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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность проблемы. Хирургические вмешательства на прямой и 
ободочной кишке считаются наиболее непредсказуемыми и опасными в плане 
развития послеоперационных осложнений, что повышает требования к качеству 
хирургического шва толстой кишки.  

Значительная часть хирургов отдают предпочтения ручному шву толстой 
кишки. При этом несостоятельность анастомозов в среднем составляет 4-10%, 
послеоперационная летальность – 2 -26% [Кныш В.И. и соавт., 1999; Куликов-
ский В.Ф. и соавт., 2001; Глушак В.В. и соавт., 2006; Pye G. et. al., 1996; Carlsen 
E. et al.,1998].  

Меньший процент несостоятельности от 3-12% и летальность 1,6-7% на-
блюдается при создании механических соустий [Попова Т.И. и соавт., 1999; 
Плотников В.В. и соавт., 2005; Petrasi A. еt al., 1994; Krivokapic Z. еt al., 2000]. 

Многочисленные попытки повышения качества накладывания ручных и 
механических анастомозов не позволяют преодолеть негативных сторон этих 
способов: шовные нити, металлические скрепки, являясь инородными включе-
ниями в тканях, удлиняют сроки регенерации тканей; формируют инфициро-
ванные сквозные раневые каналы, вызывают острую, а затем и хроническую 
гнойно-воспалительную реакцию тканей.  

Лучшие условия для регенерации тканей создаются при формировании 
компрессионных анастомозов [Кечеруков А.И., 1998; Сухов Б.С. и соавт., 2001; 
Зиганьшин Р.В. и соавт., 2000-2005; Плотников В.В. и соавт., 2001-2005; Gul-
lichsen R. et al., 1993; Thiede A. et. al., 1998]. При этом способе, обеспечивается 
высокая физическая и биологическая герметичность анастомоза, идеальный ге-
мостаз. Несостоятельность компрессионных соустий составляет в среднем 2-
8%, летальность –1-4% [Зиганьшин Р.В. и соавт., 1990-2003; Балтайтис Ю.В. и 
соавт., 1993; Кныш В.И. и соавт., 1996; Каншин Н.Н., 2001; Плотников В.В. и 
соавт., 2005; Di Castro А. et al., 1998; Wullstein C. et al., 2000]. Несмотря не оче-
видные преимущества компрессионного способа соединения кишечных стенок 
наблюдается крайне медленное внедрение его в клиническую практику.  

Связано это с конструктивным несовершенством аппаратов и сдавливаю-
щих элементов, необходимостью вскрытие просвета кишки, нарушением эва-
куации габаритных устройств.  

Указанных недостатков лишены максимально близкие по биохимической и 
биомеханической совместимости с тканями организма компрессионные устройства 
из никелида титана в форме «канцелярской» скрепки. Однако они используются 
преимущественно для формирования анастомозов по типу «бок в бок» в верхних 
отделах желудочно-кишечного тракта.  

Развитие хирургии правой половины толстой кишки характеризуется 
стремлением к формированию как надёжного, так и функционально полноцен-
ного тонко-толстокишечного соустья [Карякин А.М. и соавт., 1998; Воробьев 
Г.И. и соавт., 1998; Спирев В.В. и соавт., 2005; Uroz Tristan J. et al., 1995; Faus-
sone P.M.S. et al., 1995].  
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Многочисленные арефлюксные способы тонко-толстокишечого анастомо-
зирования выполняются лигатурным швом со всеми присущими ему недостат-
ками. Средний показатель несостоятельности лигатурных составляет 3-7%, ле-
тальность – 7,4% [Карякин А.М. и соавт., 1998; Гришин И.Н. и соавт., 2001; 
Бубликов И.Д. и соавт., 2001; Куликов Е.П. и соавт., 2001]. Отдаленные функ-
циональные результаты ухудшаются с увеличением продолжительности на-
блюдения после операций [Воробьев Г.И. и соавт., 1998]. 

Применение механических и компрессионных способов тонко-
толстокишечного анастомозирования существенно не меняют картину непо-
средственных послеоперационных осложнений и, никак не улучшают отдален-
ные результаты из за наличия ригидного зияющего кольца.  

Нет в литературе также сведений о формировании арефлюксных тонко-
толстокишечных анастомозов по типу «бок в бок», хотя востребованность к 
данному виду соустья сохраняется, особенно в неотложной хирургии [Юхтин 
В.И., и соавт. 1990; Пойда А.И., 1993; Воробей А.В. и соавт., 1999]. 

Все это свидетельствует о том, что проблема хирургического шва толстой 
кишки, а также разработка надежного и функционально состоятельного тонко-
толстокишечного анастомоза далека до своего окончательного решения. 

Не менее остро в колопроктологии стоит вопрос медико-социальной реа-
билитации колостомированных больных. В среднем каждая 3-4-ая операция на 
толстой кишке завершается выведением постоянной или временной колостомы 
[Федоров В.Д. и соавт., 1994; Тимербулатов В.М. и соавт., 2000; Васютков В.Я. 
и соавт., 2001; Григорьев Е.Г. и соавт., 2003]. Главным препятствием для пол-
ноценной реабилитации данной группы больных и улучшения их качества жиз-
ни (КЖ) является бесконтрольное отхождения газов и кала по стоме. 

Стремление восполнить утерянную функцию сфинктерного аппарата при-
знается повсеместно одним из эффективных способов реабилитации стомиро-
ванных больных. Однако, известные способы формирование «удерживающих» 
стом при всех позитивных и оригинальных решениях технически сложны в ис-
полнении, малоэффективны из за изменений структуры неоклапана, требуют 
дополнительных лечебных программ и средств реабилитации.  

Следовательно, разработка простых по исполнению, безопасных и эффек-
тивных способов формирования «удерживающих» колостом является актуаль-
ной и востребованной задачей в хирургии. 

Альтернативой в решении вышеизложенных проблем, мы видим в разра-
ботке и совершенствовании технологии хирургического вмешательства на тол-
стой кишке путем использования медицинских материалов нового класса на ос-
нове никелид титановых (TiNi) сплавов, соответствующие более высокому 
уровню современных медико-технических требований.  

Целью исследования является улучшение непосредственных и отдален-
ных результатов хирургического лечения больных с различными заболеваниями 
толстой кишки путем экспериментальной разработки новых способов опера-
тивных вмешательств с использованием никелид титановых сплавов, научного 
обоснования и клинического их внедрения. 
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Поставленная цель реализуется путем решения следующих задач: 
1. Разработать устройства из никелида титана для формирования компресси-

онных анастомозов толстой кишки, определить их физико-технические па-
раметры. 

2. Выяснить в эксперименте возможность использования разработанных кон-
струкций для формирования компрессионных терминальных толстоки-
шечных и боковых тонко-толстокишечных анастомозов, а также создания 
«удерживающих» колостом. 

3. Провести анализ механической прочности, эластичности, биологической 
герметичности различных межкишечных анастомозов. 

4. Изучить морфологическую характеристику компрессионных анастомозов в 
сравнительном аспекте.  

5. Совершенствовать технику наложения колостомии путем формирования 
«клапанных» структур на основе пористой пластины из никелида титана. 

6. Внедрить, разработанные способы операций в клиническую практику, изу-
чить послеоперационные результаты, выяснить экономическую эффектив-
ность от их применения.  

Научная новизна. Впервые для формирования терминальных толстокишеч-
ных анастомозов применено компрессионное устройство, состоящее из 3-ёх вит-
ков никелид титановой проволоки, соприкасающихся по образующей. Впервые 
для создания «клапанной» структуры в зоне компрессионного тонко-
толстокишечного анастомоза и «удерживающей» колостомы на передней брюш-
ной стенке использована пористая TiNi пластина. Для выполнения этих операций 
создан специальный набор инструментов принципиально нового класса.  

Изучены сроки миграции имплантатов, механическая прочность, биологиче-
ская герметичность, эластичность и морфологическая картина разработанных со-
устий. Изучена морфологическая картина компрессионных анастомозов в сравне-
нии с ручными и механическими швами в сроки до 90 суток, применена растро-
вая электронная микроскопия. Определена экономическая эффективность от 
применения компрессионных способов наложения межкишечных анастомозов. 

Новизна исследования подтверждена 3-мя патентами на изобретение 
(№2199961 от 10.03.2003, №2268008 от 20.01.2006, №2270622 от 27.02. 2006).  

Теоретическое и практическое значение работы. В эксперименте на бес-
породных собаках изучены механическая прочность, биологическая герметич-
ность различных способов формирования соустий. На основе морфологических 
исследований изучены биологические закономерности заживления тканей при 
восстановлении непрерывности кишки и динамика прорастания тканевых струк-
тур в пористые имплантаты.  

Техническая простота исполнения операций с использованием компресси-
онных малогабаритных и легких имплантатов из TiNi позволяет в 2,5 раза со-
кратить продолжительность формирования межкишечного анастомоза и исполь-
зовать их в любых отделах толстой кишки, что чрезвычайно важно, как в плано-
вой, так и в экстренной хирургии. 
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При формировании компрессионных толстокишечных анастомозов отсутст-
вует необходимость в полном вскрытии просвета кишки, что позволяет снизить 
инфицирование брюшной полости. Равномерная и дозированная компрессия ки-
шечных стенок TiNi устройствами исключают кровотечение с линии компресси-
онного шва, снижают частоту развития анастомозитов и несостоятельности швов, 
улучшают функциональные результаты соустий в отдаленные сроки, экономиче-
ски выгодны. 

Разработанные инструменты облегчают и сокращают время выполнения 
операции, адекватно восстанавливают первичную проходимость анастомоза. 

Способ создания колостомы с использованием пористой никелид титано-
вой пластины обеспечивает «удерживающую» функцию для кишечного химуса, 
что способствует адекватной медико-социальной реабилитации и улучшению 
качества жизни стомированнных больных.  

Основные положения, выносимые на защиту:  
1. Разработаны компрессионные устройств, инструментарий из сплава никелида 
титана и способы их применения в хирургии толстой кишки. Они более чем в 
2,5 раза сокращают время формирования анастомоза, снижают послеопераци-
онные осложнения, дают экономический эффект государству на одного рабо-
тающего больного на сумму 8057,19 рублей. 
2. Компрессионный анастомоз более герметичный и эластичный, чем лигатур-
ный и механический способы соединения тканей. Заживление его завершается 
полным восстановлением футлярного строения кишечной стенки. 
3. При формировании «удерживающих» кишечных стом происходит порцион-
ное и одномоментное опорожнение кишечника, в среднем 2-3 раза в сутки, что 
повышает социальную реабилитации пациентов, улучшает качество их жизни. 

Реализация и апробация работы. Результаты исследований внедрены в 
учебный процесс на кафедрах общей хирургии и патологической анатомии 
ТюмГМА. Разработанные способы операций внедрены в хирургических ста-
ционарах ЛПУ ГКБ №1 г. Тюмени, Тюменской ОКБ, НУЗ «Отделенческой 
больницы на ст. Тюмень ОАО РЖД», проктологическом отделении Курганской 
ОКБ. 

