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Количество больных с заболеваниями толстой киш-
ки, особенно со злокачественными новообразованиями, 
нуждающихся в выполнении резекций ободочной киш-
ки и последующем восстановлении непрерывности ки-
шечника, продолжает увеличиваться  [7; 15]. Проблема 
улучшения результатов операций при раке ободочной 
кишки является актуальной в связи с особенностями 
клинического течения и большого количества осложнен-
ных форм  [1; 5; 18]. Число послеоперационных ослож-
нений в области анастомозов в экстренной хирургии 
толстой кишки остается большим  [8]. Наиболее опас-
ными осложнениями в раннем периоде после операций 
на ободочной кишке являются анастомозит и несостоя-
тельность швов с последующим развитием внутрибрюш-
ных осложнений в виде гнойного воспаления. Частота 
таких осложнений, как несостоятельность швов анасто-
мозов, колеблется от 6,5 до 40%, послеоперационная ле-
тальность достигает 26%, а число стенозов анастомо-
зов — 14,2—33%. 

Тем не менее имеются работы, в которых авторы ре-
комендуют хирургическое лечение в один этап с восста-
новлением непрерывности кишечника при заболевани-
ях как правой [3; 12; 20], так и левой половины ободочной 
кишки [4; 16; 19]. Развитие этих осложнений напрямую 
зависит от качества выполнения шва толстой кишки, 
техники и способа наложения анастомозов, особенно-

стей строения стенки кишки, ее состояния в момент опе-
рации. Применение интубации кишки и проксимальных 
колостом не дает гарантии состоятельности анастомоза, 
особенно при нарушении проходимости кишечника [13; 
14]. Применяемые способы формирования анастомозов 
приводят к их заживлению вторичным натяжением, по-
вышению биологической проницаемости, физической 
несостоятельности ран и анастомозов. Заживление их 
первичным натяжением является парадоксальным [10].

В  литературе имеются немногочисленные отчеты о 
клинических исследованиях, свидетельствующие об эф-
фективности применения прецизионной и элементов 
микрохирургической техники в хирургии ободочной 
кишки, касающиеся прежде всего формирования тол-
стотолсто- и тонкотолстокишечных анастомозов [2; 6; 9; 
11; 17].

Целью настоящего исследования явилось улучшение 
результатов операций на ободочной кишке с примене-
нием микрохирургической техники. Основными задача-
ми исследования стали изучение особенностей микро-
хирургической анатомии стенки ободочной кишки чело-
века и ее морфометрической характеристики как осно-
вы микрохирургии (гистотопографические исследова-
ния препаратов отделов ободочной кишки 30  трупов); 
обоснование микрохирургической методики операций с 
формированием толсто- и тонкотолстокишечных анасто-
мозов в эксперименте на 75 животных (кроликах) и пре-
паратах ободочной кишки 50  трупов людей; апробация 
разработанных операций в клинике.
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Статья посвящена актуальной проблеме улучшения результатов операций у онкологических боль-
ных, нуждающихся в формировании межкишечных анастомозов с ободочной кишкой. Данные мор-
фологических и экспериментальных исследований свидетельствуют о целесообразности применения 
микрохирургической технологии для создания условий и возможности заживления ран и анастомозов 
ободочной кишки первичным натяжением. Результаты клинического применения разработанной ми-
крохирургической технологии у больных с высоким риском развития осложнений показали значитель-
ное уменьшение числа послеоперационных осложнений, сокращение показаний к наложению прокси-
мальных колостом, возможность быстрого восстановления двигательной функции кишечника, умень-
шение длительности послеоперационного периода.
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Материалы и методы
В  экспериментальной части работы проведены мор-

фологические исследования. Согласно их результатам, 
к микроанатомическим особенностям стенки ободоч-
ной кишки необходимо отнести ее малую толщину; зна-
чительную изменчивость толщины слоев стенки ободоч-
ной кишки; преобладание мышечной оболочки на про-
тяжении всей ободочной кишки, увеличение ее толщи-
ны и уменьшение толщины подслизистой основы в дис-
тальном направлении; различия толщины и микротопо-
графии стенки ободочной кишки в межленточных участ-
ках и в области мышечных лент; вариабельность шири-
ны мышечных лент, доля которых составляет в среднем 
около 1/3  длины окружности кишки; наличие в мышеч-
ной оболочке пластинок соединительной ткани, состав-
ляющих вместе с серозной оболочкой и подслизистой 
основой соединительнотканную основу стенки киш-
ки. Изученные особенности строения стенки ободочной 
кишки позволяют отнести ее к объектам микрохирурги-
ческого уровня оперативной техники и обусловливают 
целесообразность использования микрохирургических 
приемов при ушивании ран и формировании анастомо-
зов ободочной кишки.

