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На сегодняшний день в колоректальной хирургии 
не существует общепринятой методики создания 
межкишечных соустий, поскольку ни одна не гаран-
тирует идеального непосредственного результата 
оперативного вмешательства. Основные требова-
ния к кишечным швам – их достаточная герметич-
ность и механическая прочность. Ряд авторов счи-
тает, что двух- и трехрядные швы лучше отвечают 
этим требованиям, но, с другой стороны, имеются 
данные, что многорядные швы суживают просвет 
кишки и оставляют в зоне анастомоза избыточ-
ное количество лигатурного материала. В то же 
время, формирование однорядного шва анастомо-
за с использованием современного хирургическо-
го шовного материала является клинически обо-
снованным и экономически выгодным способом 
завершения оперативных вмешательств на тол-
стой кишке. Чаше всего используют однорядный 
шов, при котором несостоятельность анастомоза 
(НА) развивается лишь в 1 % случаев, а захват всех 
слоев кишечной стенки приводит к несостоятель-
ности анастомозов почти в 30 % наблюдений [19].
На прочность краев анастомоза прямо или косвен-
но влияют как предоперационные факторы, так 
и хирургическая техника, которая также может 
рассматриваться как фактор риска развития 
несостоятельности. Причинами несостоятельно-
сти анастомозов могут быть механическая трав-
ма краев сшиваемых участков кишки, микробное 
обсеменение линии швов, повышение активности 
фибринолитических ферментов [4].

Новые технологические решения в конструирова-
нии сшивающих аппаратов позволяют наклады-
вать «ультранизкие» анастомозы в топографиче-
ски сложных условиях малого таза и, тем самым, 
увеличивается количество органосохраняющих 
операций, что отвечает требованиям современной 
клинической медицины и колопроктологии, в част-
ности [9,38].
По данным Оноприева В.И. и Павленко С.Г. [18], 
частота несостоятельности швов при наложении 
колоректальных анастомозов однорядным швом 
у больных раком прямой кишки (РПК) составила 
7,5 %, а при наложении анастомоза сшивающим 
аппаратом – 6,3 %. По данным других авторов, 
несостоятельность швов толстокишечных соустий 
наблюдается у 1,1-28,5 % больных, оперированных 
на толстой кишке с наложением анастомоза руч-
ным способом [75] и у 2,7-8,6 % пациентов с анасто-
мозом, сформированным с помощью сшивающих 
аппаратов различных модификаций.
В 1958 году японским хирургом Mine M. [55] был 
разработан механический циркулярный степлер. 
Чуть позже о применении в хирургии желудка 
и кишечника механического шва в России сооб-
щил Андросов Р.И. [26]. Безопасная и быстрая 
гастроинтестинальная хирургия стала возможной 
с момента изобретения различных механических 
устройств. Многие хирурги используют механиче-
ские анастомозирующие устройства, и последние 
считаются одним из важных факторов, способству-
ющих улучшению результатов в хирургии [42].
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Наиболее часто при резекции толстой кишки 
накладывают двухрядный анастомоз «конец-в-
конец» – I ряд через все слои, на переднюю стенку 
вворачивающие узловые швы, II ряд – серозно-
мышечные узловые швы [25].
Несостоятельность межкишечных анастомозов 
в колоректальной хирургии составляет 8-12 %, 
а при выполнении экстренных операций на дис-
тальных отделах толстой кишки – 15-20 % [10].
Несостоятельность анастомозов на толстой кишке 
достигает 5-25 %, высокая частота осложнений 
объясняется анатомо-физиологическими особен-
ностями строения, характером и вирулентностью 
микрофлоры [32,33].
По другим данным, несостоятельность анастомо-
зов при осложненном колоректальном раке на фоне 
кишечной непроходимости достигает 69 % [16], 
летальность – 81 % [16].
Частота несостоятельности кишечных швов варьи-
рует от 0,3 % до 18,7 %, в условиях перитонита – 
до 34,2 %, а внедрение современных технологий, 
механических, компрессионных методов позво-
лило снизить несостоятельность швов до 5,2 %, 
летальность – до 4,7 % [20]. Однако в условиях неот-
ложной хирургии летальность остается на уровне 
13,2-34,6 %, несостоятельность анастомозов – 7,7-
22,6 % [1,6,21].
