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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить перспективы использования колоректального инвагинационного анастомо-
за при осложненных формах дивертикулярной болезни ободочной кишки (ДБОК).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: за период с 2014 по 2020 гг. колоректальный инвагинационный анастомоз исполь-
зован в лечении 42 пациентов: у 18 пациентов с ДБОК и у 25 пациентов при реконструктивно-восста-
новительной операции, ранее перенесших операцию Гартмана по поводу колоректального рака. Группу 
сравнения составили 24 пациента с ДБОК и 20 пациентов, ранее перенесших операцию Гартмана по поводу 
колоректального рака, анастомоз у которых наложен традиционным двухрядным кишечным швом. Все 
пациенты оперированы открытым доступом, при этом первичный анастомоз выполнен 20 (47,6%) паци-
ентам, а 22 (52,4%) пациентам группы непрерывность кишечника была восстановлена в ходе реконструк-
тивно-восстановительного этапа лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в группе пациентов, перенесших резекцию ободочной кишки с формированием инвагинацион-
ного анастомоза, несостоятельности анастомоза не было. При этом наличие единичных мелких диверти-
кулов диаметром 2–3 мм рядом с зоной формирования анастомоза не служило поводом для расширения объ-
ема резекции. В группе сравнения у 13 (54,2%) пациентов в ходе формирования площадок для анастомоза 
выявлены мелкие формирующиеся дивертикулы, что потребовало расширения объема резекции. В этой 
группе несостоятельность анастомоза возникла у 2 (6,8%) пациентов с дивертикулярной болезнью, что 
потребовало выполнения релапаротомии с разобщением анастомоза.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение колоректального инвагинационного анастомоза оправдано при восстановлении 
непрерывности кишечника у пациентов с осложненными формами дивертикулярной болезни ободочной 
кишки, так как способно снизить риск развития несостоятельности анастомоза, а также избежать рас-
ширения границ резекции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: осложненные формы дивертикулярной болезни ободочной кишки, хирургическое лечение ДБОК, несостоятель-
ность анастомоза, инвагинационный колоректальный анастомоз
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AIM: to evaluate the prospects of using a colorectal invaginated anastomosis in patients with complicated diverticu-
lar disease (CDD).

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 20, № 4, 2021 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 20, № 4, 2021

42

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2021-20-4-42-48&domain=pdf&date_stamp=2021-12-06


Colonic invagination anastomosis in surgery 
of complicated forms of diverticular disease
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PATIENTS AND METHODS: during the period from 2014 to 2020, colorectal invaginated anastomosis, was used 
in 42 patients: 18 patients with CDD and 20 patients with colorectal cancer for stoma closure after Hartmann’s 
procedure. The comparison group consisted of 24 patients with CDD and 20 patients with colorectal cancer for stoma 
closure after Hartmann’s procedure: colorectal anastomosis was created here using traditional double-row hand-
sewn technique. All patients underwent surgery with open access, while the primary anastomosis was performed 
in 20 (47.6%) patients, and in 22 (52.4%) patients of the group underwent stoma takedown.
RESULTS: no anastomosis leakage developed in the main group. Moreover, the presence of single small diverticula 
with a diameter of 2–3 mm near the area of the anastomosis was not an indication to extend the resection bor-
ders. In the control group, in 13 (54.2%) patients, small diverticula were detected in the anastomosis are as well 
and required to expand the proximal border of resection. In this group, anastomosis leakage occurred in 2 (6.8%) 
patients with diverticular disease and required Hartmann’s procedure.
CONCLUSION: the colorectal invaginated anastomosis is justified for patients with CDD during stoma takedown 
because it minimizes the risk of anastomosis leakage.
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ВВЕДЕНИЕ

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки 
(ДБОК) — широко распространенное заболевание 
с высокой вероятностью развития осложнений, тре-
бующих хирургической коррекции [1,2]. Спектр кли-
нических проявлений ДБОК варьируется от бессим-
птомного дивертикулёза до острых воспалительных 
осложнений или профузных толстокишечных кро-
вотечений. При этом до 30% пациентов, поступив-
ших в стационар с клиникой осложнённого дивер-
тикулита [3–6], нуждаются в хирургическом лечении 
уже при поступлении, а летальность может достигать 
18% [3,4]. Согласно национальным клиническим ре-
комендациям Российской гастроэнтерологической 
Ассоциации и Ассоциации колопроктологов России 
по диагностике и лечению взрослых больных дивер-
тикулярной болезнью ободочной кишки, основной 
методикой оперативного лечения осложнений ДБОК 
остаётся резекция толстой кишки в различном объ-
еме с наложением первичного анастомоза или вы-
ведением стомы с последующим её закрытием [7]. 
При выполнении как неотложных оперативных вме-
шательств с первичным анастомозом, так и отсро-
ченных и плановых операций по поводу осложнений 
ДБОК особого внимания заслуживает этап формиро-
вания анастомоза. Во время ургентного вмешатель-
ства информации о протяженности поражения кишки 

