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Abstract
Purpose of the study: to examine and develop the 

best variant of formation of the intestinal anastomosis.
Materials and methods: the experimental 

work analyzes the processes of regeneration in the 
area of the interintestinal anastomosis formed with 
a one-row continuous perforated, one-row continu-
ous serous-muscular, two-row precision intestinal 
suture when performing surgeries on the Wistar 
white rats (n=45).

Results and discussion: histological investiga-
tions of the anastomosis area carried out on the 1, 
3, 7, 14, 21 days of the experiment showed a dif-
ference in the course of reparative processes in the 
anastomosis area depending on the method of ap-
plication of intestinal sutures.

Conclusions: Depending on the conducted 
morphological studies, the priority of application 
of two-row precision intestinal suture and feasibil-
ity of its application in the clinical practice among 
newborn children are proven.

Key words: newborn children, intestinal suture, 
intestinal anastomosis
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Резюме
Цель исследования: изучение и  разработка 

оптимального варианта формирования кишечного 
анастомоза.

Материалы и  методы: в  данной эксперимен-
тальной работе проанализированы процессы реге-
нерации, происходящие в зоне межкишечного соу-
стья, сформированного однорядным непрерывным 
сквозным, однорядным непрерывным серозно-мы-
шечным, двухрядным прецизионным кишечным 
швом при операциях на белых крысах линии «Ви-
стар» (n=45).

Результаты и обсуждение: гистологические ис-
следования зоны анастомоза на 1, 3, 7, 14, 21‑е сут-
ки эксперимента выявили различие в течении репа-
ративных процессов в зоне соустья в зависимости 
от методики наложения кишечных швов.

Выводы: исходя из проведенных морфологиче-
ских исследований, доказана приоритетность нало-
жения двухрядного прецизионного кишечного шва 
и целесообразность его применения в клинической 
практике у новорожденных.

Ключевые слова: новорожденные, кишечный 
шов, кишечный анастомоз
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Введение
Важнейшей задачей в  лечении врожденных 

и  приобретенных заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта у  новорожденных является формиро-
вание надежного кишечного соустья при резекции 
кишки [1, 2]. В большинстве случаев одномомент-
ное наложение кишечного анастомоза относится 
к оперативным вмешательствам с повышенной сте-
пенью риска в  связи с  вероятностью послеопера-
ционных осложнений [1, 2]. В связи с чем многие 
авторы отдают предпочтение двухэтапному опера-
тивному лечению врожденных пороков развития 
ЖКТ с формированием кишечных стом [1, 2].

Проблема выбора оптимального способа соз-
дания кишечного анастомоза при  реконструктив-
ных операциях далека от  разрешения и  на  сегод-
няшний день не утратила актуальности [3, 4, 5, 6]. 
В настоящее время стремительно развиваются хи-
рургические технологии: появляются новые виды 
сшивающих аппаратов, шовного материала, лапа-
роскопические методики формирования кишечного 
соустья, однако использование ручного шва в  хи-
рургической практике значимо и в настоящее время 
[3, 4, 5, 6]. Существует множество вариантов на-
ложения кишечного шва у новорожденных и детей 
грудного возраста, однако далеко не всегда хирурги 
получают желаемый результат [2, 6]. Грамотный 
тактический подход к  формированию межкишеч-
ного соустья и усовершенствование хирургической 
техники наложения кишечного шва позволят сни-
зить количество осложнений в послеоперационном 
периоде [3, 4, 5, 6].

Целью исследования явилось изучение и  раз-
работка оптимального варианта формирования ки-
шечного анастомоза.

Материал и методы исследования
Работа выполнена на  базе отдела эксперимен-

тальной хирургии с виварием и лаборатории пато-
морфологии «Иркутский научный центр хирургии 
и травматологии».

Дизайн исследования: в качестве модели кишеч-
ника новорожденного и ребенка грудного возраста 
были использованы 45  белых крыс-самок линии 
«Вистар» массой от 200 до 400 граммов. С момента 
поступления и до выведения из эксперимента жи-
вотные содержались в  условиях вивария при  сво-
бодном доступе к воде и пище, соответственно нор-
мативам ГОСТа «Содержание экспериментальных 

животных в  питомниках НИИ», опыты на  живот-
ных выполнялись в соответствии с утвержденными 
правилами гуманного обращения с животными.