Основные положения работы доложены: на Международной конферен-
ции «Актуальные проблемы проктологии» (С.-Петербург, 1993; Н-Новгород, 
1995); Международной конференции «Сверхэластичные имплантаты с памя-
тью формы в медицине» (Новосибирск, 1995); Международном симпозиуме 
«Медицина и охрана здоровья» (Тюмень, 1998-2005); международном форуме 
«Проблемы науки, техники, образования» (Москва, 1998, 2005); Областном 
обществе хирургов (Тюмень, 2000-2006); Всероссийской конференции с меж-
дународным участием «Актуальные проблемы колопроктологии» (Иркутск, 
1999, Ростов-на-Дону, 2001); Всероссийской конференции «Реабилитация 
стомированных больных. Новые технологии в хирургии» (Уфа, 2001); III на-
учно-практической конференции хирургов Северо-Запада России (г. Петроза-
водск, 2001); Международной конференции “Shape Memory Biomaterials and 
Implants” (Томск, 2001, 2004); международной конференции «Медико-
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биологические и экологические проблемы здоровья человека на Севере» (Сур-
гут, 2002); международном конгрессе хирургов (Петрозаводск, 2002); Всерос-
сийской конференции хирургов «Перитониты. Новые технологии в абдоми-
нальной хирургии» (Тюмень, 2003); на выездной сессии Проблемной комис-
сии «Колопроктология» АМН РФ (Ставрополь, 2004). 

Публикации. Результаты работы изложены в 84 научных публикациях, 2-
ух монографиях, в 1-ой методической рекомендации, получено 3 патента на 
изобретение, 3 приоритетные справки на изобретение и полезную модель. 

Объем и структура диссертации. Работа изложена на 319 страницах ма-
шинописного текста, состоит: из введения 9 глав, заключения, выводов, практи-
ческих рекомендаций. Список литературы включает 568 источник, из них 412 – 
отечественных и 156 – зарубежных. Диссертация содержит 53 таблиц, иллюстри-
рована 87 фотографиями, графиками и рисунками. 

 
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ  

Материалы и методы исследования. В основу работы легли эксперимен-
тальные и клинические исследования возможности применения TiNi устройств в 
хирургии толстой кишке с 1997 по 2005 гг.  

После разработки TiNi устройств для формирования компрессионных ана-
стомозов, на различных отделах толстой кишки, на базе НИИ медицинских мате-
риалов и сплавов с «памятью» формы (г. Томск) были подобраны и рассчитаны 
их физико-технические параметры в соответствии с размерами толстой и тонкой 
кишки (Рис. 1).  

 
  
 

 
 
 
 
 

   А                    10 мм                              Б                    10 мм                          
1Рис.1 Имплантаты для формирования компрессионных терминальных толстокишечных (А) и 
тонко-толстокишечных арефлюксных анастомозов (Б). Цифрами указан масштаб 
 

Компрессионные устройства для формирования терминальных анастомо-
зов толстой кишки в эксперименте имели овальную формы и состояли из 3-ёх 
проволочных витков марки ТН-10, соприкасающихся по образующей, размерами 
20х10, 22х12, 25х15 и диаметр сечения провода 2,2 мм (Рис. 1 А).  

Для наложения компрессионного арефлюкснного тонко-толстокишечного 
соустья использовались устройства 2-ух видов: овальной и П-образной формы, 
размерами 18х7мм и 15х5 мм (Рис. 1 Б). В овальном устройстве один из из 3-ёх 
витков был отогнут от своей плоскости на угол 40-50º, а в П-образном - замкну-
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тые концы. Компрессионные устройства комбинировались с пористой TiNi пла-
стиной толщиной 0,2мм, пористостью 80-95%, размерами пор 10-500 мкм. Пла-
стина соответствует форме окна устройств и на 2-3 мм меньше внутренних её 
размеров.  

Физико-технические параметры устройств изучались на тензометрической 
установке УТР при непосредственной помощи и содействии проф. Гюнтера В.Э.¹ 
Было проведено 40 испытаний: по 10-ть случаев – с 3-ёх витковыми устройства-
ми в сравнении с 2-ух, которые имели аналогичную форму, размеры и диаметр 
сечения провода; еще по 10-ть опытов с имплантатами овальной и П-образной 
формы для тонко-толстокишечных соустий.  

Экспериментальные операции проводились в ЦНИЛе ТюмГМА (зав. ла-
бор. – к.м.н. Платицын В.А.) с соблюдением международных принципов Хель-
синской декларации о гуманном отношении к животным и «Правил проведения 
работ с использованием экспериментальных животных», после получения раз-
решения этического комитета ТюмГМА.  

Хирургические вмешательства выполнены на 104-ёх беспородных собаках 
обоего пола, весом от 12 до 20 кг. Из них в 48-ми случаях отрабатывались опера-
ции с применением разработанных устройства из TiNi для формирования ком-
прессионных анастомозов и «клапанных» структур в зоне колостом. Во всех ис-
следованиях подготовка к операции, метод обезболивания и послеоперационное 
ведение животных были идентичными.  

Были сформированы три экспериментальные группы животных.  
В первую группу вошли 80-ть операций, выделенные в 1, 2, 3 серии экспе-

римента, которые заключались в формировании терминальных анастомозов тол-
стой кишки: компрессионным способом при помощи 3-ёх витковых имплантатов 
(n=30), сшивающими аппаратами СПТУ (n=25) и лигатурным способом по Ма-
тешуку-Ламберу (n=25). Во вторую были включены способы формирования тон-
ко-толстокишечных соустий (4 и 5 серии), сформированных компрессионным 
способом (n=14) устройствами из TiNi и традиционным ручным (n=6). В третью 
группу (6 серия)- способ формирования «удерживающей» колостомы (n=4) пу-
тем имплантации TiNi пористой пластины.  

Объем экспериментальных исследований на животных включал установ-
ление сроков отторжения и миграцию компрессионных устройств, сравнитель-
ное изучение механической прочности, биологической герметичности, эластич-
ности и морфогенез различных анастомозов в общепринятые сроки после опера-
ции. Избирательно проводились ирригографические исследования, а также ана-
лизировались данные электронной растровой и оптической микроскопии.  

Сроки отторжения имплантатов из зоны анастомозов установлены прове-
дением обзорных R-графий органов брюшной полости на аппарате «Арман-1» 
8ЛЗД УХЛ 4 с использованием рентгеновской пленки “Retina” формата 18х24 
см. Первый снимок выполняли непосредственно после окончания операции, а за-
тем на 5-6-ые сутки, и далее ежедневно, если устройство не отторглось.  

Механическая прочность анастомозов изучалась методом пневмопрессии 
по Chlumsky V. (1899) с использованием манометра ИАД-1, регистрирующим 
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давление в пределах от 20 до 300±4 мм рт. ст. на 1–45-е сутки после операции. 
Соустье считали физически герметичным, если оно выдерживало давление не 
менее 50-60 мм рт. ст. [Запорожец А.А., 1974; Шотт А.В. и соавт., 1983]. 

Эластичность сформированных анастомозов изучали на тензометрической 
установке УТР. Испытано 32 продольных кишечных полосок шириной 10 мм и 
длиной 30 мм, несущих анастомоз. Один конец их фиксировался в установке не-
подвижно, а второй растягивался со скоростью 30мм/мин до напряжения в тка-
нях 300гр (3Н). Относительная остаточная деформация испытуемых образцов по 
формуле: ε(%) = ΔL х 100/Lo, где Lo – первоначальная длина кишечной полос-
ки, ΔL – остаточная длина после снятия напряжения. Чем меньше величина от-
носительной остаточной деформации, тем соустье более эластичное.  

Изучение биологической герметичности толстокишечных анастомозов 
проводилось в лаборатории клинической бактериологии на базе Тюменского 
НИИ краевой инфекционной патологии (руков. - к.м.н. Размашкина А.П.). Всего 
выполнено 720 бактериальных посевов: 240 – с линии ручного анастомоза, 240 – 
механического, 240 – компрессионного. Заборы производились из просвета киш-
ки во время операции и в последующем из линии толстокишечных анастомозов 
на 1, 3, 5, 7 и 10 сут. на Гр (+), Гр (-) и грибковую микрофлору. Посевы произво-
дили на традиционные дифференциально-диагностические среды. Определялись 
качественные и количественные характеристики колоний, высеваемых с линии 
анастомозов, инфицированность соустий.  

Морфологическая картина регенерации толстокишечных анастомозов была 
изучена на кафедре патологической анатомии ТюмГМА при содействии и помо-
щи заслуженного деятеля науки РФ, профессора Бычкова В.Г.¹ и доцента Моло-
ковой О.А.¹ Из 76 препаратов было изготовлено 274 гистологических срезов, ко-
торые окрашивались гематоксилин-эозином, по ван Гизон, Слинченко. Изуча-
лась динамика развития воспалительной реакции, особенности регенерации сли-
зистого, подслизистого и мышечного слоев, количественная и качественная 
оценка клеточного состава в зоне анастомоза. 

Электронной микроскопия соустий выполнено в лаборатории электронной 
микроскопии в Российском НИИ восстановительной травматологии и ортопедии 
им. акад. Г.А. Илизарова (г. Курган) (руков. - к. б. н. Мигалкин Н.С.). Забор ма-
териала для растровой электронной микроскопии осуществлялся на 14-ые сутки 
после операции. Образцы исследовали в сканирующем электронном микроскопе 
ISM-840 при ускоряющем напряжении 20 кВ и рабочем расстоянии 16 мм. 

Изучение реакции тканей на внедрение пористого TiNi имплантата, воз-
можность прорастания и образования новой ткани в порах проводились методов 
заготовки шлифов и исследования их поверхности на оптическом микроскопе 
«Olimpus GX-71» в НИИ медицинских материалов и имплантатов с памятью 
формы под руководством проф. Ходоренко В.Н.¹  

 
¹ Приношу искреннюю благодарность проф. Гюнтеру В.Э., проф. Ходоренко В.Н., 

проф. Бычкову В.Г., доц. Молоковой О.А. за оказанную помощь и содействие в выполнении 
соответствующих разделов данной работы 
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Морфометрические показатели толстой кишки и подобр размеров ком-
прессионных устройств для создания конце-концевых толстокишечных и тонко-
толстокишечных боковых анастомозов проводился в Тюменском областном бю-
ро судебно-медицинской экспертизы (зав. каф. – д. м. н. Зороастров О.М.) на 30-
ти трупах взрослых людей в сроки до 24 часов с момента наступления биологи-
ческой смерти. Были отработаны также особенности техники накладывания но-
вых компрессионных способов анастомозирования, формирование «удерживаю-
щих» колостом пористыми пластинами из никелида титана.  

В основу клинического исследования легли результаты лечения 213 боль-
ных с различными заболеваниями толстой кишки. Каждый больной давал ин-
формированное письменное согласие на участие в клиническом исследовании в 
соответствии с положениями Нюрнбергского кода и Хельсинской декларации о 
защите прав пациентов и руководствуясь стандартами GCP (good clinical practice 
- добросовестная клиническая практика). 

Они поступали как в экстренном, так и в плановом порядке. В основную 
группу больных включены 125 пациентов, которым во время операций применя-
лись различные имплантаты на основе никелид титановых сплавов. Ближайших 
и отдаленных результатов операций сравнивались с контрольной группой 
больных (n=88), которым применялись традиционные ручные способы межки-
шечного анастомозирования и формирования «плоских» колостом.  

Контроль за отторжением компрессионных устройств изучался проведени-
ем обзорной R-графией брюшной полости на 7 и 9-ые сутки после операции.  

Состояние компрессионного анастомоза в послеоперационном периоде 
изучали на основании результатов RRS, колоноскопии, видиотелевизионной 
съемки, ирригографических исследований в сроки 14, 30, 90-ые суток, в после-
дующем 1 раз через каждые 6 месяцев.  

С целью изучения и выявления возможных функциональных нарушений со 
стороны толстой кишки, нами был использован метод исследования времени 
толстокишечного транзита с R-контрастными маркерами (H. Marteli et al. 1978). 

Наряду с этим у больных с «клапанными» стомами проводились R-
логические, монометрические исследования преколостомического отрезка ки-
шечника методом открытого катетера по Витебскому Я.Д. (1980) и балонографи-
ческим методом [R.Legros, B.Onimus, 1983]. 

