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Рак ободочной кишки (РОК)  занимает одно 
из основных мест в структуре опухолей желудочно-
кишечного тракта. В последние годы в большинстве 
экономически развитых стран отмечается устойчивая 
тенденция к росту заболеваемости РОК. В Украине по-
казатель заболеваемости составляет 17,7% на 100 тыс.,  
а ежегодный прирост равен 4% [1].

Можно предполагать,  что в ближайшие годы это 
заболевание станет наиболее частым среди злока-
чественных опухолей желудочно-кишечного тракта.

До настоящего времени единственным методом 
радикального лечения данной патологии является 
операция. Операции по поводу РОК  травматичны,  
выполняются,  как правило,  у резко ослабленных 
больных и поэтому часто сопровождаются ослож-
нениями. Наиболее тяжелое и нередко фатальное 
осложнение — несостоятельность швов анастомоза. 
Частота указанного осложнения,  по данным различ-
ных авторов,  колеблется от 8,6 до 17%,  а смертность 
при нем достигает 100% [2; 3].

После наложения анастомоза между краями 
кишечных стенок остаются выполненные фибрином 
щели в десятые и сотые доли миллиметра,  а размеры 
кишечных микробов исчисляются десятичными доля-
ми миллиметра (например,  размер кишечной палочки 
0,05–0,08 мк). Отсюда ясно,  почему физически гер-
метичный шов становится биологически несостоя
тельным в первые часы после операции. Если учесть,  
что фибрин,  выпадающий между краями анастомоза 
на определенном протяжении,  находится в постоян-
ном контакте с содержимым кишечника,  а значит,  
в какой-то мере подвергается действию его протео-
литических ферментов,  и принять во внимание,  что 
фибрин — хорошая питательная среда для некоторых 
видов микробов,  то станет очевидным,  что сгустки 
фибрина между серозными оболочками анастомоза 
не могут быть препятствием для проникновения ки-
шечных микробов в брюшную полость. 

Таким образом, несостоятельность кишечных 
анастомозов является следствием того, что применяе-
мые в настоящее время герметичные в физическом 
отношении швы проницаемы для микробов в раннем 
послеоперационном периоде. Поэтому разработка 
новых и усовершенствование уже существующих ме-
тодик операций при РОК, повышающих надежность 
анастомоза, — необходимая предпосылка к снижению 
послеоперационных осложнений и летальности.

Одним из направлений повышения надежности 
толстокишечных анастомозов является применение 
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методик пластического укрытия последних. Для этого 
ранее использовался участок большого сальника на 
ножке,  формировалась серозно-мышечная манжетка,  
линия шва также укрывалась аутотрансплантатом 
брюшины [4; 5]. Однако перечисленные методы ока-
зываются малоэффективными при инфицировании 
брюшной полости и явлениях кишечной непрохо-
димости.

Цель нашего исследования — снижение частоты 
несостоятельности анастомоза у больных РОК  путем 
применения разработанного нами аутопластического 
анастомоза [6].

Техника анастомоза была разработана в экспе-
рименте на животных. Физическая и биологическая 
герметичность пластического анастомоза изучена на 
19 беспородных собаках.

Суть методики заключается в следующем. Вы-
полняется правосторонняя гемиколэктомия. Берется 
дистальный участок подвздошной кишки для пласти-
ки. На расстоянии 15 см от края подвздошная кишка 
пересекается перпендикулярно ее оси. Также рассе-
кается брыжейка в продолжение пересечения кишки 
с сохранением хотя бы двух артериальных стволов с 
их соответствующими дугами (рис.1).