Вероятность НА повышается при формировании 
анастомозов в условиях «компрометированной» 
кишечной стенки, что отмечается при перитоните 
и запущенной кишечной непроходимости [7,8].
По данным Черниковского И.Л., несостоятель-
ность при аппаратном колоректальном анастомо-
зе (ультра низкие резекции прямой кишки) была 
в 12,5 %, ручном колоректальном анастомозе 
(интерсфинктерная резекция) – в 5,6 % [24].
НА является «ахиллесовой пятой» в колоректаль-
ной хирургии, частота которой составляет 3-8 %, 
смертность при которой 2 десятилетия назад 
достигала 60 %, в настоящее время – 10 % [56]. 
Oprescu C. [56], сообщил о лечении 714 пациентов, 
15,26 % из них оперировали экстренно. НА в группе 
больных при резекции прямой кишки (с предопе-
рационной лучевой терапией) механическим швом 
была у 64,7 %, ручным – 35,3 %. У больных с вос-
палительными заболеваниями толстой кишки (ЯК) 
НА была в 13,8 % при использовании механиче-
ского шва, в 8,3 % – ручного шва. Среднее время 
выполнения илеоколического анастомоза механи-
ческим способом составило 9±2 мин., при ручном 
шве – 9±3 мин. (непрерывный шов) и 18±5 мин. – 
узловыми швами. Среднее время колоректального 
механического анастомоза составило 15±4 мин., 
ручного – 30±7 мин. (узловыми швами). Общая 
летальность была 7,98 %. Авторы пришли к выводу, 

что механический шов не является идеальным, за 
исключением колоректального анастомоза.
Во время операции на толстой кишке инфициро-
вания невозможно избежать, в т. ч., при механиче-
ских швах, когда требуются минимальные проко-
лы для введения отдельных частей механического 
устройства. Воздействию просвета толстой кишки, 
при наложении ручного шва, больше всего под-
вержена брюшина, несмотря на закрытие кишки 
зажимами [63]. Ruiz-Tovar J. и соавт. представили 
результаты проспективного рандомизированного 
исследования, включающего 84 больного с раком 
правой половины толстой кишки: в 1 группе накла-
дывали илеотрансверзоанастомоз механическим 
способом (n=42), во II – ручной анастомоз (n=42). 
Микробиологические исследования проводили 
из проб с поверхности брюшины перед открыти-
ем толстой кишки и после закрытия анастомоза. 
В каждой группе было 2 внутрибрюшных абсцесса, 
коэффициент инфицирования раны в I группе – 
10 % и 7 % – во II, время операции, соответственно, 
98,8 и 105,2 мин. (р=0,013). Позитивные культуры 
были получены в 79 % случаев после механических 
и 73 % после ручных анастомозов. Таким образом, 
существенной разницы в перитонеальном инфи-
цировании, раневой инфекции, внутрибрюшных 
абсцессах при механических и ручных анастомо-
зах выявлено не было.
Ввиду невозможности исключить инфицирования 
в колоректальной хирургии проводится антибиоти-
копрофилактика [52]. При формировании илеоко-
лического анастомоза механическим или ручным 
способом существенных различий в результатах 
не обнаружено [66], не было продемонстрировано 
в других исходах, таких как стриктуры анастомоза, 
продолжительность операции, раневая инфекция 
[34].
Однако, Choy P.Y. показал преимущества в плане 
сокращения несостоятельности анастомоза при 
использовании механического способа у больных 
с раком толстой кишки (ОШ-0,28 (0,10-0,75)) [34].
В эксперименте на 54 собаках Власов А.А. формиро-
вал толстокишечные анастомозы компрессионным 
сшиванием кишечника, устройства Зиганьшина-
Гюнтера, устройства компрессионного анастомоза 
и ручным способом [5]. Компрессионные анасто-
мозы обладали высокой механической прочностью 
(р<0,05) в сравнении с ручным способом, инфици-
рование анастомоза было минимальным. При ком-
прессионных анастомозах за счет отсутствия вос-
паления в области соустий не происходит рубцовой 
деформации.
