

дней. 

Одним из важных показателей эффективности проведенной операции является 

развитие тех или иных осложнений в послеоперационном периоде. Наиболее часто 

отмечалось нагноение раны (7,5% в I группе и 10% во II группе), анастомозит (7,5% в 

I группе и 10% во II группе), который был излечен консервативно. У 6 больных I 

группы были проведены релапаротомии: по поводу продолжающегося перитонита у 3 

(7,5%), несостоятельности анастомоза у 1 (2,5%) и у 2 (5%) больных развилась ранняя 

спаечная кишечная непроходимость. В отличие от этого во II группе повторные 

оперативные вмешательства проведены только 2 больным: у одного отмечался 

продолжающийся перитонит у другого выявлена несостоятельность наложенного 

анастомоза.  

Из всех 60 оперированных больных у 11 (18,3%) отмечался летальный исход от 

развившихся осложнений в послеоперационном периоде, сопутствующих патологий 

или развитием полиорганной недостаточности. Остальные 49 в удовлетворительном 

состоянии были выписаны домой под наблюдение у детского хирурга. 

Изучение отдаленных результатов является объективным критерием оценки 

эффективности хирургического лечения больных после наложения межкишечного 

анастомоза. Катамнестическое обследование проведено всем 49 больным (23 пациентов 

контрольной и 26 из основной группы) в сроках от 1 года до 5 лет. 
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При проверке отдаленных результатов ставились задачи изучения 

состояния здоровья пациентов. Критериями оценки явилось изучение 

следующих факторов: клинические признаки - состояние физического развития; функция 

желудочно - кишечного 

тракта: наличие или отсутствие болей в животе; характер болей и их 

локализация; наличие или отсутствие диспепсических расстройств; характер 

и регулярность стула; состояние послеоперационных рубцов 

передней брюшной стенки и наличие вентральных грыж; наличие или 

отсутствие признаков различных форм спаечной болезни; перенесенных 

операций по поводу спаечной кишечной непроходимости. 

Отдаленные результаты лечения больных перитонитом оценивались по трехбалльной 

системе как хорошие, удовлетворительные и неудовлетворительные. 

Хорошими мы считали отдаленные результаты у тех лиц, которые после 

перенесенной операций не предъявляли жалоб, общее физическое состояние 

соответствовало возрасту, так же отсутствовали признаки спаечной болезни и спаечной 

кишечной непроходимости. При этом во время объективного осмотра вздутия живота не 

отмечалось, послеоперационные рубцы не возвышаются над поверхностью кожи, мягкие 

и безболезненные при пальпации, нарушений стула не отмечается. При ультразвуковом 

исследовании брюшной полости признаков спаечной болезни и патологии со стороны 

внутренних органов не выявлялось, рентгенологические исследования не проводились 

из-за отсутствия показаний. Хорошие отдаленные результаты выявлены у 9 (39,2%) 

пациентов контрольной группы и 12 (46,1%) пациентов основной группы.   

Для определения причин неудовлетворительных отдаленных результатов лечения 

больных, перенесших в детстве заболевания потребовавших наложения межкишечного 

анастомоза, мы решили проследить - нет ли связи течения острого периода с 

осложнениями, встречающимися через несколько лет, ведущими к нарушениям со 

стороны органов брюшной полости и снижающими качество жизни    пациентов.    Был    

проведен    сравнительный    анализ    между осложнениями, развившимся в ближайшем 

послеоперационном периоде и осложнениями со стороны брюшной полости в 

отдаленном периоде. 
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В остром периоде у всех пациентов с хорошими отдаленными результатами 

осложнений со стороны брюшной полости не отмечалось. У 4 (20,0%) из них выявлено 

нагноение послеоперационной раны. В последующем никто из этих больных до 

катамнестического обследования не обращался к врачам по поводу каких-либо 

осложнений перитонита. 

Удовлетворительными мы считали результаты в тех случаях, когда пациенты 

предъявляли жалобы на периодические боли в животе, диспепсические расстройства, 

связанные с погрешностями в питании. При осмотре у них живот был не вздут, обычной 

формы, отмечалась умеренная болезненность при пальпации в области 

послеоперационного рубца, который оставался мягким, не спаянным с окружающими 

тканями. При ультразвуковой сонографии у этих пациентов выявлялось умеренное 

расширение кишечных петель на ограниченном участке, преимущественно в проекции 

послеоперационного рубца, там же визуализировались спайки в незначительном 

количестве. Удовлетворительные отдаленные результаты выявлены у 10 (43,5%) в 

контрольной группе и 11 (42,3%) пациентов основной группы. 