Изучалось КЖ стомированых больных с использованием международного 
опросника Euro-Qol-5D (оценка качества жизни Европейской группы изучения 
качества жизни) (Новик А.А. и соавт., 2002; Ware J.A. et al., 1993). 

Экономический эффект от применения имплантатов для формирования 
компрессионных анастомозов толстой кишки оценивали на основании техноло-
гических карт, продолжительности стационарного и амбулаторного лечения и 
официальных данных о стоимости медицинских услуг в ЛПУ с использованием 
формулы [Кулагинa Э.Н., 1982]: Э=(Д х tp) + (Б х tp) + (Lc х tк) + (Lа х tк), где 
Д – национальный доход, произведенный за 1 рабочий день в расчете на 1-го ра-
ботающего; Б - среднедневные выплаты пособий по временной нетрудоспособ-
ности за счет средств социального страхования; Lc – стоимость лечения в расче-



 11 

те на одного больного за 1 календарный день в стационаре; La – то же, но в по-
ликлинике; tк – сроки сокращения временной нетрудоспособности между срав-
ниваемыми способами операции; tp –тоже в рабочих днях; tp=tк х 0,75. 

Цифровые данные исследования подверглись статистической обработке. 
Количественные данные анализировались с применением методов вариационной 
статистики. По каждому исследуемому признаку определялось среднее арифме-
тическое значение (М) в доверительных интервалах ± 95% и его ошибка (m). 
Оценка достоверности результатов проводилась с использованием t-критерия 
Стьюдента (t) и величины вероятности (р). Для сравнения пар наблюдений в ис-
следуемых группах применялся парный тест Стьюдента и Уилкоксона (W).  

В работе использован метод корреляционного анализа. Рассматривалась 
парная корреляционная зависимость с вычислением коэффициента ранговой 
корреляции по Спирмену (rs) с учетом критерия достоверности (р). Статистиче-
ская обработка информации произведена на персональном компьютере с исполь-
зованием программного продукта компании Statsoft® - «Statistica 5.5».  

 
  РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Экспериментальная часть 
Физико-технические исследования, проведенные на тензометрической ус-

тановке УТР свидетельствовали о том, что разница между максимальными и 
минимальными величинами компрессии в 3-ёх витковых устройствах составила 
415,3±13,1 г/мм2 и была достоверно ниже (р<0,001) по сравнению с 2-ух витко-
выми (513,8±15,1 г/мм2) при одинаковых их размерах. Это было основным ар-
гументом в выборе компрессионных устройств, состоящих из 3-ёх витков, ко-
торые обеспечивали более равномерное распределение компрессионного уси-
лия между витками имплантатов.  

В устройствах для формирования тонко-толстокишечных анастомозов ве-
личина отгиба на угол 50° одной из бранш от своей плоскости определялась эм-
пирически во время эксперимента. При меньшем угле ткани в «окне» конструк-
ций некротизировались.  

Суть формирования терминального компрессионного толстокишечного 
анастомоза (патент на изобретение № 2199961 от 10.03.2003) заключалась в 
том, что после мобилизации и резекции сегмента толстой кишки аральные и 
аборальные концы кишки перевязывались кетгутовыми лигатурам через пред-
варительно циркулярно выделенный слизисто-подслизистого слой (Рис. 2 а Б).  

Затем производилось сближение и центровка концов кишки (Рис. 2 а А). 
На противобрыжеечной их поверхностях выполнялись разрезы кишечной стен-
ки длиной 4-5 мм, в которые имплантировались витки предварительно охлаж-
денного компрессионного устройства (Рис. 2 а В) так, чтобы в просвете каждо-
го из анастомозируемых отделов оказалось по 1,5 витка имплантата. После сра-
батывания эффекта памяти формы устройства производилось восстановление 
первичной проходимости анастомоза путем рассечения тканей, ущемленных в 
«окне» имплантата с помощью скальпеля с изогнутым в форме полумесяца лез-
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вием под контролем зонда проводника (приоритетная справка на полезную мо-
дель № 2003100625 от 13.01.2003) (Рис. 2 б ). Разрезы кишечной стенки ушива-
лись узловыми швами по Матешуку-Ламберу.  
 
 
 
 
 
 
 
 
     а                                                     б  

 
С целью уменьшения травмирования кишечных стенок и контролируемой 

имплантации компрессионных устройств, применялся специальный TiNi– «Кли-
пирующий ранорасширитель». В рабочем состоянии клипирующие бранши до-
зировано сближают и фиксируют анастомозируемые петли, а ранорасширители 
разводят края кишечных ран. 

Техника формирования арефлюксного компрессиионного тонкотолсто-
кишечного анастомоза заключается в фиксации анастомозируемых петль ки-
шечника боковыми краями и имплантации компрессионных устройств через 
противобрыжеечные их края (Рис. 3).  

 
                        1 
 
                      3             4 

 
                                       2 

 
Важным этапом данной операции являлась имплантация второго, постоян-

ного имплантата - сверхэластичной пористой пластины. Она внедряется со сто-
роны брыжеечного края через промежуток отогнутой бранши между анастомо-
зируемыми кишечными стенками в «окно» компрессионного устройства. Прове-
денные вмешательства показали техническую возможность выполнения различ-
ных вариантов операции.  

Как видно из табл. 1 частота осложнения в основной группе (9,09±4,3%) 
наблюдалась в достоверно в меньшем количестве, чем в контрольной 
(14,28±4,7%) (р<0,05). Более низкая частота летальных исходов также отмеча-

Рис. 2. а - Основные этапы 
формирования компрессион-
ного терминального толсто-
кишечногосоустья. б - Инст-
румент для восстановление 
первичной проходимости ана-
стомоза с помощью скальпеля 
с изогнутым в форме полуме-
сяца лезвием и зонда-
проводника.  

Рис. 3. Схема формирования компрессионно-
го тонко-толстокишечного компрессионного 
анастомоза. Имплантация проволочного (1) и 
пористого (2) TiNi устройств. (3)-просвет 
толстой кишки, (4)-просвет тонкой кишки. 
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лась в основной группе животных (9,09±4,3%) по сравнению с контрольной 
(12,5±4,4%) (р<0,05). 

Таблица 1. 
Результаты операций в основной и контрольной группах 
Основная группа (n=44) Контрольная группа (n=56) Осложне-

ния Серия 1 
(n=30) 

Серия 4 
(n=14) 

Итого 
(Р±р) 

Серия 2 
(n=25) 

Серия 3 
(n=25) 

Серия 5 
(n=6) 

Итого 
(Р±р) 

Несостятель-
ность швов 

2(2) 
(6,66%) 

- 2 (4,54 
±3,1%)* 

2(2) 
(8,0%) 

3(3) 
(12,0%) 

1(1) 
(16,6%) 

6 (10,71 
±4,1%) 

ОКН 1(1) 
(3,33%) 

- 1 (2,27 
±2,2%)# 

1(1)  
(4,0%) 

- - 1 (1,78 
±0,1%) 

Нагноение 
операц. 
доступа 

- - - 2  
(8,0%) 

3 
(12,0%) 

1 
(16,6%) 

6 (10,7 
±4,1%) 

Эвентрация - - - 1 
(4,0%) 

- - 1 (1,78 
±0,1%) 

Внутреннее 
кровотечние 

- 1(1)  
(7,14%) 

1 (2,27 
±2,2%) 

- - - - 

Всего 3 
(10,0%) 

1 
(7,14%) 

4(9,09± 
4,3%)** 

6 
(24,0%) 

6 
(24,0%) 

2 
(33,3%) 

14 (25,0 
±6,7%) 

Летальность 3  
(10,0%) 

1 
(7,14%) 

4 (9,09 
±4,3%)* 

3  
(12,0%) 

3 
(12,0%) 

1 
(16,6%) 

7 (12,5 
±4,4%) 

П р и м еч а н и е: 1, 4 – основные серии эксперимента; 2, 3, 6 – контрольные серии эксперимента; 
Р±р –средняя ошибка доли; в скобках () указано количество летальных исходов; * - достоверно 
отличающиеся показатели (р<0,05) по отношению к контрольной группе, ** - р<0,001 по отноше-
нию к контролю; # -р>0,05 по отношению к контролю. 
 

Детальный анализ послеоперационных осложнений и летальных исходов 
путём сопоставления данных в подгруппах с применением парного критерия 
Стъюдента показал, что при формировании терминальных толстокишечных 
анастомозов частота послеоперационных осложнений и летальности была ниже 
по сравнению с механическими (р<0,05) и ручными анастомозами (р<0,05). 
Частота несостоятельности соустья при конце-концевых компрес-сионных, ме-
ханических и ручных анастомозах (1, 2 и 3 серии) составила соответственно 
6,66±4,6%, 8,0±5,4% и 12,0±6,5% . 

Изучение послеоперационных результатов при формировании компресси-
онных арефлюксных тонко-толстокишечных анастомозов показало, что ос-
ложнения связанные непосредственно с техникой выполнения соустья не встре-
чались. Единственное осложнение в виде внутреннего кровотечения из сосудов 
в брыжейке толстой кишки, вызванное соскальзывание лигатуры (7,14±6,9%). 
Неудачи в контрольной группе животных носили гнойно-септический характер 
и заключались в несостоятельности ручного анастомоза (16,6±15,2%) (р<0,005). 

Изучение функциональной оценки тонко-толстокишечных анастомозов пу-
тем проведения ирригографических исследования (n=6) на 30 и 45 сутки после 
операции показали, при внутриполостном давлении кишки 30 мм рт.ст. в ком-
прессионных арефлюксных анастомозах толсто-тонкокишечный рефлюкс от-
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сутствовал, в ручных - наблюдался практически во всех исследованиях. 
Миграция 3-ёх витковых имплантатов из зоны терминального толстоки-

шечного анастомоза происходила в среднем через 6,7±0,36 суток; в тонко-
толстокишечных соустьях отторжение устройств овальной формы на 9,6±1,0 
сутки, П-образной формы на 6,5±0,46 сутки. Осложнений, связанных с элими-
нацией компрессионных устройств из просвета толстой кишки не было. 

Результаты изучения механической прочности анастомозов показали, что 
начиная с 3-их суток, физическая герметичность компрессионных как терми-
нальных толстокишечных, так и тонко-толстокишечных анастомозов была на 
20-35 мм рт. ст. выше, чем в механических(W= -33,0, р<0,05) и ручных соусть-
ях(W= -28,0, р<0,05). Минимальные показатели давления разрыва в компресси-
онных швах более чем в 2 раза были выше пороговых показателей внутриполо-
стного давления. 

При сравнении величин относительной остаточной деформации толстоки-
шечных и тонко-толстокишечных анастомозов установлено, что большей эла-
стичностью обладают анастомозы, выполненные компрессионным способом 
(р<0,05). В терминальных ручных и механических анастомозах толстой кишки 
различия были не достоверные (р>0,05). После допустимого растяжения образцы 
кишечных полосок, несущие компрессионные анастомозы восстанавливали и со-
храняли первоначальные размеры и целостность структуры тканей. 

Изучение инфицированности компрессионных анастомозов с учётом все-
го спектра микрофлоры толстой кишки собак показало, что с 3-их суток после 
операции она была достоверно ниже (р<0,001) по сравнению с ручными и ме-
ханическими соустьями.  

Микробная обсеменённость компрессионных анастомозов во все сроки 
наблюдения была достоверно ниже (р<0,001) по сравнению с ручными и меха-
ническими соустьями (табл. 2). 

 
Таблица 2. 

Количество колоний микроорганизмов, высеваемых с  
линии анастомозов, (M±m), тыс. 

Толсто-толстокишечный анастомоз  Тонко-толстокишечный Сроки 
наблюде-
ния (сут.) 