Изучение нового способа компрессионного толсто-
кишечного анастомоза (бесшовный компрессион-
ный анастомоз с использованием коллагеновых 
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колец) по сравнению с однорядным анастомозом, 
укрепленным губкой «Тахокомб» показало более 
низкую бактериальную проницаемость, высокую 
прочность на ранних сроках, чем однорядный 
кишечный шов [20].
Алиев Ф.Ш. с соавт. [2] в эксперименте в трех груп-
пах собак изучали – в 1 группе (n=30) компресси-
онные анастомозы TiNi-имплантатами; во II (n=25) 
циркулярными сшивающими аппаратами (ЦСА); 
в III – ручной анастомоз по Матещуку-Ламберу. 
Оптимальными устройствами для компрессион-
ного анастомоза авторы считают размеры 32 × 18 
и 28 × 15 мм с диаметром провода 2,2 мм, силой 
межвиткового сдавления тканей 740±180 г/мм2, 
компрессионный шов обладает более высокой 
физической герметичностью по сравнению с меха-
ническим (W=-33,0; p<0,05) и ручными швами 
(W=-28,0; p<0,05), более высокой эластичностью, 
более высокой биологической герметичностью 
(p<0,001) с 3-х суток после операции. Аналогичные 
результаты получили Мартинов В.П. с соавт. [14].
Компрессионные анастомозы создают лучшие 
условия для регенерации тканей, характеризуют-
ся непродолжительной воспалительной реакцией, 
оптимальным кровообращением в зоне соустий, 
максимальным сохранением футлярного строения 
кишечной стенки [2,11]. Наибольший вклад в мето-
дику компрессионного анастомозирования внес 
Каншин Н.Н., хорошо известны его разработки – 
аппараты АКА-2, АКА-4, АКС, применение которых 
позволило снизить несостоятельность толстоки-
шечных анастомозов до 4,1-8,0 %, летальность до 
1,09-2 % [11,22,74].
Предложены биофрагментирующиеся кольца ВАR 
на основе полигликолевой кислоты [31,36], после 
применения которых несостоятельность соустья 
составила 2,0-6,73 %. Летальность 1,0-3,7 %, но 
наблюдались такие осложнения, как кишечная 
непроходимость (10,8-12 %), рубцовый стеноз ана-
стомоза (1,0-9,0 %) [72].
В одном исследовании [24] представлены срав-
нительные результаты низких резекций прямой 
кишки: в I – после лапароскопической интер-
сфинктерной резекции (n=24), во II – ультранизкой 
передней резекции прямой кишки (n=18) c форми-
рованием 2-степлерного анастомоза, в 1 группе – 
ручного анастомоза. Несостоятельность анасто-
моза была отмечена в 3 случаях в каждой группе, 
повторные вмешательства потребовалось в 3 слу-
чаях в 1 группе. Основной проблемой автор счи-
тает состояние кровоснабжения низводимой для 
анастомоза ободочной кишки, ее правильное рас-
положение.
Широкое использование механических сшива-
ющих степлеров (МСА) позволяет значительно 

расширить показания для выполнений низких, 
ультра низких, сфинктеросохраняющих резекций 
прямой кишки [37,51,70].
До настоящего времени активно обсуждался 
вопрос о безопасности и онкологической целесо-
образности эндовидеохирургических технологий 
при лечении РПК – это РКИ СLASICC, COLOR II, 
COREAN) [40,45,71], которые показали меньшую 
кровопотерю, более раннее восстановление функ-
ции кишечника, короткий срок госпитального 
лечения. Отдаленные результаты (общая и безре-
цидивная выживаемость) не уступают открытым 
операциям [39,44].
Усовершенствованная техника выполнения «низ-
ких» и «ультранизких» илеоректальных анастомо-
зов сшивающими аппаратами нового поколения 
позволяет сократить время проведения оператив-
ного вмешательства на 30±2,5 мин., уменьшить 
объем кровопотери на 110±8,5 мл. 