Оперативные вмешательства проводились 
в  стерильных условиях под  общим обезболива-
нием с  применением 2%-ного раствора рометара 
(«Xylazinum»), который вводили внутримышечно 
в дозировке 0,5–0,6 мл, что обеспечивало анестезио-
логический эффект в течение 1–1,5 часов. Хирурги-
ческая стадия наркоза наступала через 10–15 минут.

Испытуемым животным выполняли срединную 
лапаротомию с последующей энтеротомией в зоне 
толстой кишки с сохранением основных брыжееч-
ных артерий. После пересечения кишки с помощью 
электроножа в  зоне илеоцекального соединения 
отсепаровывали брыжейку от  серозной оболочки 
кишки на 2 мм с целью четкой визуализации сло-
ев кишечной стенки, диаметр сшиваемой кишки 
в зоне анастомоза составил 6,5±1,0 мм.

В зависимости от вида используемого кишечно-
го шва животные были разделены на три группы:

I группа (n=15) – формирование кишечного ана-
стомоза «конец-в‑конец» однорядным непрерыв-
ным сквозным кишечным швом;

II группа (n=15) – формирование кишечного ана-
стомоза «конец-в‑конец» однорядным непрерыв-
ным серозно-мышечным кишечным швом;

III группа (n=15)  – формирование кишечного 
анастомоза «конец-в‑конец» двухрядным прецизи-
онным кишечным швом.

Наложение того или иного вида шва определя-
лось в ходе операции методом случайной выборки. 
У  всех животных при  формировании анастомоза 
использовали монофиламентную нить PDS II (по-
лидиоксанон) 7/0 с двумя атравматичными иглами, 
срок биодеградации 70–90  дней. При  формирова-
нии анастомоза использовали микрохирургическую 
оптическую систему фирмы «Karl Zeiss» с восьми-
кратным увеличением и  микрохирургический ин-
струментарий.

В  первой группе накладывали однорядный не-
прерывный сквозной шов с  протягиванием нити 
со стороны просвета полого органа до полного со-
прикосновения серозных поверхностей, что  обе-
спечивало лучшие инвагинационные свойства. 
При  этом нить проводили через края сшиваемых 
стенок по  траектории «слизистая-сероза-сероза-
слизистая» (рисунок 1 а,б,в). Время формирования 
анастомоза составило 6,4±0,5 мин.
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а	 б	 в
Рис. 1.  Этапы формирования анастомоза при помощи однорядного непрерывного кишечного шва. а – фиксирующий слизисто-серозный-се-
розно-слизистый шов, б – формирование задней стенки анастомоза,  в – анастомоз сформированный  с помощью однорядного непрерывного 
кишечного шва.

а	 б	 в
Рис. 2.  Этапы формирования  анастомоза при помощи однорядного непрерывного серозно-мышечного кишечного шва.. а – участки кишки 
в месте пересечения, б – формирование передней стенки анастомоза,  в – анастомоз сформированный  с помощью однорядного непрерывного 
серозно-мышечного кишечного шва

а	 б	 в
Рис. 3.  Этапы формирования анастомоза при помощи двухрядного прецизионного непрерывного кишечного шва, а– формирование первого 
ряда  анастомоза,  б – формирование второго  ряда  анастомоза , в - анастомоз сформированный  с помощью двухрядного прецизионного не-
прерывного кишечного шва
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Во  второй группе наложение серозно-мышеч-
ного шва выполняли по  следующей методике: со-
поставление краев раны начинали одним серозно-
мышечным узловым швом. Начиная с брыжеечного 
края по  наружной стороне кишечной стенки нить 
проводили непрерывно через мышечную в  сероз-
ную оболочку. Ассистент осуществлял постоянную 
тракцию за свободный конец нити, не допуская ос-
лабления уже наложенных швов. Формирование 
анастомоза завершали серозно-мышечным швом, 
а  концы используемой нити связывали между со-

бой (рисунок 2 а,б,в). Время формирования анасто-
моза составило 7,6±0,3 мин.