Ручной 
 

Механиче-
ский  

Компрес- 
сионный 

Компрес- 
сионный 

Ручной  

1  642,1±36,3 534,5±21,7 86,3±2,5 *#  83,3±2,2* 610,3±28,4 

3-5  99,2±2,1 92,3±2,4 5,8±0,14 *# 6,0±0,2* 79,3±2,4 

7-10 0,35±0,01 0,26±0,008 0,021±0,001
*# 

0,0198±1,4* 0,250±6,9 

П р и м е ч а н и е: *– достоверно  отличающиеся показатели (р<0,001) по сравнению с руч-
ными соустьями; # – достоверно отличающиеся показатели (р<0,001) по сравнению с меха-
ническими анастомозами. 
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Оценивая регенерацию сформированных соустий, мы предприняли по-
пытку систематизированного сравнения динамики репаративных процессов при 
различных способах создания межкишечных соустий и выделили в морфогенезе 
толстокишечных анастомозов 4 периода. 

Первый период характеризовался развитием острой воспалительной ре-
акции. В ручных и механических анастомозах в ранние сроки после операции 
происходило образование язвенно-некротического дефекта слизистой оболоч-
ки, заполненного фибринозно-гнойным экссудатом. В компрессионных соусть-
ях на стыке концов кишки отмечалось образование узкого раневого дефекта. В 
составе экссудата преобладал фибринозный компонент. В механических и ком-
прессионных соустьях явления острой воспалительной реакции сохранялись до 
7-х суток после операции, в лигатурных анастомозах – до 14-х суток.  

Второй период характеризовался эпителизацией слизистой оболочки и 
формированием первичного соединительнотканного рубца. При формировании 
компрессионных соустий эпителизация слизистой оболочки завершалась на 14-
е сутки после операции, ручных – на 21-е сутки, механических – на 30-е сутки. 
В компрессионных анастомозах формировалась тонкая прослойка соединитель-
ной ткани на стыке концов кишки. В ручных и механических соустьях в составе 
рубца определялись крупные фрагменты мышечной ткани, имевшие форму 
трилистника. Мышечные клетки в них подвергались дистрофии и коагуляцион-
ному некрозу, что способствовало избыточной пролиферации соединительной 
ткани на стыке концов кишки. 

Третий период характеризовался дифференцировкой эпителия слизистой 
оболочки и формированием окончательного соединительнотканного рубца. В 
компрессионных соустьях происходило восстановление защитного лимфоплаз-
моцитарного слоя слизистой оболочки. В ручных и механических соустьях ми-
грация лигатур и металлических скрепок в просвет кишки приводила к образо-
ванию вторичных язвенно-некротических дефектов слизистой оболочки, цело-
стность лимфоплазмоцитарного слоя не восстанавливалась. 

Четвертый период начинался на 45-е сутки, продолжался до 90-х суток 
после операции и характеризовался развитием репаративной регенерации глад-
комышечной ткани. Наибольшего развития эти процессы достигали в компрес-
сионных соустьях. Гладкомышечные клетки врастали в зону соединительнот-
канного рубца в подслизистой основе, благодаря чему происходило восстанов-
ление непрерывности мышечной пластинки слизистой оболочки и складчатости 
эпителия над линией анастомоза. Пролиферация гладкомышечных клеток, врас-
тание их в рубец из мышечных оболочек анастомозируемых органов способст-
вовали истончению рубца, что приводило к постепенному восстановлению не-
прерывности мышечного слоя на стыке концов кишки. В ручных и механиче-
ских анастомозах репаративная регенерация гладкомышечной ткани не дости-
гала полного развития. Непрерывность мышечной пластинки слизистой обо-
лочки, складчатость эпителия над линией анастомоза и целостность мышечного 
слоя кишечной стенки не восстанавливались. 
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Результаты растровой электронной микроскопии, проведенные на 14-ые 
сутки после операции показали, что в ручных анастомозах определялась трав-
матизация кишечной стенки шовным материалом. Лигатурные каналы, фитиль-
ные свойства нитей приводили к проникновению кишечной микрофлоры в 
стенку толстой кишки. Все это длительно поддерживало острую воспалитель-
ную реакцию, вследствие чего эпителизация слизистой оболочки на 14-е сутки 
после операции не отмечалась. В компрессионных соустьях минимальная трав-
матизация тканей, отсутствие инородных включений и лигатурных каналов 
способствовали раннему стиханию воспалительной реакции и завершению эпи-
телизации слизистой оболочки на 14-ые сутки после операции.  

Количественная и качественная оценка состава клеточного инфильтрата 
выявила значимые различия в зависимости от способа формирования соустья. 
Она в компрессионных соустьях во все сроки наблюдения была достоверно ни-
же (р<0,001) по сравнению с ручными и механическими соустьями (Рис. 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Рис. 4. Динамика изменения плотности клеточного инфильтрата при  

различных способах анастомозирования 
 

Достоверно более низким (р<0,05) по сравнению с лигатурными и аппа-
ратными соустьями было и относительное количество нейтрофильных лейкоци-
тов. На 7-ые сутки в составе клеточного инфильтрата появлялись клетки соеди-
нительной ткани. Фибробласты и фиброциты в компрессионных анастомозах 
появлялись в достоверно большем количестве (р<0,01), чем в ручных и в меха-
нических соустьях, что свидетельствовало о более раннем и активном развитии 
регенераторных процессов.  

Наряду с вышеописанными закономерностями морфогенеза в арефлюкс-
ных компрессионных тонко-толстокишечных соустьях начиная с 7-ых суток 
более активная пролиферация эпителия отмечается со стороны тонкокишечного 
края. К 14-ым суткам новообразованный тонкокишечный эпителий был более 
дифференцирован, чем толстокишечный.  

После отторжения проволочного имплантата в просвете сформированного 
компрессионного шва формируется кишечный «лоскут» в основе которого ле-
жит сверхэластичная проницаемая пористая пластина.  
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Проведенный структурный анализ пористого имплантата на оптическом 
микроскопе, показал, что он хорошо интегрируется с окружающими тканями и в 
сроки 120 суток после операции 95% его пор заполняются тканями, в дальней-
шем (180 сут.) соединительная ткань приобретает однородную структуру, что 
свидетельствует о его окончательном созревании. При этом формируется единый 
тканевой биомеханический композит, обеспечивающий надежную фиксацию и 
функционирование «клапана». 

Возможность формирования «удерживающих» колостом изучалась как на 
беспородных собаках, так и на трупах взрослых людей.  

Операция заключалась в следующем: мобилизованный терминальный от-
дел толстой кишки пересекался между двумя аппаратами УО-40. Дистальный 
конец её перитонизировался. Проксимальный конец на противобрыжеечном 
крае, отступя на 3-5 см от линии скрепочного шва, поперечно рассекался до под-
слизистого слоя так, чтобы протяженность участка не превышала 1/3 периметра 
кишки. Затем, пористый имплантат моделировался путем выстригания его обыч-
ными хирургическими ножницами в форме полуовала. Основание его и высота 
должны соответствовать по длине демукозированному участку кишки (Рис. 5 А).  

 
 
 
 

 
 
 
 
           А                                        Б                                         В 

Рис. 5. А – Моделированная пористая пластина из TiNi.; Б - Этапы формирования  
«удерживающей» колостомы (объяснение в тексте). 

 
Поры пластины пропитывались раствором антибиотика и захватывались у 

основания имплантата прямым зажимом Бильрота (Рис. 5 Б). Полуовальная обра-
зующая направлялась своей плоскостью строго поперечно длиннику кишки через 
выделенный подслизистый слой. Далее проводилась инвагинации имплантата 
путем погружения его отдельными серозно-мышечными швами над браншами 
зажима Бильрота. После наложения швов зажим извлекался, а швы затягивались. 
Для формирования и улучшения резервуарной функции в преколостомической 
зоне на протяжении 8-10-ти см выполнялись серозомиотомии тений толстой 
кишки в шахматном порядке (Рис. 5 В). Механический ряд швов срезался, кишка 
по периметру фиксировалась к коже.  

При выведении перерастянутой кишечной петли в условиях острой кишеч-
ной непроходимости, имплантация пористой пластины осуществлялась через все 
слои кишечной стенки, без обнажения подслизистого слоя. Средняя продолжи-
тельность имплантации пористой пластины в кишечную стенку не превышала 
7,8±2,2 минут. 
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Вышеизложенная техника формирования «клапанной» кишечной стомы 
выполнялась без вскрытия просвета кишечника, исключало ишемии и некроза 
сформированного кишечного лоскута в просвете кишки, снижало вероятность 
развития местных гнойно-септических осложнений.  

На основании морфометрических исследований толстой кишки на труп-
ном материале взрослых людей были подобраны и рассчитаны оптимальные 
размеры компрессионных устройств для формирования терминальных толсто-
кишечных и боковых тонко-толстокишечных анастомозов, отработана техника 
компрессионного анастомозирования в условиях близких к клиническим. При-
емлемыми размерами для 3-ёх витковых имплантатов оказались 28х15 и 32х18 
мм, для конструкции, предназначенных для арефлюксных боковых тонко-
толстокишечных соустий – 20х5 и 22х 7 мм. Изучение механической прочности 
сформированных анастомозов методом пневмопрессии показало высокую фи-
зическую герметичность соустий, которая составила 140,8±12,3 мм рт.ст.  

Таким образом, успешные результаты эксперименте с использованием 
различных устройств из TiNi, разрешение на клиническое использование и про-
мышленное изготовление компрессионных устройств, выданное Комитетом по 
новой технике  МЗ СССР от 20.12.90 (протокол №11) и в 1996 году официально 
внесенное в Государственный реестр медицинских изделий (регистрационный № 
92/135-51), явились основанием для клинического их применения.  
 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ 

Клиническая часть исследования основана на анализе 213 историй болезни 
пациентов, оперированных по поводу различных заболеваний ободочной и пря-
мой кишки. Больные находились на лечение в хирургических стационарах г. Тю-
мени и колопроктологическом отделении г. Кургана с 1997 по 2005 годы.  

В основную группу клинического материала вошли 125-ть больных, кото-
рым накладывались толстокишечные компрессионные анастомозы (n=105) и 
«удерживающие» концевые колостомы (n=20) устройствами из TiNi сплавов.  

Контрольную группу составили 88 пациентов, которым формировали 
межкишечные соустья традиционными ручными двухрядными швами (n=63) по 
Матешуку-Ламберу и «плоские» одноствольные колостомы (n=25). 

Возраст больных в сравниваемых группах варьировал от 20 до 76 лет, мак-
симальное количество их находилось в возрастном интервале 50-60 лет. Средний 
возраст больных в основной группе составил 55,49±3,02 лет, в контрольной – 
56,5±4,90 (t=-0,855, р>0,05). Количество мужчин превалировало над женщинами: 
в основной группе их было 69 (55,2±4,4%), в контрольной – 49 (51,1±5,3%) 
(t=0,59; p>0,5). Лица физического труда составили в основной и контрольной 
группах соответственно - 41 (32,8%) и 30 (34,09%) человек, умственного – 54 
(43,2%) и 31 (35,22%), неработающих было – 30 (24,0%) и 27 (30,69%). Послед-
ние были представлены пенсионерами, инвалидами и безработными.  

Подавляющая доля госпитализированных больных в сравниваемых груп-
пах, которым формировались различные межкишечные анастомозы, приходилась 
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на больных с опухолями толстой кишки (47,60% и 44,4%), концевыми губовид-
ными колостомами (17,14% и 35,0%).  

Рак толстой кишки как в основной, так и в контрольной группе больных 
локализовался преимущественно в левой половине толстой. Сравнительная час-
тота поражения различных отделов толстой кишки опухолевым процессом в ос-
новной и контрольной группах достоверно не отличались (р>0,05).  