дивертикулами недостаточно, а в ходе плановых пер-
вичных или восстановительных операций производят 
удаление наибольшей концентрации дивертикулов, 
отдельные же дивертикулы в проксимальных отделах 
кишки не рассматриваются в качестве повода к рас-
ширению этого объёма [8], что, безусловно, увеличи-
вает риск несостоятельности анастомоза в резуль-
тате возможного попадания дивертикула в зону его 
формирования [9].
В этой связи меры, направленные на предотвраще-
ние несостоятельности анастомоза, представляют 
большой интерес. Ранее, во избежание данного ос-
ложнения, разработаны различные техники форми-
рования толстокишечного анастомоза, как, например, 
компрессионный анастомоз с биофрагментируемым 
кольцом Valtrac (BAR) [10,11]. К тому же предложе-
ны методики поддержки зоны анастомоза: дополни-
тельное прошивание анастомоза снаружи [10], де-
компрессия анастомоза трансанальной трубкой [10], 
внутрипросветное укрепление анастомоза биоразла-
гаемым покрытием C-seal [12], применение биоклея 
[10].
Одним из способов укрепления межкишечного со-
устья является формирование инвагинационного 
анастомоза. Впервые применение инвагинационного 
анастомоза описал Maylard A.E. в 1913 году. Он вы-
полнил тонкотолстокишечный анастомоз, погрузив 
подвздошную кишку в продольный разрез ободоч-
ной кишки [13]. Колоректальный инвагинационный 
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анастомоз начали применять позднее. Так в 1950 году 
о применении колоректального анастомоза сообщил 
Prioleau W.H., а в 1966 — Ferarra B.E., который исполь-
зовал погружной толсто-толстокишечный анастомоз 
в качестве метода, позволяющего избежать такого 
осложнения как стриктура анастомоза [13, 14]. На се-
годняшний день известны различные методики фор-
мирования инвагинационного (дупликатурного) тол-
сто-толстокишечного анастомоза «конец-в-конец». 
Бондарь Г.В. и Кравцова В.Н. в 1981 году разрабо-
тали способ формирования инвагинационного тол-
сто-толстокишечного анастомоза «конец-в-конец» 
[15], при котором для погружения анастомоза в отво-
дящую кишку рассекают её стенку до подслизистого 
слоя с последующим формированием передней губы 
анастомоза. В 1987 году основатель казанской хи-
рургической школы онкологов Сигал М.З. в соавтор-
стве с Рамазановым М.Р. предложили другой способ 
формирования инвагинационного толстокишечного 
анастомоза «конец-в-конец», не предусматриваю-
щий рассечение стенок анастомоза. Предварительно, 
перед конструированием анастомоза авторы прово-
дили ангиотензометрию для обеспечения формиро-
вания анастомоза в условиях адекватной гемоцирку-
ляции. Зона анастомоза располагалась между двумя 
сохраненными крайними прямыми сосудами [16]. 
При этом в процессе формирования анастомоза ку-
пол приводящей петли инвагинируют в отводящую 
петлю. Анастомоз вворачивается внутрь кишечника 
изоперистальтически. Данные исследований по при-
менению погружного анастомоза в колоректальной 
хирургии отражают эффективность этой техники 
в предотвращении осложнений [17–20]. С учетом до-
минирования в России левостороннего поражения 
ободочной кишки дивертикулами, так называемого 
«западного» типа дивертикулёза [7,21], резекция 
в объёме сигмовидной ободочной кишки или лево-
сторонней гемиколэктомии предусматривает созда-
ние колоректального анастомоза [22].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности использования колоректаль-
ного инвагинационного анастомоза при осложнен-
ных формах дивертикулярной болезни ободочной 
кишки (ДБОК).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Нами использована модификация инвагинационного 
толстокишечного анастомоза «конец-в-конец», пред-
ложенная Сигалом М.З. и Рамазановым М.З. [17]. 
Формирование анастомоза происходило в несколько 