В  третьей группе животных техника наложе-
ния двухрядного непрерывного кишечного шва 
при формировании анастомоза заключалась в сле-
дующем: создание анастомоза начинали одним сли-
зисто-подслизистым узловым швом по внутренней 
поверхности кишки. Далее, начиная с брыжеечного 
края, атравматической иглой производили нало-
жение непрерывного слизисто-подслизистого шва 
«на себя». Расстояние от проведенной нити до края 
кишки составило 2 мм, расстояние между стежка-
ми – 2 мм. Сначала формировали заднюю стенку со-
устья, затем переднюю. После завершения первого 
ряда анастомоза выполняли формирование второго 
ряда непрерывного прецизионного серозно-мы-
шечного шва вторым концом нити с атравматичной 
иглой, заканчивая анастомоз в области брыжейки. 
Линия соединения завершалась на  наружной по-
верхности стенки кишки, образуя послойный ана-
стомоз (рисунок 3 а,б,в). Время формирования ана-
стомоза составило 9,1±0,3 мин.

После формирования анастомоза петли кишеч-
ника укладывали обратно в брюшную полость, пе-
редняя брюшная стенка ушивалась послойно.

Энтеральное кормление начинали по  требо-
ванию животных, спустя 2  часа с  момента опера-
ции. Время формирования анастомоза не повлияло 
на результаты исследования.

Все животные выводились из эксперимента пу-
тем передозировки тиопентала натрия на 1, 3, 7, 14, 

 

Эпителизация зоны анастомоза 
Рис. 5.  Морфологическая картина зоны  анастомоза у крысы на 
21 сутки при формировании анастомоза при помощи двухрядного 
прецизионного непрерывного кишечного шва

 

Рис. 4.  Морфологическая картина зоны анастомоза при фор-
мировании его с помощью однорядного непрерывного кишечного 
шва у крыс на 21 сутки после операции

Язвенный  дефект 
слизистой анастомоза

Соединительная ткань

 

Рис. 5.  Морфологическая картина зоны анастомоза при форми-
ровании его с помощью однорядного непрерывного серозно-мы-
шечного кишечного шва у крыс на 21 сутки после операции 

Асинхронная 
эпителизация  анастомоза                                                              

Соединительная ткань
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21‑е сутки послеоперационного периода. Аутопсию 
проводили в  течение первых часов после выведе-
ния из эксперимента с оценкой макроскопической 
и  микроскопической картины в  зоне анастомоза. 
Исследуемый материал изучался морфологами, 
в ходе исследования оценивались особенности ре-
парации кишечного анастомоза.

Результаты и обсуждения
Формирование анастомоза с помощью одноряд-

ного сквозного непрерывного кишечного шва (экс-
периментальная группа 1), (n=15).

При гистологическом исследовании на 1‑е сутки 
послеоперационного периода в  стенке кишки от-
мечался некроз слизистой оболочки с  массивной 
воспалительной инфильтрацией вокруг шовного 
материала, в области швов на всей протяженности 
сохранялся клеточный детрит. В  мышечной и  се-
розной оболочке имелась воспалительная инфиль-
трация и крупноочаговые кровоизлияния.

На 3‑и сутки после операции в области соустья 
отмечалось расстройство микроциркуляции и  вос-
палительные изменения. Со стороны слизистой ви-
зуализировался воспалительный валик из  инфиль-
трированных тканей, значительно суживающий 
просвет кишки. На  вершине валика имелся язвен-
ный дефект, распространяющийся до  мышечной 
оболочки. Отмечался выраженный отек слизистой 
и подслизистой оболочки. Признаки эпителизации 
слизистой оболочки отсутствовали. В  некоторых 
участках анастомоза имелась диффузная лейкоци-
тарная инфильтрация с вовлечением подслизистой, 
мышечной оболочек и серозного слоя. Вокруг шов-
ного материала имелась выраженная инфильтрация.

К  7‑м суткам у  опытных животных, сохранял-
ся воспалительный процесс в  кишечной стенке. 
В большинстве случаев со стороны слизистой обо-
лочки наблюдался язвенно-некротический дефект, 
распространяющийся до мышечной оболочки. От-
мечалось отчетливое отграничение некроза от под-
слизистой оболочки в  виде формирования вала, 
состоящего из  грануляционной ткани с  большим 
количеством сосудов, единичных гранулем инород-
ных тел и  явлений рубцевания. В  железах слизи-
стой оболочки, окружающих дефект, определялись 
очаги железистой гиперплазии с  явлениями дис-
плазии. В мышечной и серозной оболочке наблю-
далось гнойное воспаление с наличием грануляци-
онной ткани.