Результаты гистологических исследований биопсионных и послеопераци-
онных препаратов опухолей выявляли в 92,3% случаев аденокарциному разной 
степени дифференцировки.  

Местнораспространенная форма рака толстой кишки (T4N0-1M0) наблюда-
лась в 5-ти случаях только в основной группе больных: в 3-ёх случаях опухоль 
прорастала в переднюю брюшную стенку, в 1-ом - в стенку мочевого пузыря и 
еще в 1-ом - в тонкую кишку и левый яичник. 

В основной группе больных с раком толстой кишки (n=50) в 34-ёх случаях 
(68,0±6,6%) наблюдалась разной степени выраженности явления острой кишеч-
ной непроходимости (ОКН): в стадии компенсации 10 (29,4%) больных, субком-
пенсированной - 14 (41,8%), в стадии декомпенсации – 10 (29,4%).  

В контрольной группе клиника толстокишечной непроходимости (n=28) 
встречалась в 22-ти случаях (78,6±7,8%). Количественное сравнение и распреде-
ление их в зависимости от степени ОКН было практически равным (t=-1,0; 
p>0,1). 

Изучение больных с концевыми колостомами, госпитализированных для 
восстановительных операций, показали, что большинство стомоносителей 
(88,8%) в основной группе были оперированы по поводу опухолевой толстоки-
шечной непроходимости (n=9) и травмы толстой кишки (n=7), в том числе и опе-
рационной во время гинекологических вмешательств. Лишь в 1-ом наблюдении 
причиной выведения кишечного свища являлась флегмона сигмовидной кишки и 
еще в 1-ом его некроз. У 2-х из 18-ти больных этой группы были параколостоми-
ческие грыжи.  

В контрольной группе больных основными причинами (86,0%) кишечного 
стомирования были также опухолевые (n=10) или травматические поражения ТК 
(n=8), в меньшей степени острые хирургические заболевания брюшной полости 
(n=4), что свидетельствовало об отсутствии достоверной разницы с основной 
группой (t=0,24; р>0,1). Среднее время от момента наложения стомы до восста-
новительной операции составляло 6,4±0,81 месяца в основной группе и 5,9±0,54 
в контрольной (t=0,53; p>0,1). 

Другими причинами заболеваний являлись острые хирургические заболе-
вания органов брюшной полости (ущемленная грыжа, спаечная кишечная непро-
ходимость, сегментарный тромбоз брыжеечных сосудов, болезнь Крона, тонко-
толстокишечная инвагинация). 

Поводом для формирования кишечных стом в группе стомированых боль-
ных было осложнённое течение рака толстой кишки (45,0±16,6% и 48,0±14,4% 
соответственно) в виде ОКН, перфорации опухоли, перитонита; а также травма-
тическое повреждение толстой кишки (30,0±18,7% и 24,0±17,4%) и острые хи-
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рургические заболевания брюшной полости (25,0±19,4% и 28,0±17,0%) (t=-0,12-
0,14; p>0,1). 

В основной группе у каждого третьего пациента было два, а у каждого 
шестого – по три сопутствующих заболевания. Чаще всего наблюдалось сочета-
ние основного заболевания с ИБС, кардиосклерозом, стенокардией напряжения, 
артериальной гипертензией и ХОБЛ. Кроме того, в 4-ёх случаях встречалась яз-
венная болезнь 12-ти перстной кишки, и по 1-му случаю – киста левого яичника, 
параколостомическая грыжа, хронический алкоголизм.  

Сходная картина частоты сопутствующих болезней выявлена и в контроль-
ной группе больных. Почти у каждого третьего (28,7%) больного встречались та-
кие же заболевания, что и в основной группе. У 6-ти пациентов было два и более 
сопутствующих заболеваний. 

Диагноз больным ставился на основании клинического обследования, ре-
зультатов R-логических методов исследования (обзорная R–графия брюшной по-
лости, время транзита бариевой взвеси по желудочно-кишечному тракту, ирриго-
графия, КТ брюшной полости), УЗИ брюшной полости, лабораторных исследо-
ваний крови и др.  

Таким образом, основные нозологические формы, характеризующие срав-
ниваемые группы свидетельствовали об отсутствии между ними достоверной 
разницы (t<2,0; p>0,1; p>0,05). 

Принципы предоперационной подготовки больных, поступивших в экс-
тренном порядке по времени и объему не отличались от общепринятых. 

Многообразие нозологических форм заболеваний определяло специфич-
ность подготовки кишечника у плановых больных. Нами применялся как «тради-
ционный» способ подготовки, который заключался в механической очистке тол-
стой кишки, так и сочетание его с ортоградным кишечным лаважом 6% раствора 
полиэтиленгликоля [Ханевич М.Д., 2001]. Пациентам с тотальным аганглиозом 
толстой кишки использовалась в подготовке гидроколонотерапия.  

Формирование терминальных компрессионных анастомозов толстой 
кишки проводилось при хорошей подготовке кишечника, соматически компенси-
рованном состоянии больного, если даже имелись сопутствующие заболевания. В 
условиях же острой кишечной непроходимости в стадии декомпенсации и у час-
ти больных с субкомпенсированной формой, перитонитом предпринимались 
вмешательства с формированием У-образных отсроченных анастомозов (n=6) пу-
тем выведением на переднюю брюшную стенку превентивной колостомы или де-
компрессией проксимальных отделов кишечника цекоэнтеральным дренировани-
ем (n=5). При восстановительных операциях у колостомированных больных в 
условиях рубцово-спаечных и хронических воспалительных изменений дисталь-
ной культи предпочтение отдавалось формированию компрессионным конце-
боковым толстокишечным анастомозов (n=5).  

Резекция правой половины толстой и терминального отдела подвздошной 
кишки завершались созданием компрессионных арефлюксных тонко-
толстокишечных анастомозов (n=35).  
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Сроки выполненных операций с применением компрессионных никелид 
титановых устройств представлены в табл. 3.  

Таблица 3. 
Сроки выполнения операций с формированием компрессионных  

анастомозов толстой кишки (n=105) 
            Сроки   операций № 

п/п 
            Заболевание 

Экстр. Сроч. Отсроч. План. 

Итого 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10 

Опухоли толстой кишки 
Концевая колостома  
Долихомегаколон 
Ущемленная грыжа живота 
Тромбоз брыжееч. сосудов 
НЯК, болезнь Крона 
Спаечная ОКН 
Инвагинационная ОКН  
Стриктура ободочной кишки 
Стеноз анастомоза 

 10 
   -  
  3 
  9 
  5 
  1 
  1 
  - 
  - 
  - 

   6 
   - 
   1 
   - 
   1 
   1 
   2 
   1 
   - 
   - 

    6 
    - 
    - 
    - 
    - 
    - 
    - 
    - 
    - 
    - 

  28 
  18 
   8   
   - 
   - 
   2 
   - 
   - 
   1 
   1 

50 
18 
12 
9 
6 
4 
3 
1 
1 
1 

                 Всего 29  12   6  58 105 
              Процент  27,61 11,42          60,95 100 

 
Обращает на себя внимание тот факт, что порядок госпитализации больных 

и сроки проведения операции отличаются друг от друга. Так, из 48 больных гос-
питализированных в экстренном порядке, в течение первых 4-ых часов хирурги-
ческому вмешательству подверглись лишь 29 (27,61%). Это было связанно, пре-
жде всего, объемом проводимых диагностических и лечебных процедур, при от-
сутствии картины перитонита и положительной клинической, лабораторной и R-
логической картиной заболевания в группе больных с опухолевой острой кишеч-
ной непроходимостью (n=22). В срочном порядке, то есть в течение первых 24- 
48 часов оперировано 12 человек. Основная же масса поступивших больных 
(n=64) подверглась хирургическому вмешательству в отсроченном и плановом 
порядке (60,95%).  

Объем и характер оперативных вмешательств с формированием компрес-
сионных анастомозов представлен в табл. 4.  

Как видно из таблицы компрессионные межкишечные анастомозы в 
33,34% случаев формировались тонко-толстокишечные, в 66,66% - толсто-
толстокишечные. У 2-ух больных одновременно накладывались два вида анасто-
мозов: толстокишечный и тонко-толстокишечный, а также толстокишечный и 
тонко-тонкокишечный.  

Из 105 больных у 21-го (20,0%) создание компрессионных соустий сопро-
вождались наложением превентивной илео-, колостомы. Концевая илеостома на-
кладывалась в 10-ти случаях, в 6-ти - У-образная концевая колостома, в 5-ти вы-
полнялась цекоэнтеральная интубация. 
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Таблица 4. 
Характер вмешательств с наложением компрессионных анастомозов 

   Вид анастомоза № 
п/
п 

 

                    Объем  операций Тонкотол-
стокишеч-
ный 

Толстоки-
шечный 

 

    Всего 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10 
11 
12 

Резекция сигмовидной кишки 
Устранение колостомы+колопластика 
Субтотальная колэктомия 
Левосторонняя ГКЭ + колостомия 
Правосторонняя ГКЭ 
Правосторонняя ГКЭ + илеостомия 
Левостороняя ГКЭ  
Резекция подвздошной кишки 
Обходной анастомоз  
Резекция илеоцекального угла 
Субтотальная колэктомия + илеостомия 
Резекция поперечно-ободочной кишки 

- 
- 
3 
- 
9 
9 
- 
7 
3 
3 
1 
- 

19 
18 
9 
11 
- 
- 
9 
- 
1 
- 
1 
2 

19 (18,10%) 
18 (17,14%) 
12 (11,43%) 
11 (10,48%) 
9 (8,57%) 
9 (8,57%) 
9 (8,57%) 
7 (6,67%) 
4 (3,81%) 
3 (2,86%) 
2 (1,90%) 
2 (1,90%) 

                               ИТОГО 35  
(33,34%) 

70 
(66,66%) 

105  
(100,0%) 

 
Стомирование предпринималось в группе больных, у которых болезнь осложня-
лась декомпенсированной формой ОКН, перитонитом и в одном случае при бо-
лезни Крона. 

Комбинированные и сочетанные операции производились у каждого 
третьего (29,52%) больного, что основном было вызвано осложненным течением 
основного заболевания, местнораспространенным процессом рака толстой киш-
ки и сопутствующими заболеваниями. Наряду с резекцией кишки, которая за-
вершалась компрессионным анастомозированием у больных выполнялись (илео-) 
колостомии (n=22), лапаростомии (n=3), резекция тонкой кишки (n=1), иссечение 
передней брюшной стенки (n=1), мочевого пузыря (n=1), овариотубэктомия 
(n=1), резекции кисты яичника (n=1), спленэктомия (n=1), грыжесечение (n=1). 

Техника межкишечного компрессионного анастомоза в клинической прак-
тике не претерпела существенных изменений, но определенные коррективы 
все же были внесены. Они заключались в мобилизации анастомозируемых кон-
цов кишки от жировых подвесков на расстоянии не более 20 мм, циркулярной се-
розомиотомии концов кишки на промежутке 3-4 мм, перевязке их кетгутовой ли-
гатурой отступя 2-3 мм от линии механического шва.  

В большинстве случаев 3-ёх витковыми TiNi имплантатами формировались 
компрессионные терминальные толстокишечные соустья (n=59). Конце-боковые 
компрессионные анастомозы сформированы лишь 10-ти случаях: в 5-ти случаях 
(7,14%) накладывались У-образные отсроченные соустья, ещё в 5-ти (7,14%) – 
колоректальные соустья при восстановительных операциях; обходной анастомоз 
толстой кишки наложен в 1-ом случае (1,43%). 
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Техника формирования конце-боковых компрессионных толстокишечных 
анастомозов заключалась в следующем (Рис. 6).  
 