этапов. Первый этап — наложение первого ряда уз-
ловых серозно-мышечных швов задней губы, отступя 
15–20 мм от резекционных линий (Рис. 1).
Затем наложение второго ряда слизисто-серозных 
швов задней губы с переходом на переднюю губу 
анастомозируемых сегментов кишок (Рис. 2).
В нашем варианте для этого использовали непрерыв-
ный обвивной шов рассасывающейся нитью (4/00) 
с атравматической иглой. Мы отказались от наложе-
ния боковых (на брыжеечном и противобрыжеечном 
краях) швов, фиксирующих дистальную петлю и рас-
ширяющих её просвет в ходе инвагинации прокси-
мальной петли. Третий этап — купол проксимальной 
петли инвагинируется в отводящую петлю (Рис. 3).
Четвертый — накладывается последний ряд сероз-
но-мышечных швов на переднюю стенку анастомоза 
на уровне первого ряда задней стенки с сохранением 
прямых сосудов в области брыжеечного края кишки. 
Завершенный вид инвагинационного колоректально-
го анастомоза представлен на рисунке 4.
Таким образом, анастомоз формируется в зоне 
адекватной гемоциркуляции, что является одним 
из гарантов жизнеспособности анастомоза в после-
операционном периоде. Возможность применения 
погружного инвагинационного анастомоза ограничи-
валась низким расположением уровня культи прямой 
кишки, а также преобладанием диаметра анастомози-
руемого сегмента ободочной кишки, связанного с ин-
дивидуальными особенностями анатомии.
Ретроспективное исследование основано на анализе 
результатов хирургического лечения 87 пациентов 
колопроктологического отделения РКБ МЗ РТ в пе-
риод с 2014 по 2020 гг. Мужчин было 32 (36,8%), 
женщин — 55 (63,2%). Возраст пациентов составил 
от 36 до 84 лет. Средний возраст — 58,6 ± 6,4 лет. 
За указанный период колоректальный инвагинацион-
ный анастомоз использован в лечении 42 пациентов 
(группа А): 18 пациентов с ДБОК и 25 онкопациентов 
после обструктивной резекции, анастомоз у которых 
наложен в ходе реконструктивной колопластики. 
Группу сравнения (группу В) составили 44 пациента: 
24 — с ДБОК и 20 онкопациентов после обструктив-
ной резекции, анастомоз у которых наложен тради-
ционным двухрядным кишечным швом.
Таким образом, в исследование вошли 42 (48,3%) па-
циента с ДБОК. Показаниями к первичным оператив-
ным вмешательствам у них были: сформировавшийся 
после перфорации дивертикула абсцесс брюшной 
полости, толстокишечно-мочепузырный свищ, тол-
стокишечно-вагинальный свищ, стриктура кишки, 
хроническое рецидивирующее течение дивертику-
лярной болезни со значительным снижением каче-
ства жизни и отсутствием эффекта от консерватив-
ной терапии. При этом по неотложным показаниям 
оперированы 4 (9,5%) пациента с ДБОК, в плановом 
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порядке — 38 (90,5%). Все пациенты оперированы 
открытым лапаратомным доступом с формированием 
первичного анастомоза — 20 (47,6%), а у 22 (52,4%) 
пациентов после ранее перенесенных вмешательств 
с наложением колостомы протяженность кишечника 
восстановлена в ходе реконструктивно-восстанови-
тельного этапа лечения.
В исследование вошли также 45 (51,7%) пациентов 
после обструктивной резекции (рак сигмовидной 
кишки, ректосигмоидного отдела, а также опухоле-
вого поражения верхне-ампулярного отдела прямой 
кишки), поступившие на реконструктивно-восстано-
вительный этап. Колоректальный анастомоз во всех 
наблюдениях наложен в ходе восстановительного 
вмешательства открытым лапаротомным доступом.
При плановых первичных оперативных вмешатель-
ствах в предоперационном периоде проводили 

оценку протяженности поражения кишки дивер-
тикулами. С этой целью выполняли ирригоско-
пию с двойным контрастированием на цифровом 
рентгеновском оборудовании. У пациентов, пере-
несших операцию типа Гартмана по поводу ДБОК, 
также проводили ирригоскопию через колостому, 
а при длинной культе — проктографию для уточ-
нения количества и локализации резидуальных 
дивертикулов, удаление которых целесообразно 
в ходе реконструктивно-восстановительного вме-
шательства. У пациентов, перенесших обструк-
тивную резекцию сигмовидной кишки, проводили 
стандартное онкообследование с эндоскопическим 
осмотром оставшихся отделов толстой кишки 
и культи прямой кишки на предмет резидуальной 
опухоли или новообразований толстой кишки дру-
гой локализации.