На 14‑е сутки явления воспаления в кишечной 
стенке продолжались. Со стороны слизистой обо-
лочки имелся плотный рубец с  выраженным вос-
палительным валом. Стенка кишки была отечная, 
кишечные швы частично прорезывались со сторо-
ны серозной оболочки, но  были состоятельными. 
Линия анастомоза прикрывалась фибринозны-
ми наложениями. Со  стороны слизистой оболоч-
ки определялся грубый вал, четко контурирую-
щий на фоне ее отечных складок, кровоизлияний 
и участков некроза.

На 21‑е сутки воспалительные явления в области 
анастомоза угасали. Формировался грубый ригид-
ный соединительно-тканный рубец, эпителизация 
анастомоза частичная по всей окружности без вос-
становления полноценной структуры слизистой 
и  подслизистого слоя. Отдельные участки анасто-
моза имели морфологию язвы с детритом и фибри-
ном на поверхности, грануляционной и фиброзной 
тканью в глубоких отделах (рисунок 4).

Репарация зоны кишечного анастомоза в  1‑й 
группе животных происходила по типу вторичного 
натяжения.

Изучение процессов репарации при однорядном 
непрерывном серозно-мышечном шве в эксперимен-
те (экспериментальная группа 2), (n=15).

При исследовании на 1‑е сутки после операции 
в  стенке кишки отмечался частичный некроз сли-
зистой оболочки со  значительной воспалительной 
инфильтрацией вокруг шовного материала, в обла-
сти швов сохранялись участки клеточного детрита, 
воспалительная инфильтрация в серозной оболочке 
умеренная. В зоне межкишечного анастомоза на 1‑е 
сутки после операции выявлялись умеренные кро-
воизлияния в мышечных слоях и на серозной обо-
лочке кишки.

На 3‑и сутки линия анастомоза со стороны сли-
зистой оболочки отечна, с кровоизлияниями, участ-
ками диастаза и  мелкими участки травматическо-
го некроза. В  подслизистой основе определялись 
клетки воспалительной инфильтрации, дезориента-
ция соединительнотканных волокон и отек. На этом 
сроке отмечалась выраженная воспалительная ре-
акция в мышечной оболочке кишечной стенки.

К  7‑м суткам у  экспериментальных животных, 
перенесших операцию, явления воспаления в  ки-
шечной стенке продолжались. Стенка кишки сохра-
няла свою отечность. Морфологическая картина 
характеризовалась частичной эпителизацией сли-
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зистых оболочек и  началом формирования соеди-
нительнотканного рубца. В  подслизистой основе 
сохранялась сосудистая реакция в виде расширения 
микроциркуляторного русла. Мышечная оболочка 
значительно утолщена в  области лигатур. Начи-
нал формироваться соединительнотканный рубец, 
который проникал со  стороны серозной оболочки 
в толщу стенки кишки до подслизистой основы.

На 14‑е сутки при аутопсии на гистологических 
срезах дефект слизистой оболочки сохранялся. 
В  месте ее отсутствия определялся рыхлый со-
единительно-тканный рубец, представленный со-
зревающей грануляционной тканью. Со  стороны 
сохранившейся слизистой оболочки отмечалось 
наползание покровно-ямочного эпителия в  виде 
небольшой узкой полоски. В  подслизистой, мы-
шечной и  серозной оболочках отмечался форми-
рующийся рубец, представленный рыхлой соеди-
нительной тканью с большим количеством сосудов 
и единичными гранулемами типа инородных тел.

На 21‑е сутки все воспалительные и репарацион-
ные явления в  области анастомоза заканчивались. 
В зоне соустья имелся оформленный соединитель-
но-тканный рубец, эпителизация анастомоза нерав-
номерна по  всей окружности без  восстановления 
полноценной структуры слизистой и подслизистого 
слоя. Отдельные участки анастомоза имели морфо-
логию язвы с детритом и фибрином на поверхности, 
грануляционной и фиброзной тканью в глубоких от-
делах. Расположение волокон в мышечной оболочке 
становилось упорядоченным. Серозная оболочка 
восстанавливала свой рельеф. Лигатуры в  стенке 
кишки на 21‑е сутки окружены отчетливо сформи-
рованной соединительнотканной капсулой. Зажив-
ление анастомозов второй серии опытов протекало 
по типу смешанного натяжения (рисунок 5).