Для защиты межкишечного анастомоза предло-
жены различные методы: протективная прокси-
мальная стома, антеградная интраоперационная 
очистка кишечника, забрюшинное расположение 
анастомоза, введение в просвет области анасто-
моза устройства из целлюлозы с гентамицином, 
укрепление линии швов пластинкой «Тахокомб», 
фибриновым клеем, латексным клеем, хирургиче-
ским клеем «Биоклей-ЛАБ», биологическим матери-
алом – лоскутами большого сальника, частью стен-
ки влагалища, широкой связкой матки, использо-
вание дупликатурно-инвагинационной методики, 
антимикробной шовной нити [7,8].
Улучшение результатов лечения болезни 
Гиршпрунга связывают с разработкой трансаналь-
ного низведения ободочной кишки (лапароскопи-
ческим или открытым методом) и использование 
аппаратов для циркулярного анастомоза и линей-
ных механических швов [29,53,60].
Для профилактики несостоятельности швов у 182 
больных использовали фибрин-коллагеновую суб-
станцию и в эксперименте у 54 собак [7,8], которая 
в 1,5-3 раза увеличивает механическую прочность 
швов, в 16 раз снижает микробную обсемененность 
зоны анастомоза.
Механическая подготовка кишечника обычно 
проводится перед операцией на толстой кишке 
для снижения инфекционных осложнений, сводя 
к минимуму инфицирование операционного поля 
[41,68]. Ряд хирургов считают её обязательной про-
цедурой [64,76].
В то же время, немало сообщений, где не было 
обнаружено разницы в частоте несостоятельно-
сти анастомозов, инфекционных осложнений, сро-
ках пребывания в стационаре между больными, 
получавшими механическую очистку кишечника 
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и больным без подготовки [46-48,64,65], с дру-
гой стороны, существуют многочисленные публи-
кации об эффективности механической очистки 
кишечника в эксперименте у животных [54,57,61].
Было изучено отношение к механическим анасто-
мозам с помощью степлеров 241 хирургов-гастро-
энтерологов в Японии [49]. Показатели удовлетво-
рительности колебались от 0 до 100 %, отмечает-
ся низкая доступность механических степлеров. 
Японские хирурги испытывают больше стресса 
из-за маленьких рук. Предлагается рассмотреть 
эргономику дизайна степлеров для японских 
хирургов. Так, хирурги, пользующиеся хирурги-
ческими перчатками ≤6,0 испытывают большие 
трудности при прошивании степлером и освобож-
дении последнего.
Roy S. и соавт. (2015) [62] изучали снижение хирур-
гического стресса, связанного с экономией вре-
мени при использовании механических сшиваю-
щих устройств по сравнению с ручными швами. 
Механические методы показали сокращение вре-
мени операции на 89,1 % по сравнению с руч-
ным швом (p<0,00001), хирургический стресс 
был на 55 %, соответственно, ниже при его оценке 
по SURGTLX. Исследование показало значительное 
сокращение времени операции при механическом 
способе и снижение стресса у хирургов, что может 
привести к повышению эффективности, произ-
водительности, качества жизни хирурга, а также 
способствует сокращению общих расходов на про-
цедуры.
Известно, что стресс во время операции часто при-
сутствует, может негативно сказаться на эффек-
тивности операций и безопасности пациентов 
[27,28,73]. Кроме того, доказано, что сокращение 
времени операции уменьшает сроки послеопераци-
онного периода, число незапланированных госпи-
тализаций, осложнений [59]. Продолжительность 
хирургических вмешательств ассоциируется с уве-
личением инфекционных осложнений, продолжи-
тельности пребывания больного и факторов риска 
для больного [59].
Таким образом, механический шов в колоректаль-
ной хирургии является предпочтительным мето-
дом формирования анастомозов. Преимуществами 
такой технологии являются сокращение времени 
оперативного вмешательства, снижение частоты 
послеоперационных осложнений, создание ком-
фортных условий для хирурга.
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