 

 

 

 

 
 

После обработки конца кишки с циркулярным выделением подслизистого 
слоя и перевязки кетгутом, лигатуры на культе не срезались. На передней стенке 
дистальной культи, отступя 30 мм от линии механического шва, готовилась пло-
щадка путем освобождения ее от жировых подвесков, спаек. Затем выполнялось 
рассечение и разведение серозно-мышечного слоя до 5-10 мм, обнажение под-
слизистого слоя. Зажимом типа «москит» захватывался подслизистый слой, кото-
рый прошивался одним из свободных концов кетгутовой лигатуры и связывался с 
другим.  

Следует заметить, что при атрофичной и истонченной стенке дистальной 
культи кишки фиксацию её швом с проксимальной можно накладывать через всю 
кишечную стенку.  

Внедрение имплантата, восстановление проходимости соустья и ушивание 
кишечных вколов не отличались от ранее описанных вариантах анастомозирова-
ния. Следует подчеркнуть, что при формировании У-образного толстокишечного 
анастомоза в сочетании с колостомированием нет необходимости в выделении на 
боковой стенке кишки подслизистого слоя, не требуется и восстановление пер-
вичной проходимости соустья. Операция предусматривает вначале функциони-
рование колостомы до формирования соустья, а затем включение его в пассаж. 

Конце-боковые У-образные анастомозы показаны в случаях необходимости 
проведения декомпрессии в приводящих петлях толстой кишки на фоне ОКН 
(стадии субкомпенсации и декомпенсации); перитонита; при неудовлетворитель-
ной подготовке кишечника, что позволяет наряду с освобождением от токсиче-
ского внутрикишечного содержимого и каловых масс, сформировать надежное 
соустье и ограничиться несложным вторым этап закрытия свища. 

Конце-боковые анастомозы толстой кишки, без выведения превентивных 
стом, показаны главным образом, при восстановительных операциях, когда в об-
ласти дистальной культи имеется выраженный рубцово-спаечный процесс, гра-
нулемы, микроабсцессы в зоне скрепочного танталового шва, несоответствие в 
диаметре соединяемых петель.  

Существенных корректив в технике накладывания арефлюксных ком-
прессионных тонко-толстокишечных анастомозов не было.  

Рис. 6. Схема формирования конце-
боковых толстокишечных анастомо-
зов 3-ёх витковыми имплантатами. 
Этап операции: прошивание кетгуто-
вой нитью подслизистой оболочки 
кишечной стенки.  
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Предоперационная подготовка и послеоперационное введение больных в 
сравниваемых группах были сходными. Объем операции устанавливался по об-
щепринятым принципам соответственно характеру патологического процесса. 
Следовательно, практически по всем основным признакам, которые характери-
зуют больных, отмечается однородность. Это означает, что обнаруженные раз-
личия после операции можно аргументировать именно различиями в технике 
анастомозирования кишечных петель. 

Первые исследования, заключающиеся в изучении техники формирования 
компрессионных анастомозов имплантатами с эффектом памяти формы, показа-
ли, во-первых, что размер соустья задаётся заранее, он был стандартный и уни-
фицированый. Кишечные петли сближались и фиксировались в результате рас-
считанного дозированного сжатия, в результате простого введения разведенных 
витков в просветы кишок и срабатывания эффекта памяти формы, а не прокалы-
вания кишечных стенок и бесконтрольного затягивания лигатуры. Все это спо-
собствовало более асептическому и быстрому накладыванию соустья, снижению 
возможных гнойно-септических осложнений. 

Компрессионная технология кишечного шва в 2 и более раз сокращало 
продолжительность формирования анастомоза в отличие от ручного способа. 
Так, среднее время наложения терминального компрессионного анастомоза со-
ставило 8,06±0,74 минут, ручного – 22,65±0,95 (t=12,2; р<0,001). Продолжитель-
ность формирования компрессионного и лигатурного тонко-толстокишечного 
соустья составила соответственно 12,33±0,5 и 20,15±0,77 минут (t=35,4; р≤0,001).  
 Сравнительный анализ непосредственных послеоперационных результатов 
в основной и контрольной группах больных убедительно свидетельствовал, о 
меньшей частоте осложнений (в 2,5 раз) при формировании компрессионных 
анастомозов с использованием имплантатов с памятью формы (табл. 5).  
 

Таблица 5. 
Вид осложнения после оперативных вмешательств на толстой кишке 

Основная группа 
(n=105) 

Контрольная 
группа (n=63) 

Осложнения 

Абсол. 
число 

Частота, 
Р±р, % 

Абсол. 
число 

Частота, 
Р±р, % 

t p 

Абдоминальные 9 8,57±2,7 16 25,39±5,5 -3,06 <0,01 

Экстраабдоминалные 2 1,90±1,3 6 9,52±3,7 -2,29 <0,05 
Всего 11 10,47±3,0 22 25,39±5,4 -2,62 <0,01 

 
Характер абдоминальных осложнениях показан в табл. 6. При формирова-

нии компрессионных терминальных толстокишечных соустий послеоперацион-
ные осложнения наблюдаются в 3,5 раза реже по сравнению с ручными, состав-
ляя соответственно 8,58±3,3% и 31,71±7,3% (t=-3,28; p≤0,001). 
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Таблица 6. 
Непосредственные результаты операций в сравниваемых группах 

Основная группа (n=105) Контр. группа (n=63) № 
п/
п 

   
      Осложнения Терминаль-

ный анасто-
моз (n=70) 

Арефлюкс. 
ТТА (n=35) 

Терминаль-
ный анастомоз 
(n=41) 

Боковой ТТА 
(n=22) 

1. Несостоятельность 
анастомоза 

2 
(2,86±2,0%) 

- 2 
(4,88±3,4%)2# 

1 
(4,54±4,4%) 

2. Анастомозит - - 3(7,31±4,1%)       - 
3. Инфильтрат брюш-

ной полости 
- - 1 

(2,44±2,4%) 
1 

(4,54±4,4%) 

4. Абсцесс брюшной 
полости 

- - 2 
(4,88±3,4%) 

      - 

5. Нагноение опера-
ционного доступа 

2 
(2,86±2,0%) 

1 
(2,86±2,8%) 

2 
(4,88±3,4%) 

1 
(4,54±4,4%) 

6. Динамическая ки-
шечная непроход-ть 

  1 
(1,43±1,4%) 

1 
(2,86±2,8%) 

- - 

7. Спаечная ОКН  - - 1 
(2,44±2,4%) 

- 

8. Прогрессирование 
перитонита 

- 1 
(2,86±2,8%) 

- - 

9. Внутреннее крово-
течение 

1(1,43±1,4%) - 1 
(2,44±2,4%) 

- 

10 Язвенное кровоте-
чение из ДПК 

- - 1 
(2,44±2,4%) 

- 

        ВСЕГО 6 (8,58 
±3,3%)* 

3 (8,57 
±4,7%)** 

13 (31,71 
±7,3%) 

3 (13,63 
±7,3%) 

П р и м е ч а н и е: *-р<0,001 по отношению к контрольной; ** - р>0,1 по отношению к кон-
трольной; # - случаи летальных исходов 
 

При компрессионном шве толстой кишки такие осложнения как анастомо-
зит, гнойно-воспалительные очаги в области соустья вообще не наблюдались. 
Несостоятельность анастомоза (2,86±2,0%) отмечено на этапах освоения методи-
ки и встречалась в 1,7 раза реже, чем в ручных; не была причиной летальных ис-
ходов. В то же время, в терминальных анастомозах, наложенных ручным спосо-
бом, большинство осложнений и летальность было непосредственно связано с 
формированием анастомоза.  

Сходная картина послеоперационных данных складывается и при сравне-
нии тонко-толстокишечных анастомозов. При компрессионном и лигатурном 
способе формирования тонко-толстокишечного соустья абдоминальные ослож-
нения составили соответственно 8,57±4,7% и 13,63±7,3%. Осложнений, связан-
ных непосредственно с компрессионным способом анастомозирования мы не на-
блюдали. 
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Меньшая частота осложнений в виде нагноения операционного доступа 
наблюдалась также в основной группе больных (2,86±1,6%) по сравнению с кон-
трольной – 4,76±2,7% (р<0,05).  

Случаи внутреннего кровотечения в брюшную полость в сравниваемых 
группах с накладыванием соустья связаны не были. Они были вызваны с техни-
ческими погрешностями (1,43±1,4%) и обострением язвенной болезни двенадца-
типерстной кишки (2,44±2,4%), и достоверно по частоте в группах не отличались 
(t=-0,65; p>0,1).  

Единственное осложнение в группе больных с компрессионными тонко-
толстокишечными соустьями в виде прогрессирования разлитого перитонита на-
блюдалось на фоне уже имеющегося перитонита, вследствие сегментарного ме-
зентериального тромбоза брыжеечных сосудов. Ревизия и программированная 
санация брюшной полости, предпринимавшаяся 2 раза, давали нам возможность 
контролировать состояние компрессионного соустья, герметичность которого не 
была нарушена. 

Послеоперационная летальность в основной группе составила 1,9±1,3%, в 
контрольной–3,17±2,2%. (t=-0,53; р=0,59). Она была связана с экстраабдоми-
нальными осложнениями в результате развившейся острой сердечно-сосудистой, 
а затем и присоединившейся полиорганной недостаточностью на фоне тяжелых 
сопутствующих заболеваний. Лишь в одном случае причиной летального исхода 
была несостоятельность ручного анастомоза толстой кишки. 
 Сравнительный анализ отдаленных результатов операции в сроки от 6-ти 
месяцев до 6-ти лет показал, что частота осложнений в основной группе встреча-
лась в 2 раза меньше, чем в контрольной (t=3,30, р<0,01). Подобная закономер-
ность сохранялась и при сравнении результатов в зависимости от вида соустья  
 Так, стеноз анастомоза встречался в сравниваемых группах только при тер-
минальных видах соустья: при компрессионном способе шва в 5,26±3,6%, при 
ручном – 18,18±8,2% (t=2,4; p<0,001).  

Для больных, у которых были наложены тонко-толстокишечные анастомо-
зы «специфичным» осложнением был рефлюкс-илеит, который в основной груп-
пе наблюдался в 2 раза (16,67±7,6%) реже, чем в контрольной (35,7±12,8%) 
(р<0,005).  
 Спаечная болезнь выявлялась у больных, перенесших разлитой перитонит. 
Поэтому установить достоверно частоту его развития в зависимости от способа и 
вида межкишечного соустья не представлялось, как и в случаях с рецидивом рака 
толстой кишки (t=-1,2; p>0,1). В то же время, как в основной (12,90±4,3%), так и 
в контрольной группах (22,22±6,9%) больных более высокая частота рецидива 
раковой опухоли встречалась после правосторонних ГКЭ. 

В целом, суммируя осложнения отдаленного послеоперационного периода 
следует подчеркнуть, что в основной группе (24,19±5,4%) они встречалась более 
чем в 2 раза меньше, чем в контрольной (55,55±8,3%) (t=-2,06; р<0,05).  

Сравнительная оценка состояния здоровья больных после операции в ос-
новной и контрольной группах представлены на рис. 7.  
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На гистограммах видно, что в основной группе больных с 1-го года после 
операции частота хороших результатов отмечаются в 83,05±5,2% и через 6-ть лет 
(76,12±6,6%) она достоверно не отличается (t=-0,84; р>0,1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                          1           3             6                               1           3             6       годы 
                                    Основная группа                      Контрольная группа 

Рис. 7. Оценка послеоперационного состояния больных в сравниваемых 
 группах в отдаленные сроки. 

 
Нет статистически значимых различий и в частоте удовлетворительных 

(t=-2,1; р>0,1) и плохих результатов (t=-1,7; р>0,05). В контрольной группе боль-
ных частота хороших результатов с годами достоверно снижалась (t=2,74; 
p<0,01), а плохих наоборот увеличивалась с 11,11±5,2% до 33,33±10,3% (t=2,14; 
р<0,05).  