Изучение процессов репарации при формирова-
нии анастомоза двухрядным прецизионным непре-
рывным кишечным швом (экспериментальная груп-
па 3), (n=15).

При исследовании на 1‑е сутки после операции 
в зоне анастомоза отмечался частичный некроз сли-
зистой оболочки с умеренной воспалительной ин-
фильтрацией вокруг шовного материала, в области 
швов на отдельных участках сохранялся клеточный 
детрит, воспалительная инфильтрация в  серозной 
оболочке, визуализировались мелкоочаговые кро-
воизлияния в мышечных слоях и на серозной обо-
лочке.

На 3‑и сутки после операции отмечалось незна-
чимое увеличение толщины стенки кишки в  зоне 
анастомоза, что  соответствует реакции органа 
на  операционную травму. В  исследуемых матери-
алах наблюдается сопоставление гистологически 
однородных слоев стенки кишки. В слизистой обо-
лочке определялись очаги эпителизации. Отмеча-
лось точное и плотное сопоставление подслизистой 
основы. В толще мышечной оболочки наблюдалось 
умеренная инфильтрация, невыраженная вакуоли-
зация мышечных волокон и межмышечной стромы. 
Вокруг лигатур на 3‑и сутки после операции начала 
формироваться капсула.

К  7‑м суткам прослеживалась явная тенден-
ция к уменьшению толщины всех слоев кишечной 
стенки в зоне анастомоза. Наблюдалось сохранение 
футлярного принципа строения кишечной стенки, 
происходила эпителизация слизистой оболочки. 
Инфильтрация и  воспаление в  подслизистой ос-
нове, мышечной и  серозной оболочках на данном 
этапе уже завершались, в  связи с  чем  параметры 
их толщины приближались к нормальным.

На  14‑е сутки после операции зона анастомо-
за со  стороны слизистой оболочки практически 
не видна. Слизистая имела оформленную фиброз-
но-мышечную основу, с  большим количеством 
сосудов и  нервных волокон. В подслизистом слое 
располагалась фиброзная основа. В  мышечном 
слое обнаруживался шовный материал в состоянии 
рассасывания или инкапсуляции с наличием вокруг 
мелких гранулем типа инородных тел. Мышечные 
клетки вокруг зоны рубцевания содержали неболь-
шое количество миофибрилл. На серозном покрове 
линия анастомоза не определялась.

Репарация зоны анастомоза первичным натяже-
нием завершилась к 21‑м суткам. Слизистая оболоч-
ка полностью восстанавила свой рельеф, равномер-
но распределилась по  всей поверхности соустья. 
Подслизистый слой практически был интактен. 
Мышечная оболочка приближалась к  нормаль-
ным структурным параметрам. Линия анастомоза 
со стороны серозной оболочки не определялась.

Таким образом, экспериментальное изучение 
анастомозов «конец-в‑ конец», сформированных 
с помощью прецизионного двухрядного кишечно-
го шва, показало, что стенка кишки в зоне соустья 
репарировала первичным натяжением, слои стенки 
точно адаптированы, эпителизация соустья к 21‑м 
суткам полностью завершена, в то время как репа-
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рация анастомозов, сформированных с  помощью 
однорядного непрерывного серозно-мышечного 
шва и  однорядного непрерывного кишечного шва 
проходит с  удлиненным сроком воспалительных 
процессов в  тканях и  завершается рубцеванием 
(рисунок 6).

Выводы
1.  Подвижность слизистой оболочки с  соб-

ственным мышечным слоем не позволяет четко со-
поставить края раны в I и II группах животных.

2.  Захват серозно-мышечного слоя в  область 
шва без  заинтересованности подслизистого слоя 

во  второй группе животных не  дал возможности 
четко сопоставить края раны из‑за  подвижности 
последнего.

3.  Прецизионная техника наложения 2‑рядно-
го анастомоза позволила четко сопоставить края 
раны, не  образуя характерного валика, выступаю-
щего в просвет кишечника.

4.  Регенерация тканей при  формировании ана-
стомоза с  помощью двухрядного прецизионного 
шва происходила быстрее, чем в анастомозах, вы-
полненных с помощью однорядного непрерывного 
и однорядного серозно-мышечного швов, что свя-
зано с четким сопоставлением краев раны.
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