Эксперименты на кроликах выполнены в соответ-
ствии с Правилами проведения работ с использовани-
ем лабораторных животных. Эксперименты на живот-
ных позволили выявить, что заживление ран и анасто-
мозов ободочной кишки происходит первичным натяже-
нием с эпителизацией всей окружности анастомоза не 
позднее 4-х суток и на глубину всей стенки — 6-х суток 
без образования рубца из грубой соединительной ткани. 
При этом обеспечивается высокая физическая герметич-
ность анастомозов без тенденции к снижению в ранние 
сроки; отсутствуют анастомозит и гнойные осложнения, 
быстро восстанавливается двигательная функция кишки 
и отсутствует стеноз, а также рефлюкс у тонкотолстоки-
шечных анастомозов.

Данные исследований позволили разработать хирур-
гические способы лечения патологии ободочной кишки 
и илеоцекальной области (патенты RU  №2248758 и RU 
№2266713) и зарегистрировать их в качестве медицин-
ской технологии «Оперативное лечение заболеваний 
ободочной кишки и илеоцекальной области с примене-
нием микрохирургической техники» (№ФС-2007/136-У).

Клиническое исследование выполнено на материа-
ле анализа результатов 113 операций у пациентов, из ко-
торых в основной группе (n = 53) вмешательства выпол-
нены с использованием микрохирургической техники. 
В группе сравнения (n = 60) операции выполнены с при-
менением общехирургических методик. Средний возраст 
пациентов составил в основной группе 62,3 ± 13,8 года, в 
группе сравнения — 57,4 ± 13,8 года. Необходимо отме-
тить преобладание больных пожилого и старческого воз-
раста в обеих группах, причем в основной группе их было 
33 (62,4%), а в группе сравнения 29 (48,3%). Большинство 
больных оперированы по поводу злокачественных ново-
образований, доля которых в основной группе составила 
84,9% (45 пациентов), а в группе сравнения 78,3% (47 па-
циентов). 

При анализе использованы данные о лечении как 
больных с неудаленными злокачественными ново-

образованиями (33 в основной группе и 37 в груп-
пе сравнения), которым выполнены радикальные (25 
и 34 соответственно) и паллиативные операции (8 и 3 
соответственно), так и пациентов, которым произведе-
ны восстановительно-реконструктивные вмешатель-
ства после первого этапа радикального хирургическо-
го лечения (12 в основной группе и 10 в группе сравне-
ния) (табл. 1). При этом в обеих группах было выполне-
но по 43 операции, при которых формировали межки-
шечные анастомозы ободочной кишки: в группе сравне-
ния были сформированы 18 тонкотолстокишечных ана-
стомозов, а в основной — 11.

Сведения о локализации злокачественных новооб-
разований на протяжении кишечника у больных с неу-
даленными опухолями представлены в табл. 2. Согласно 
представленным данным, большая часть новообразова-
ний у этих больных была локализована в левой полови-
не толстой кишки. Больных с локализацией в правой по-
ловине было больше в группе сравнения.

Данные о стадиях и распространенности новообра-
зований в этих группах пациентов приведены в табл. 3. 
В связи с преобладанием пациентов с T4 стадией роста 
первичной опухоли отмечено наличие такого осложне-
ния, как нарушение проходимости кишечника. С  уче-
том клинической классификации  [13; 14] распределе-
ние больных, подвергнутых радикальным и паллиатив-
ным вмешательствам по поводу злокачественных ново-
образований, по формам непроходимости толстой киш-
ки в основной группе и группе сравнения было соответ-
ственно следующим: компенсированная — у 12 (36,4%) 
и 10 (27%), субкомпенсированная у 7 (21,2%) и 4 (10,8%) 
пациентов. Таким образом, у 19 (57,6%) больных основ-
ной группы и у 14 (37,8%) пациентов группы сравнения 
имелись клинико-инструментальные признаки нару-
шения проходимости толстой кишки в случае выполне-
ния радикальных, паллиативных операций с одновре-
менным восстановлением непрерывности кишечника 
и симптоматических с формированием межкишечных 
анастомозов.

Компенсированная форма нарушения проходимо-
сти толстой кишки существенно не влияла на лечебную 
тактику и характер операций у больных обеих групп. 
У всех этих больных эффективной была подготовка ки-
шечника препаратом Фортранс. При субкомпенсиро-
ванной форме нарушения проходимости кишечника 
осуществляли коррекцию гомеостаза внутривенным 
введением растворов глюкозы, электролитов, альбуми-
на, препаратов, улучшающих микроциркуляцию, а так-
же симптоматическую терапию и механическую очист-
ку кишечника клизмами.