В основной группе за счет уменьшения частоты непосредственных после-
операционных осложнений отмечалось сокращение послеоперационного кой-
ко/дня в 1,5 раза (на 6 суток) по сравнению с контрольной группой (t=-3,05; 
р<0,05),. Это также способствовало более короткому реабилитационному перио-
ду в поликлинике. Средние сроки нетрудоспособности пациентов в основной и 
контрольной группах составили соответственно 28,97±1,83 и 40,02±1,59 суток 
(t=-4,14; р<0,001), что свидетельствовало о достоверно меньшем времени на пол-
ное восстановление трудоспособности (в 1,4 раза).  
 С учётом среднедушевых денежных доходов населения в 2003 году по 
Тюменской области (5896 рублей месяц, т.е. 196,5 рублей в день), численности. 
население области (3272.2 тыс. человек, из них работающих 1313.6 человек по 
переписи 2002года), средних выплат пособий по временной нетрудоспособности 
за счет средств социального страхования (69,7 млн рублей выплачивались 3049,3 
тыс. больным), стоимости стационарного (880 рублей/сутки) и амбулаторного 
лечения (183,85 рублей/день) [Федеральная служба Государственной статистики 
по Тюменской области, 2004 г.] было рассчитано, что только за счет сокращения 
койко/дня и уменьшения амбулаторного этапа лечения финансовые расходы на 
1-го больного сократились на 6507,25 рублей: в стационаре на 5588 рублей, в по-
ликлинике - на 919,25 рублей. Экономическая эффективность хирургического 
лечения на одного работающего с учетом восстановления его производственных 
и социальных функций она составила 8057,19 рублей. Следовательно, использо-
вание новых технологий анастомозирования при помощи TiNi устройств эконо-
мически целесообразно и обосновано. 
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В клинической практике оценку разработанного метода «удерживающей» 
колостомы (основная группа больных, n=20) сравнивали с наиболее часто ис-
пользуемой в хирургической практике – методикой «плоского» кишечного сто-
мирования (контрольная группа, n=25).  

Техника формирования «удерживающей» колостомы в клинике не отли-
чалась от вариантов, разработанных в эксперименте на животных и трупах взрос-
лых людей. Время для осуществления имплантации пористой пластины занима-
ло в среднем 7,8±2,2 минут, что существенно не удлиняло продолжительность 
операции. Пористый имплантат за счет депонирования раствора антибиотиков в 
своих порах создавал предпосылки для профилактики гнойно-септических ос-
ложнений. Серозомиотомия тений в шахматном порядке обеспечивало формиро-
вание преколостомического резервуара.  

Особенностей и существенных отличий в ведении больных в контрольной 
и основной группах не было. Больным в послеоперационном периоде на 3-4-ые 
сутки назначали 1а стол по Певзнеру, в последующие сутки диета расширялась 
до общего стола (№15). Первый стул обычно появлялся на 2-3-ие сутки, часто он 
был неоформленный до 4-5 раз в сутки, но при этом в основной группе пациен-
тов сохранялась всегда порционное опорожнения кала.  

Течение послеоперационного периода у оперированных больных в обеих 
группах зависело от многих факторов: тяжести основного заболевания, степени 
компенсации жизненно важных систем, выраженности интоксикации и т. д. При 
этом мы ориентировались, прежде всего, на наличие типичных осложнений со 
стороны стомированного отрезка кишки, его функциональность, доступность для 
оптимального ухода и регуляции, адаптацию пациента к новым условиям жизни. 

У пациентов контрольной группы в ближайшем послеоперационном пе-
риоде наблюдался отек, гиперемия слизистой выведенной петли кишки. Со 2-ой 
недели после операции данные проявления уменьшались. Первый стул по стоме 
наблюдался преимущественно на 3-4-ые сутки после операции. Начиная со 2-ой 
недели, когда разрешалось регулярное питание, частота эвакуации кишечного 
содержимого достигала от 4-5 раз в сутки до постоянного бесконтрольного ка-
лоистечения. С этого периода начинали проявляться признаки дерматита. Через 
1 месяц после операции при соблюдении определенной диеты, раздельного пи-
тания, почти у каждого второго больного удалось добиться формирования каши-
цеобразного или сформированного стула. Но ритмичность акта дефекации, регу-
лярность опорожнения кала у больных установить не удалось. Большинство из 
них вынуждены были постоянно носить калоприемник, так как калоистечение 
происходило как в дневное, так и в ночное время. Следует также отметить, что 
гнойно-септические осложнения после выведения колостомы в контрольной 
группе больных развивались как в течение первой недели после операции, так и 
в более поздние сроки. Это может быть связано с инфицированием стомального 
канала во время операции, попаданием микрофлоры через край стомы или про-
резыванием фиксирующих кишечную петлю лигатур. 

Анализ непосредственных послеоперационных результатов при наклады-
вания «удерживающих» колостом в сравнении традиционными «плоскими». 
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В основной группе лишь у 2-ух больных имел место дерматит. У больного 
с разлитым перитонитом развился параколостомический абсцесс. Это осложне-
ние, вероятнее всего, произошло за счет интраоперационного инфицирования 
стомального канала в передней брюшной стенке.  

В контрольной группе в 16-ти случаях из 25-ти кожа вокруг стомы маце-
рировалась и воспалялась, развивалась изъязвление; параколостомический абс-
цесс был установлен в 2-ух случаях; еще в 1-ом случае развился пролапс слизи-
стой кишки и ретракция кишки в стомальный канал. Все эти осложнения, кроме 
пролапса, потребовали выполнения оперативных вмешательств (n=3): гнойные 
очаги вскрыты и дренированы, случай ретракции стомы был разрешен повтор-
ным выведением концевой стомы. Сравнительный анализ непосредственных ос-
ложнений в основной и контрольной группах показал статистически достовер-
ные различия (р<0,001) за исключением частоты развития параколостомического 
абсцесса (р>0,1).  

Следовательно, формирование в преколостомическом отрезке стомирован-
ной кишечной петли эластичной заслонки на основе пористого сверхэластиче-
ского имплантата из TiNi позволяет улучшить непосредственные послеопераци-
онные результаты, что является одним из факторов, влияющих на улучшение ка-
чества жизни данной категории больных.  

В отдаленные сроки больные осматривались через 1, 3, 6 месяцев, а затем 1 
раз в год после операции. Изучались критерии, определяющие медико-
социальную реабилитацию. Была установлена прямая зависимость развития дер-
матита от вида стомы, частоты и ритма стула, суточного дебита свища.  

Через 3 месяца после операции частота их выявления стабилизировались, и 
в последующие сроки существенных изменений в показателях не происходило. 
Поэтому, мы сочли нужным представить результаты анализа только через 3 ме-
сяца после стомирования в обеих группах. Они представлены в табл. 7. 

Так, в основной группе больных частота эвакуации кишечного содержи-
мого у большинства больных была 1-3 раза в сутки и носила порционный харак-
тер. Средний суточный дебит свища колостомированных больных составил 
620,50±40,7 мл. Более того, у каждого второго пациента в основной группе перед 
опорожнением кишечника отмечалось появление ощущения тяжести и распира-
ния в области стомы, что воспринималось ими как позыв на дефекацию 

В контрольной группе больных, наоборот, опорожнение у 84% наблю-
даемых было постоянным и достигало 5-6 раз за сутки в среднем объеме 
800,25±55,6 мл. Это обстоятельство вынуждало подавляющее большинство опе-
рированных, постоянно пользоваться калоприёмником.  

Следует отметить, что при формировании «плоских» кишечных стом не 
создаются условия для формирования преколостомических резервуаров, тем не 
менее, у каждого 5-го больного также имели место жалобы на чувство тяжести, 
распирания и спастические боли перед опорожнением кишечника.  
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Таблица 7.  
Характер функционирования кишечных стом 

 
При сравнении результатов основной и контрольной групп получены хо-

рошие (р<0,001) и удовлетворительные (р<0,05) статистически значимые разли-
чия по всем изучаемым параметрам, что является основанием для следующего 
заключения. Формирование в преколостомической зоне «клапана-обтуратора» 
при помощи эластического TiNi имплантата позволяет улучшить резервуарную и 
«удерживающую» функцию стомы.  

Для доказательства присутствия функции удержания нами были проведены 
манометрические исследования преколостомальной зоны методом открытого 
катетера и балонографическим методом в основной и контрольной группах 
больных. Регистрация внутрикишечного давления с помощью открытого катете-
ра в стомированной петле у больных с «удерживающими» клапан-обтураторами 
выявляет, что, начиная с 6-го месяца после операции сохраняются относительно 
стабильные показатели давления, которые составляют в среднем 29,7±3,3 см вод 
ст. Минимальное значение давления установлено на уровне 20 см вод. ст., мак-
симальное – 34 см вод. ст. 

Анализ показателей внутрикишечного давления (n=18) у больных в кон-
трольной группе в те же сроки свидетельствовал о минимальных их значениях в 
пределах 5,6±4,2 см вод. ст., что свидетельствует о статистически достоверных 
различиях (t=4,51; р<0,001) с опытной группой. В то же время, регистрация дав-
ления с помощью открытого катетера не позволяет достоверно судить об этом, 
так как сокращение кишечной стенки приводит к повышению давления в полос-
ти кишки при уменьшение объема сегмента, в котором находится отверстие ка-
тетера.  

Более объективно суммарное внутрикишечное давление в преколостомиче-
ской зоне отражает балонографический метод. Он был рекомендован нам руко-

№ 
п/
п 

  Изучаемый признак Основная 
группа (n=20) 

Контрольная 
группа (n=25) 

1. Частота эвакуации  
химуса в сутки 

1-3 раза 5-6 раза 

 
t 

 
p 

2. Характер опорожнения 
-порционный 
-постоянный 

 
16 (80,0±8,9%) 
4 (20,0±8,9%) 

 
4 (16,0±7,3%) 
21 (84,0±7,3%) 

 
5,61 
5,61 

 
<0,001 
<0.001 

3. Дебит свища  
(M±m, мл/сут) 

620,50±40,7 800,25±55,6 2,53 <0,001 

4. Ощущение позыва 9 (50±11,2%) 5 (20±8,0%) 2,23 <0,05 
5. Дерматит, мацерация  

кожи 
2 (10,0±6,7%) 16 (64,0±9,6%) 5,50 <0,001 

6. Постоянное ношение  
калопримника 

2 (10,0±6,7%) 23 (92,0±5,4%) 5,61 <0,001 
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водителем лаборатории клинической патофизиологии ГНЦ колопроктологии 
док. мед. наук Подмаренковой Л.Ф.  

Результаты исследований указывают, что у больных с удерживающими 
внутрикишечными заслонками регистрируются показатели, которые превышают 
более чем в 2,5-3 раза данные внутрикишечного давления при «плоских» кишеч-
ных свищах и соответственно составляют 34,2±5,6 см рт. ст. и 13,2±3,7.см рт ст. 
(t=3,13; р<0,005). Показатели давления при данном методе исследования относи-
тельно выше, чем при измерении открытым катетером. Это объясняется раздра-
жением механорецепторов и усилением моторной активности кишки на баллон. 
как на инородное тело.  

Отдаленные результаты операций в сроки от 1-го до 3-х лет в основной 
группе (n=15) сравнивались с контрольной группой (n=20). 

