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Резюме

Введение. Распространенность колоректального рака в мире ежегодно увеличивается. У более 40% пациентов за-
болевание дебютирует клинической картиной острой кишечной непроходимости, при этом в трети случаев опухоль 
располагается в правых отделах толстой кишки. Это ведет к необходимости выполнения резекционных или внутренних 
дренирующих вмешательств, основным этапом которых является  тонко- толстокишечный анастомоз. Однако, до 15% 
таких соустий в конечном итоге являются несостоятельными. Имеется необходимость в разработке способов надежного 
формирования такого анастомоза.

Материал и методы. В исследование включено 37 пациентов с острой кишечной непроходимостью, разделен-
ных на 2 группы(17 и 20 человек). Всем им в качестве хирургического этапа лечения выполняли формирование 
 тонко- толстокишечного анастомоза после правосторонней гемиколэктомии, либо в обходном варианте. Применяли 
в группе сравнения двухрядный анастомоз «бок-в-бок», в основной группе — однорядный «конец-в-бок» (патент 
№ 2709253). Оценивали частоту развития несостоятельности анастомоза и летальность. Сравнение выполняли с по-
мощью точного критерия Фишера.

Результаты. В основной группе не было случаев несостоятельности анастомоза и летальности. В группе сравнения — 
5 несостоятельностей и 1 смертельный исход.

Обсуждение. При формировании модифицированного  тонко- толстокишечного анастомоза сохраняется адекватный 
кровоток в стенках анастомозируемых петель кишечника, что способствует адекватной регенерации.

Выводы. Первый опыт клинического применения модифицированного  тонко- толстокишечного анастомоза «конец- 
в-бок» является успешным. Планируется дальнейший набор пациентов и изучение особенностей послеопераци-
онного периода.
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Summary

Introduction. The prevalence of colorectal cancer in the world is increasing every year. In more than 40% of patients, the 
disease debuts with a clinical picture of acute intestinal obstruction, while in one third of cases the tumor is located in the 
right half of the colon. This leads to the necessity to perform colon resection or bypass surgery, the main stage of which is 
making entero- colic anastomosis. However, up to 15% of these anastomoses has a leakage. Development of methods of 
forming a reliable anastomosis is thus critical.

Materials and methods. 37 patients with acute intestinal obstruction, divided into 2 groups (17 and 20 people), are included 
into the study. All of them, as a surgical stage of treatment, underwent a right hemicolectomy with the formation of an 
entero- colic anastomosis or a bypass surgery. A double-row side-to-side anastomosis was used in the comparison group, and 
a single-row “end-to-side” anastomosis in the main group (patent No. 2709253). The incidence of anastomotic leakage and 
mortality were assessed. Comparison was performed using Fisher’s exact test.

Results. There were no cases of anastomotic leakage and mortality in the main group. In the comparison group, there were 
5 leakages and 1 death.

Discussion. When a modifi ed entero- colic anastomosis is formed, adequate blood fl ow is maintained in the walls of the 
anastomosed intestinal loops, which contributes to adequate regeneration.

Conclusion. The fi rst clinical experience with the modifi ed end-to-side entero- colic anastomosis is successful. It is planned 
to further recruit patients and study the features of the postoperative period.

Keywords: entero- colic anastomosis, acute intestinal obstruction, anastomotic leakage
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Введение

Онкологические заболевания толстой кишки 
ежегодно занимают третье- четвертое место по 
распространенности в РФ [1]. До 80% пациентов 
к началу лечения имеют те или иные осложнения 

опухолевого процесса. Результаты лечения боль-
ных острой обтурационной кишечной непрохо-
димостью до сих пор нельзя признать удовлет-
ворительными. Так, по последним сообщениям, 
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летальность при острой кишечной непроходимо-
сти колеблется от 15–60%, эти показатели являются 
одними из самых высоких при острых хирурги-
ческих заболеваниях органов брюшной полости. 
К осложнениям колоректального рака, требую-
щим экстренного хирургического вмешательства 
относятся кишечная непроходимость (до 78%), 
распад опухоли с абсцедированием или перфора-
цией (до 14%), кровотечение (7–8%) [2]. Более 60% 
пациентов к моменту выявления и постановки на 
учет имеют III–IY стадию заболевания [3, 4]. Кроме 
онкологических процессов, причинами кишечной 
непроходимости являются стриктуры на фоне бо-
лезни Крона, дивертикулярной болезни толстой 
кишки, завороты ободочной кишки [5]. Завороты 
слепой кишки являются редкой патологией, в лите-
ратуре описываются единичные случаи [6].