Радикальные операции в основной группе выполне-
ны в один этап с одновременным восстановлением не-
прерывности пищеварительного тракта, в том числе с 
устранением ранее наложенных колостом у 3 (12%) па-
циентов. Проксимальные колостомы для декомпрессии 
и отведения кишечного содержимого не накладывали. 
В группе сравнения у одного (2,2%) пациента были вы-
полнены одновременно деилеостомия, гемиколэктомия 
справа и илеотрансверзостомия, а у 5 (14,7%) пациентов 
радикальные операции выполнены при наличии функ-
ционирующих или наложенных одновременно прокси-
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Таблица 1
Виды операций и основные хирургические приемы

Виды операций и основные хирургические приемы Основная группа Группа сравнения Всего

Восстановительные и восстановительно-реконструктивные 12 10 22

децекостомия и шов слепой кишки 1 4 5

детрансверзостомия и асцендотрансверзостомия 1 – 1

детрансверзостомия и анастомоз 3/4 1 – 1

детрансверзостомия и трансверзотрансверзостомия 2 1 3

детрансверзостомия и трансверзосигмостомия 1 1 2

дедесцендостомия и десцендосигмостомия 1 – 1

десигмостомия и сигмосигмостомия 4 2 6

Деилеостомия и илеотрансверзостомия 1 2 3

Радикальные 25 34 59

гемиколэктомия справа и илеотрансверзостомия 5 14 19

резекция поперечной ободочной кишки и трансверзотрансверзо-
стомия

1 2 3

резекция поперечной ободочной кишки с печеночным изгибом и 
асцендотрансверзостомия

1 – 1

гемиколэктомия слева и трансверзосигмостомия 8 8 16

резекция сигмовидной кишки и сигмосигмостомия 8 8 16

резекция сигмовидной кишки и сигморектостомия 2 2 4

Паллиативные 8 3 11

ушивание раны ободочной кишки 1 – 1

гемиколэктомия справа и илеотрансверзостомия – 1 1

еюнотрансверзостомия (обходной анастомоз) 2 – 2

илеотрансверзостомия (обходной анастомоз) 3 1 4

резекция сигмовидной кишки и сигмосигмостомия 2 – 2

сигмосигмостомия (обходной анастомоз) – 1 1

Всего 45 47 92

мальных толстокишечных свищей. Длительность опера-
ций, наложения анастомозов и доля этого этапа в дли-
тельности операции в сравниваемых группах значимо 
не различались.

Результаты
Более гладкое течение послеоперационного перио-

да отмечено у больных, оперированных с использова-
нием микрохирургических приемов. При сравнении ре-
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зультатов операций в целом констатировано значитель-
ное уменьшение количества послеоперационных ослож-
нений в этой группе пациентов. Общее число осложне-
ний в области сформированных анастомозов ободочной 
кишки составило в основной группе 1 (2,1%), в группе 
сравнения — 19, возникших у 11 (25,6%) пациентов, т. е. в 
12,2 раза больше. В основной группе послеоперационная 
летальность составила 0, в то время как в группе сравне-
ния — 9,3%.

В послеоперационном периоде моторика желудочно-
кишечного тракта и пассаж по кишечнику восстанав-
ливались быстрее в основной группе Появление пери-
стальтики отмечено в ней в среднем через 16,3 ± 5,1 ч, от-
хождение газов через заднепроходное отверстие  — че-
рез 43,0 ± 19,5 ч, появление стула — через 95,9 ± 24,7 ч 
при соответствующих показателях в группе сравнения 
36,1 ± 12,9, 66,3 ± 23,7 и 151,5 ± 51,7 ч, т. е. соответствен-
но в 2,2, 1,5 и 1,6 раза позже.

Расширение диеты в основной группе происходило 
быстрее. Больным разрешалось пить в 1,7  раза, употре-
блять жидкую пищу в 2,3 раза, а диета №1 была назначена 
в 1,7 раза раньше, чем в группе сравнения. Расширение 
режима до полупостельного также происходило раньше 
у больных после операций с применением микрохирур-
гической техники в 2,4 раза, а до свободного — в 1,9 раза. 
В  результате продолжительность послеоперационного 
пребывания в стационаре у этих пациентов сократилась 
на 25,7%.