Максимальное количество больных исследовалось в течение года после 
операции. В последующие сроки число наблюдаемых пациентов сократилось в 2 
и более раза. Это было связанно с тем, что у большинства стомированных боль-
ных в течение 1-го года производилось устранение кишечного свища с восста-
новлением кишечной непрерывности. У онкологической группы больных реги-
стрировались случаи рецидива заболевания и летального исхода вследствие его 
прогрессирования  

Частота осложнений в основной группе больных встречалась достоверно 
меньше, чем в контрольной (р≤0,001). Лишь в 1-ом случае наблюдался дерматит 
(6,67±6,4%), и ещё в 1-ом (6,67±6,4%) стриктура стомы. В контрольной группе в 
2-ух случаях (10,0±6,7%) выявлялась параколостомическая грыжа и пролапс сли-
зистой кишки. Почти у каждого второго больного сохранялся дерматит вокруг 
стомы (55,0±11,1%), что совпадало с частотой (64,0±9,6%) этого осложнения в 
ранние сроки наблюдения и достоверных различий не имела (t=-0,61; p>0,1). В 
сравниваемых группах достоверных отличий в развитии стриктуры стомального 
отверстия не было (6,67±6,4% и 5,0±4,9%; р>0,1). 

Результаты исследование качества жизни у стомированных больных, 
проведенных с помощью опросника EuroQol в основной и контрольной группах 
через 6 месяцев представлены в табл. 8. Анализ бальной оценки КЖ больных по-
казал более лучшие статистически достоверные результаты в основной группе 
больных (71,34±5,8) по сравнению с контрольной (57,01±6,62) (<0,05). Особенно 
ощутимо у больных с «плоскими» кишечными стомами страдало самообслужи-
вание, передвижение в пространстве и активность в повседневной жизни.  

Больные из за неконтролируемого калоистечения не выезжали из дома, ог-
раничивали себе в питании, нуждались в помощи во время гигиенических проце-
дур. Достоверных различий в частоте изменения психической деятельности в ви-
де беспокойства, тревоги, депрессии, наличия боли или дискомфорта в сравни-
ваемых группах выявлено не было (р>0,1).  
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Таблица 8. 
Сравнительная оценка качества жизни (M±m, баллы) больных  

№ 
п/п 

                     Раздел анкеты Основная  
группа  
(n=20) 

Контроль- 
ная групп- 
па (n=25) 

t p 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

Подвижность 
Самообслуживание 
Активность в повседневной  
жизни 
Наличие боли/дискомфорта 
Беспокойство/депрессия 

79,2±6,3 
77,5±7,3 
 
74,8±3,0 
67,7±4,7 
58,5±7,7 

39,5±5,2 
50,0±8,7 
 
58,0±8,5 
70,5±4,2 
49,4±6,5 

1,6 
1,40 
 
2,70 
-1,58 
0,90 

<0,001 
<0,05 
 
<0,05 
>0,1 
>0,1 

 Суммарная оценка 71,34±5,80 57,01±6,62 2,38 <0,05 

 
Сравнительные данные качества жизни в исследуемых группах по полово-

му признаку показали, что к новым условия жизни лучше адаптируются женщи-
ны, чем мужчин. Суммарная бальная оценка по визуально-аналоговой шкале 
женщин в основной группе составила 68,89±7,91 баллов против 61,13±7,72 у 
мужчин; в контрольной группе соответственно 56,67±8,7 и 48,28±6,3 (р>0,05; р< 
0,01).  

Сравнительное исследование КЖ в отдаленные сроки от 3 до 27 месяцев 
показало, что у больных с «удерживающими» стомами во все сроки после опера-
ции оно было выше, чем у больных с традиционными «плоскими» стомами 
(р<0,05). Показатели эти колебались от 7,2 баллов через 9 месяцев после опера-
ции до 18,2 через 21 месяц. Начиная с 15 месяца в обеих группах прослеживается 
снижение качества жизни, что было вызвано в основном прогрессированием и 
рецидивом онкологического процесса. 
 В целом, формирование «удерживающего» клапана в престомальной зоне 
урежает в 2,5-3 раза частоту опорожнения химуса; снижает суточный дебит сви-
ща в 1,3 раза; не требует постоянного ношение калоприемника. Непосредствен-
ные и отдаленные результаты после кишечного стомирования свидетельствуют о 
достоверно меньшей частоте осложнений в основной группе больных по сравне-
нию с контрольной (р<0,001). Манометрические исследования престомальной 
зоны в основной группе больных установили развитие внутрикишечного гради-
ента давления в 2,5- 3 раза превышающие аналогичные показатели в контроль-
ной (р<0,001). Оценка качества жизни больных в основной группе во все сроки 
изучения была выше, чем в контрольной (р<0,05), что свидетельствует о лучшей 
адаптации к новым условиям жизни у пациентов с «удерживающими» колосто-
мами. 

Таким образом, наши исследования доказывают определённые преимуще-
ства компрессионного способа межкишечного анастомоза. Предложенные новые 
конструкции в хирургии толстой кишки, позволяют упростить технику операции; 
сократить продолжительность операции в 2,5 раза; уменьшить травмирование 
кишечных стенок; улучшить функциональные показатели соустий; добиться 
формирования физически герметичного и биологически менее проницаемого для 
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микрофлоры соустья, более эластичного анастомоза, заживающего с минималь-
ной воспалительной реакцией, полным восстановлением футлярного строения 
кишки; значительно уменьшить частоту послеоперационных осложнений; сэко-
номить финансовые средства, улучшить послеоперационные результаты и каче-
ство жизни стомированных больных.  

Разработанные имплантаты и инструменты на основе TiNi сплавов, а также 
способы операций c их использованием являются перспективным и новым на-
правление в кишечной хирургии и достойной альтернативой современным спо-
собам хирургического лечения больных с патологией толстой кишки. 
 
       ВЫВОДЫ 
 

1. Разработаны новые конструкции и хирургические инструменты на основе  
TiNi для формирования компрессионных толстокишечных и тонко-
толстокишечных анастомозов, а также «удерживающих» концевых кишеч-
ных стом. 

2. В эксперименте доказана возможность формирования компрессионных 
межкишечных анастомозов и «удерживающих» кишечных стом. Они мало-
травматичны, более чем в 2 раза уменьшают продолжительность формиро-
вания анастомоза. Компрессионные устройства отторгаются из зоны сфор-
мированного межкишечного соустья в среднем на 7-8-ые сутки и выделяют-
ся беспрепятственно естественным путем.  

3. Механическая прочность компрессионных анастомозов во все сроки наблю-
дения более чем в 2 раза превышает нижний порог прочности кишечного 
шва и достоверно выше по сравнению с лигатурными (р<0,05) и аппаратны-
ми соустьями (р<0,05). Эластичность компрессионных соустий, исходя из 
критерия относительной остаточной деформации, в 1,4 раза превышает тра-
диционные виды шва. Они обладают более высокой биологической герме-
тичностью по сравнению с ручными (р<0,001) и механическими соустьями 
(р<0,001).  

4. В компрессионных соустьях отмечается формирование лимфогистиоцитар-
ного слоя и мышечной пластинки слизистой оболочки (до 45-ых сут); врас-
тание в рубец гладкомышечных клеток из мышечных оболочек способствует 
истончению, фрагментации рубца и постепенному восстановлению непрерыв-
ности мышечной оболочки (45-90-ые сутки). В лигатурных и аппаратных ана-
стомозах избыточная фибробластичесая реакция препятствует восстановлению 
футлярного строения кишечной стенки. Пористые имплантаты, вследствие 
прорастания их на 95% (на 180-ые сут.) соединительно-тканными элемента-
ми, образуют эластичный единый биокомпозит «ткань-имплантат».  

5. Создание «удерживающих» колостом при помощи пористого TiNi имплан-
тата является технически простой, безопасной операцией. Она достоверно 
снижает частоту послеоперационных осложнений по сравнению с традици-
онным способом (р<0,001), более эффективно адаптирует пациентов к но-
вым условиям жизни, улучшает качество их жизни. 
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6. Разработанные способы операций применены в клинической практике, как в 
экстренной, так и в плановой хирургии. Формирование компрессионных 
толстокишечных анастомозов противопоказано при декомпенсированной 
форме ОКН, распространённом перитоните. Способ позволяет снизить ко-
личество ранних послеоперационных осложнений до 8,57%, в том числе не-
состоятельность анастомоза до 1,90% случаев, что в 2,5 раза меньше чем при 
ручном способе наложения шва; уменьшает финансовые затраты на хирур-
гическое лечение 1-го работающего пациента на сумму 8057,19 рублей. В 
отдаленные сроки развитие стеноза соустья встречается в 3 раза, а рефлюкс-
илеит – в 2 раза реже, чем при лигатурном способе формирования анастомо-
за. 
 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. Для формирования компрессионных конце-концевых анастомозов толстой 
кишки целесообразно использовать овальные 3-х витковые имплантаты из 
TiNi размером 28х15, 32х18 мм, для тонко-толстокишечных арефлюксных 
соустий приемлемыми являются устройства размерами 20х5 и 22х7 мм в 
комбинации с пористой эластичной пластиной. 

2. Компрессионный анастомоз имплантатами с «памятью» следует формиро-
вать при хорошей подготовке кишечника, при отсутствии явлений острой 
кишечной непроходимости и распространённого перитонита. Для этого не-
обходим следующий набор инструментов: контейнер с никелид титановыми 
имплантатами, термометр, два зажима Бильрота, «клипирующего ранорас-
ширителя», серповидный скальпель, зонда-проводник, анатомический пин-
цет.  

3. Для разведения браншей компрессионного устройства необходимо их пред-
варительно охладить в контейнере, наполненном 0,2% спиртовым раствором 
хлоргексидина, в морозильной камере холодильника (до 0…+20С). Витки 
охлажденного компрессионного устройства следует развести параллельно 
друг другу на расстояние не более 5-7 мм, П-образное устройство для тонко-
толстокишечного анастомоза деформируется V-образно. Пористая пластина 
должна пропитывается раствором антибиотика. 

4. При формировании терминальных анастомозов для подготовки орального и 
аборального концов толстой кишки следует провести циркулярную серозо-
миотомию, отступя 5 мм от линии механического шва, обнажить подслизи-
стый слой на протяжении 4 мм и перевязать кишки кетгутовой нитью на 
уровне демукозированного участка, без вскрытия просвета кишки. Затем 
петли сближаются путем перевязки кетгутовых нитей между собой так, что-
бы не было натяжения петель кишечника и соблюдалось сопоставление те-
ний. При тонко-толстокишечных соустьях фиксация кишечных стенок про-
изводится изоперистальтически боковыми поверхностями. 

5. Разрезы для имплантации компрессионного устройства выполняются на про-
тивобрыжееечных поверхностях анастомозируемых петель кишечника, дли-



 35 

на их не должна превышать 4-5 мм. Восстановление первичной проходимо-
сти толстокишечных соустий следует проводить при помощи скальпеля с 
изогнутым в форме полумесяца лезвием и зонда-проводника, которые вво-
дятся в разрезы соединяемых отделов кишки. Ручку скальпеля следует рас-
положить в выемке зонда проводника, лезвие – в желобе направляющего 
стрежня. Ткани, ущемленные в окне имплантата рассекаются по направле-
нию от брыжеечного края кишки к противобрыжеечному.  

6. При тонко-толстокишечных компрессионных анастомозах имплантация про-
волочного устройства осуществляется с ориентацией отогнутой бранши в 
просвет толстой кишки. Внедрение пористой пластины проводиться со сто-
роны брыжеечного края в промежуток отогнутой бранши проволочного им-
плантата. Рассечение тканей в «окне» имплантата не проводится.  

7. Для формирования «удерживающей» кишечной стомы рекомендуется со-
блюдать следующие правила: основание полуовальной пористой пластины 
не должна быть более 1/3 диаметра стомированной петли, уровень ее им-
плантации должен быть ниже внутренней поверхности брюшной стенки, а не 
в толще стенки; тении рассекаться в шахматном порядке на протяжении 6-8 
см. 
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