При анализе течения острого периода перитонита у пациенток с 

удовлетворительными отдаленными результатами получены следующие данные. В 

остром периоде у 1 (4,8%) больного из контрольной группы отмечалось нагноение 

послеоперационной раны,  у 6 больных отмечались осложнений со стороны брюшной 

полости: анастомазит - 3 (30%) больных из контрольной и у 1 (9,1%) из основной 

группы, ранняя спаечная кишечная непроходимость развилась у 1 (10%) больного из 

контрольной группы.  

Неудовлетворительными результаты считались, когда пациенты предъявляли жалобы на 

частые, схваткообразные боли в животе, сопровождающиеся тошнотой, иногда рвотой, 

вздутием живота вследствие затрудненного отхождения газов, потребовавшие 

госпитализации в хирургическое отделение для консервативного и повторного 

оперативного лечения по поводу спаечной кишечной непроходимости и спаечной 

болезни. Также обращалось внимание на грубые послеоперационные рубцы, спаянные   с   

подлежащими   тканями,   возвышающиеся   над поверхностью и кожи и 

деформирующие переднюю брюшную стенку. При ультразвуковом исследовании 

выявлялись признаки 
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спаечного процесса, что выражалось в неравномерном расширении 

кишечных петель, особенно в проекции послеоперационных 

рубцов, маятникообразном передвижении жидкого кишечного 

содержимого по кишечной трубке. При контрастном рентгенологическом исследовании 

желудочно-кишечного тракта выявлялись различной степени деформации и расширение 

петель кишечника, задержка эвакуации контрастного вещества. 

Неудовлетворительные отдаленные результаты выявлены у 4 (17,3%) в контрольной 

группы и 3 (11,6%) пациентов основной группы. 

При анализе течения острого периода перитонита у пациентов с 

неудовлетворительными отдаленными результатами получены следующие данные: 

несостоятельность анастомоза была у 1 больного из контрольной и 1 из основной 

группы. У 3 больных контрольной и у 1 больного из основной группы 

послеоперационный период осложнился продолжающимся перитонитом.   

Выявлено, что существует прямая следственная связь между осложнениями в 

раннем послеоперационном периоде и развившейся патологией в отдаленном периоде, 

состояние здоровья зависит от течения раннего послеоперационного периода. Чаще к 

неблагоприятным последствиям приводят осложнения со стороны брюшной полости 

(анастомозиты, несостоятельность анастомоза, продолжающийся перитонит и ранняя 

спаечная кишечная непроходимость). 
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ВЫВОДЫ 

1) Полученные результаты исследования показали, что при наложении межкишечного 

анастомоза следует отдавать предпочтение однорядному узловому шву, при 

дисконгруэнтности анастомозируемых концов кишечника предложена модификация по 

Louw J.H. 

2) При выборе вида анастомоза рекомендуется анастомоз «конец» в «конец». 

3) Анализ непосредственных результатов лечения с применением однорядного узлового 

межкишечного анастомоза показал свою эффективность по сравнению с двухрядным: 

уменьшилась длительность операции и сроки пребывания больного в стационаре. 

4) В отдаленном периоде количество хороших результатов увеличилось с 39,2 до 46,1%, 

а неудовлетворительных снизилось с 17,3 до 11,6%.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

При хирургической патологии требующей наложения межкишечного анастомоза 

предпочтение следует отдавать однорядному узловому анастомозу, которая технически 

нетрудная и не имеет противопоказаний. При дисконгруэнтности анастомозируемых 

концов кишечника рекомендуется модификация по Louw J.H., которая максимально 

расширяет показания к анастомозу «конец» в «конец» и позволяет отказаться от 

наложения стом или «Т-образных» анастомозов. Однорядный шов следует 

накладывать при формировании тонко-тонкокишечного анастомоза. Предложенная 

методика уменьшает длительность операции и сроки пребывания больного в 

стационаре, что благоприятно влияет на состоянии здоровья ребенка в отдаленном 

периоде.    
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