У больных основной группы отмечены хорошие функ-
циональные результаты операций на фоне быстрого за-
живления анастомозов. В основной группе при фиброко-
лоноскопии через 6 сут после операции в области анасто-
мозов не отмечено деформации стенки, гиперемии, отека 
слизистой оболочки, дефектов и диастаза слизистых сое-
диненных отрезков кишки. Область толстотолстокишеч-

ных анастомозов дифференцируется с затруднением. 
Эндоскопически в этот срок анастомоз представлен ли-
нией стыка слизистых оболочек, анастомотический валик 
практически отсутствует, сужения просвета нет. При ин-
суффляции воздуха в область анастомоза стенки его были 
эластичными, расправлялись, а при удалении воздуха и 
при прохождении перистальтической волны стенки киш-
ки смыкались. Кишка в области анастомоза активно уча-
ствовала в перистальтических движениях. Стенки тонко-
толстокишечных анастомозов также ритмично смыкались 
при прохождении перистальтической волны или прекра-
щении инсуффляции воздуха, а при возобновлении по-
следней размыкались, анастомоз приобретал округлую 
или овальную форму, что свидетельствовало об эластич-
ности стенок и о наличии антирефлюксных свойств. 

В  дальнейшем область толстотолстокишечных ана-
стомозов дифференцирована с трудом, легче при нали-
чии анастомоза поперечной или нисходящей ободоч-
ной кишки с сигмовидной кишкой, имеющих характер-
ные морфологические отличия внутреннего рельефа 
слизистой оболочки. При ирригоскопии после опера-
ций не отмечено рефлюкса контрастного вещества че-
рез илеотрансверзоанастомоз в подвздошную кишку. 
Аналогичные данные получены при фиброколоноскопии 
и осмотре микрохирургических анастомозов в отдален-
ные сроки до 4 лет. Ни в одном случае не было стеноза 
анастомозов.

В группе сравнения в отдаленные сроки наблюдения 
из 32 обследованных у 4 (12,5%) отмечены отек, дефор-
мация стенок, гиперемия области анастомоза (анасто-
мозит), ригидность стенок и их деформация с сужением 
просвета, в то же время проходимость анастомоза была 
сохранена. У 3 (9,4%) пациентов группы сравнения диа-
гностированы анастомозит и стеноз анастомозов диаме-
тром менее 1  см, что явилось противопоказанием к за-
крытию проксимальных колостом.

Таблица 2
Локализация новообразований у больных сравниваемых 
группа

Отдел кишки
Основная 

группа
Группа 

сравнения
Всего

Слепая кишка 5 (15,2) 7 (18,9) 12 (17,1)

Восходящая кишка 3 (9,1) 4 (10,8) 7 (10,0)

Печеночный изгиб 1 (3,0) 5 (13,5) 6 (8,6)

Поперечная 2 (6,0) 2 (5,4) 4 (5,7)

Селезеночный изгиб 4 (12,1) 2 (5,4) 6 (8,6)

Нисходящая 4 (12,1) 4 (10,8) 8 (11,4)

Сигмовидная 14 (42,5) 13 (35,2) 27 (38,6)

Всего 33 (100,0) 37 (100,0) 70 (100,0)

а В скобках указаны проценты.

Таблица 3
Распределение больных сравниваемых групп по стадиям 
роста и распространенности новообразованийа

Стадия Основная группа Группа сравнения

T1N0M0 p2 2 (6,0) 2 (5,4)

T3N0M0 р3 4 (12,2) 12 (32,4)

T4N0M0 р4 13 (39,4) 15 (40,5)

T3N1M 0 p4 2 (6,0) 2 (5,4)

T4N1M0 р4 1 (3,0) 2 (5,4)

T4N2M0 p4 3 (9,1) 1 (2,7)

T4N2M+ p4 8 (24,3) 3 (8,2)

Всего 33 (100,0) 37 (100,0)

а В скобках указаны проценты.
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Заключение
Таким образом, применение микрохирургических 

приемов целесообразно при операциях на ободочной 
кишке у онкологических больных с высоким риском раз-
вития послеоперационных осложнений. Применение 
микрохирургической техники обеспечивает быстрое за-
живление анастомозов ободочной кишки первичным на-
тяжением в сроки до 6 сут с быстрым восстановлением 
двигательной функции кишки. Использование разра-
ботанной микрохирургической технологии у больных 
позволяет уменьшить количество послеоперационных 
осложнений, сократить показания к применению коло-
стом, уменьшить число этапов, длительность лечения, 
ускорить реабилитацию пациентов и начало послеопера-
ционной противоопухолевой терапии.
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The paper considers an important problem of improving surgery outcomes in cancer patients undergoing 
interintestinal anastomosis with the colon. Morphological and experimental findings prove beneficial micro-
surgery technologies to ensure healing of wounds and colonic anastomosis by first intention. Clinical outcomes 
of the developed microsurgical technique in patients with high risk of complications demonstrated a consider-
ably lower postoperative morbidity, low need in proximal colostomy, rapid recovery of bowel motility, reduced 
postoperative period.
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