Рисунок 1. Первый этап формирования колоректального 
инвагинационного анастомоза
Figure 1. First stage of formation of invagination colorectal 
anastomosis

Рисунок 2. Второй этап формирования инвагинационного 
колоректального анастомоза
Figure 2. Second stage of formation of invagination colorectal 
anastomosis

Рисунок 3. Третий этап формирования инвагинационного 
колоректального анастомоза
Figure 3. Third stage of formation of invagination colorectal 
anastomosis

Рисунок 4. Окончательный вид инвагинационного коло-
ректального анастомоза
Figure 4. Final view of invagination colorectal anastomosis
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В нашем исследовании преобладал так называемый 
«западный» тип дивертикулёза, при котором пре-
имущественно поражаются левые отделы ободочной 
кишки. При этом у 30 (71,4%) пациентов дивертику-
лы располагались в сигмовидной кишке, у 11 (26,2%) 
пациентов наблюдалось левостороннее поражение, 
а у 1 (2,4%) пациента — тотальное поражение обо-
дочной кишки. В группе сравнения у 13 (54,2%) паци-
ентов в ходе формирования площадок для анастомо-
за выявлены мелкие формирующиеся дивертикулы, 
визуализировать которые при предварительном ир-
ригографическом исследовании не удалось, что по-
требовало расширения объема резекции. У 5 (27,8%) 
пациентов группы А в инвагинируемом сегменте 
отмечена вероятность сохранения формирующих-
ся дивертикулов. Расширения объема резекции не 
проводилось.
В группе сравнения несостоятельность анастомоза 
возникла у 2 (6,8%) пациентов с ДБОК: в одном на-
блюдении после резекции сигмовидной кишки с на-
ложением десцендоректоанастомоза, в другом — по-
сле устранения десцендостомы, резекции сегмента 
нисходящей ободочной кишки с десцендоректоа-
настомозом на 7 и на 10 сутки послеоперационного 
периода, соответственно. Пациенты были повторно 
оперированы, в объеме разобщения анастомоза, са-
нации и дренирования брюшной полости. Пациенты 
выписаны с рекомендациями проведения рекон-
структивно — восстановительной операции через 
6 месяцев. Другие осложнения этой группы — гема-
томы малого таза и брюшной полости у 4 (9,1%) па-
циентов успешно дренированы под УЗИ-навигацией. 
Серома послеоперационной раны — у 1 (2,3%) одно-
кратно пунктирована.
В группе пациентов, перенесших резекцию ободочной 
кишки с формированием инвагинационного анасто-
моза, несостоятельности анастомоза не наблюдали. 
В этой группе в раннем послеоперационном периоде 
возникло лишь одно осложнение, носившее специфи-
ческий характер — анастомозит, явления которого 
разрешились после консервативных мероприятий. 
Количество койко-дней в исследуемой группе — 
11 ± 2,1, в группе сравнения — 13,8 ± 5,1 (p < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Профилактика несостоятельности анастомоза яв-
ляется одной из наиболее актуальных проблем со-
временной колоректальной хирургии, в особенности 
при операциях по поводу осложненных форм дивер-
тикулярной болезни. Это обусловлено особенностями 

анатомии и ангиоархитектоники толстой кишки, и, в 
частности, наличием в большей части случаев в ли-
нии анастомоза дивертикулов. Относительно простая 
и доступная методика инвагинационного колорек-
тального анастомоза позволяет нивелировать риски, 
связанные с наличием изменений стенки толстой 
кишки, обусловленными дивертикулярной болезнью. 
Интерес к этой методике при хирургическом лечении 
осложнений ДБОК кроется в возможности отграни-
чения дивертикулов от брюшной полости стенкой 
прямой кишки в случае попадания их в линию ана-
стомоза или нахождения в непосредственной близо-
сти от нее. Кроме того, плотное прилегание серозных 
оболочек приводящего и отводящего отделов анасто-
мозируемых кишок способствует быстрому их сли-
панию. Разумеется, формирование дупликатуры ки-
шечной стенки при погружной методике может быть 
эффективной лишь при небольших дивертикулах 
в зоне анастомоза. В нашем исследовании у пациен-
тов с колоректальным инвагинационным анастомозом 
не было выявлено ни одного случая несостоятельно-
сти анастомоза, как после операций по поводу ДБОК, 
так и у пациентов с онкологическими заболеваниями. 
В то время, как у 2 из 44 пациентов с классическим 
ручным колоректальным анастомозом развилась 
несостоятельность анастомоза. Несмотря на ретро-
спективный характер исследования, наши данные 
позволяют говорить о преимуществах формирования 
инвагинационного колоректального анастомоза и не-
обходимости дальнейшего его изучения и внедрения 
в клиническую практику.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение колоректального инвагинационного 
анастомоза оправдано при восстановлении непре-
рывности кишечника у пациентов с осложненными 
формами дивертикулярной болезни ободочной киш-
ки, так как снижает риск развития несостоятельности 
анастомоза.
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