Объем оперативного вмешательства при ослож-
ненном раке толстой кишки до сих пор остается 
дискутабельным [7]. Стремление выполнить од-
номоментную радикальную операцию, поднимает 
вопрос безопасности формирования первичного 
кишечного анастомоза на фоне кишечной непро-
ходимости. Общепринятой является двухэтапная 
тактика лечения данной группы больных [8], пред-
полагающая выведение «разгрузочной» петлевой 
колостомы проксимальнее опухоли, либо обструк-
тивная резекция толстой кишки с формированием 
концевой стомы. На втором этапе выполняется 
либо ликвидация колостомы с резекцией петли 
кишки, несущей опухоль, и формированием ки-
шечного анастомоза, либо восстановление пассажа 
по толстой кишке в зависимости от варианта пер-
вого этапа. Данная тактика значительно снижает 
риск развития послеоперационных осложнений, 

связанных с несостоятельностью анастомоза, од-
нако ухудшает социально- трудовую реабилита-
цию пациентов и требует выполнения повторной 
операции, срок которой затруднительно предуга-
дать. Особенно ярко эти моменты выделяются при 
правосторонней локализации уровня непроходи-
мости толстой кишки, поскольку проксимальная 
илеостомия чревата большими потерями химу-
са. 92% больных, подвергающихся экстренной 
операции по поводу заболеваний толстой кишки, 
являются онкологическими [9]. При этом при-
мерно треть из тех пациентов, кто поступает по 
поводу кишечной непроходимости, имеют опухоль 
в правых отделах толстой кишки [10, 11]. Логичной 
операцией выбора в данной ситуации является 
правосторонняя гемиколэктомия с формировани-
ем илеотрансверзоанастомоза [12]. Однако, смерт-
ность после такого объема составляет до 10% [13], 
причем несостоятельность анастомоза развивает-
ся в 2–15% случаев [14] и приводит к смерти более 
трети больных [9].

Способы формирования  тонко- толстокишечных 
анастомозов многообразны [15, 16] – «конец-в-ко-
нец», «бок-в-бок», «конец-в-бок», ведутся дискус-
сии о целесообразности применения ручного шва 
[17, 18, 19], степплерных анастомозов [20, 21] или 
компрессионных устройств [22].

При выборе способа формирования тонко- 
толстокишечного анастомоза наша клиника ис-
ходит из того, что соединение «конец в бок» дает 
возможность формировать анастомоз при любой 
разнице диаметров анастомозируемых участков 
кишки, позволяет максимально сохранить интакт-
ную брыжейку, избежать неоправданной скелети-
зации сшиваемых сегментов.

Материалы и методы

Обследовано 37 пациентов, оперированных 
по поводу острой кишечной непроходимости. 
Критерием включения в исследование являлась ин-
траоперационная необходимость формирования 
 тонко- толстокишечного анастомоза. В основной 
группе (17 больных) его выполняли по методике 
«конец-в-бок» однорядным непрерывным швом 
рассасывающейся мононитью 3/0 на атравматич-
ной игле круглого сечения (рисунок 2). Культю 
толстой кишки формировали путем пересече-
ния толстой кишки в косо-поперечном направ-
лении под углом 50о-60о к ее брыжеечному краю. 
Сегмент тонкой кишки в области анастомоза также 
пересекали в косо-поперечном направлении под 
углом 50о-60о к брыжеечному краю тонкой киш-
ки. В противобрыжеечной части стенки толстой 
кишки высекали окно овальной формы площадью, 

соответствующей площади сечения тонкой кишки 
(рисунок 1).

В  группе сравнения (20 больных) тонко- 
толстокишечный анастомоз формировали по ме-
тодике «бок-в-бок» двухрядным швом (внутренний 
ряд – непрерывный шов – полигликоид, наружный 
ряд – узловые швы капроном). Результат лечения 
оценивали по наличию или отсутствию несостоя-
тельности анастомоза, отдельно отмечали леталь-
ность. В группе сравнения было 10 мужчин и 10 
женщин, в основной группе – 9 женщин и 8 мужчин. 
Средний возраст составил в обоих группах 67 лет. 
Статистическая обработка результатов проведена 
с использованием пакета программ «STATISTIKA 
6.0». Статистически значимыми считались разли-
чия соответствующих критериев статистики при 
p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Показания к формированию тонко- толсто ки шеч-
ных анастомозов у подавляющего числа больных 
определялись наличием онкологического про-
цесса, только у одного пациента основной груп-
пы имелась рубцовая стриктура терминального 

отдела подвздошной кишки на фоне болезни Крона 
(таблица 1).

Давность заболевания у всех пациентов состав-
ляла более 48 часов и у 40% достигала 96 часов. 
При поступлении в стационар больным проводили 
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обзорную рентгенографию органов брюшной по-
лости, общеклиническое обследование. 20% го-
спитализированных уже имели морфологически 
верифицированный диагноз онкологического 
процесса и находились в очереди на плановую 
операцию. У остальных пациентов окончательная 
тактика лечения была определена интраопераци-
онно, после ревизии органов брюшной полости. 
Большинству больных проводили стандартную 
консервативную терапию, направленную на ликви-
дацию острой кишечной непроходимости. Сроки 
от поступления до операции составили от 4 до 16 
часов. Все операции выполняли из широкого сре-
динного лапаротомного доступа, наша клиника, 
как и большинство хирургов РФ, считает данный 
доступ наиболее быстым, безопасным и удобным 
для широкой ревизии органов брюшной полости, 
особенно, при неизвестной заранее локализации 
уровня непроходимости. Следует также отметить, 
что у большинства пациентов с опухолями правой 
половины ободочной кишки и особенно слепой 
кишки, на обзорной рентгенограмме выявлялись 
признаки тонкокишечной непроходимости. Вместе 
с наличием на передней брюшной стенке старых 

послеоперационных рубцов этот факт обычно на-
водил дежурных врачей на мысли о спаечном генезе 
непроходимости. Объем операций, выполненных 
пациентам, представлен в таблице 2.

Больным основной группы (кроме пациента 
с болезнью Крона) во время операции выполняли 
лимфодиссекцию в объеме D2-D3, что удлиняло 
продолжительность операции в среднем на 20–30 
минут. Применяли технику мобилизации «medial 
to lateral», что позволило снизить кровопотерю во 
время вмешательства за счет раннего лигирования 
питающих сосудов кишки. Рассечение кишечной 
стенки проводили исключительно острым скальпе-
лем без применения коагуляции. Это способствует 
сохранению регенеративного потенциала тканей 
и четко проясняет достаточность их кровоснаб-
жения. Увеличение времени операции за счет вы-
полнения широкой лимфодиссекции не сказалось 
отрицательно на результатах лечения пациентов. 
Средний срок госпитализации составил 17,2 суток 
в основной группе и 19,4 суток в группе сравнения. 
При этом у 25% (р < 0,05) больных в группе срав-
нения развилась несостоятельность анастомоза 
и одна из них (4%) скончалась (таблица 3).

Рисунок 1.
Схема формирования «окна» 
в стенке толстой кишки

Рисунок 2.
Схема 
 тонко- толстокишечного 
анастомоза

Нозология
Группа

Опухоль правой 
половины ободочной 

кишки
Канцероматоз брюшины

Болезнь Крона, стриктура 
тонкой кишки

Основная группа 16 0 1
Группа сравнения 18 2 0

Таблица 1

Операция
Группа

Правосторонняя гемиколэктомия
Обходной 

илеотрансверзоанастомоз
Основная группа 17 0
Группа сравнения 17 3

Таблица 2

Исход
Группа

Несостоятельность анастомоза Летальный исход

Основная группа 0 0
Группа сравнения 5 1

Таблица 3
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Выводы

Формирование  тонко- толстокишечных анастомо-
зов с учетом сосудистой архитектоники кишечной 
стенки у пациентов с острой кишечной непро-
ходимостью позволило значительно улучшить 
результаты лечения. Осложнений со стороны 

кишечных швов не отмечено. Планируется про-
должить набор пациентов с целью дальнейшего 
изучения течения послеоперационного периода 
и повышения эффективности хирургического 
этапа реабилитации.
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