Мобилизованный трансплантат тщательно изо-
лируется от операционного поля салфетками. Накла-
дывается илеотрансверзоанастомоз конец в конец или 
бок в бок. После этого мобилизованный трансплантат 

Рис. 1. Границы резекции толстой и подвздошной кишок
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рассекают вдоль по противоположному противобры-
жеечному краю и края его берут на четыре зажима. 
Производят демукозацию путем поступательного 
соскабливания скальпелем. Кровотечение прекраща-
ют обкладыванием салфетками. Демукозированная 
поверхность смазывается 5% настойкой йода. Недо-
пустимо любое натяжение,  перекручивание или сдав-
ливание лоскута и питающих артериальных сосудов. 
Последним этапом операции является окутывание в 
виде муфты сформированного илеотрансверзоанасто-
моза демукозированным лоскутом из подвздошной 
кишки и фиксации его единичными шелковыми 
швами к анастомозу (рис. 2; 3).

По данной методике прооперировано 19 больных 
РОК  в возрасте от 60 до 75 лет. У всех больных имел 
место рак правой половины ободочной кишки (T2-4 
N0-1 M0)  с  явлениями частичной или полной непро-
ходимости. Для сравнения обследована группа из 32 
больных раком правой половины ободочной кишки 
аналогичного возраста,  которым была выполнена 
правосторонняя гемиколэктомия без укрытия ана-
стомоза.

В послеоперационном периоде больные обеих 
групп получали инфузионную и антибактериальную 
терапию.

Определение биологической герметичности ана-
стомоза в эксперименте на животных проводилось по 
следующей методике. По вскрытии брюшной полости 
стерильным ватным тампоном брали материал для 
посева с брюшины анастомоза,  кишок и сальника 
методом мазка. При наличии в брюшной полости экс-
судата для посева брали и экссудат. Материал,  снятый 
с  анастомоза,  исследовали на наличие кишечной 
палочки по общепринятой методике.

Было установлено,  что анастомоз,  наложенный 
по общепринятой методике,  становится биологически 
не герметичным через 7–9 ч после операции. Кишеч-
ная флора в последующие часы высевалась как с 

соустья,  так и с петель кишок,  сальника и экссудата. 
В то же время при использовании для дополнительной 
перитонизации демукозированной петли тонкой киш-
ки на сосудистой ножке проникновения кишечных 
микробов через шов в свободную брюшную полость 
не отмечалось ни на 9-м часу после операции,  ни в 
последующие часы.

Таким образом,  экспериментально доказано,  что 
перитонизация илеоколоанастомоза петлей демукози-
рованной тонкой кишки на сосудистой ножке предот-
вращает инфицирование брюшины через физически 
герметичный шов.

В основной группе больных в раннем послеопера-
ционном периоде наступили следующие осложнения: 
нагноение послеоперационной раны — 2,  пневмония 
— 1,  тромбофлебит — 2,  нарушение сердечного ритма 
— 3. Летальных исходов не было. Несостоятельность 
анастомоза не отмечена ни в одном случае.

В группе сравнения имели место: перитонит — у 2 
больных,  местный перитонит — у 1,  нагноение раны 
— у 4,  пневмония — у 1,  нарушение сердечного рит-
ма — у 2. Причиной перитонита во всех случаях была 
несостоятельность анастомоза. Умерли 3 больных,  что 
составило 9,7 %.

Анализ результатов хирургического лечения боль-
ных РОК с применением разработанного нами пласти-
ческого анастомоза свидетельствует о положительном 
эффекте от его применения. Так, ни у одного из боль-
ных основной группы не отмечена несостоятельность 
анастомоза. В то же время у 3 больных контрольной 
группы наступила несостоятельность анастомоза, след-
ствием которой явился разлитой и местный гнойный 
перитонит, приведший к смерти больных.

Следовательно,  разработанный нами илеоколо
анастомоз с  пластикой демукозированной петлей 
подвздошной кишки обладает более высокими фи-
зическими и биологическими свойствами и предот-
вращает инфицирование брюшины. Применение этого 

Рис. 2. Укрепление илеоколоанастомоза демукозированной 
петлей на питающей сосудистой ножке

Рис. 3. Фиксация трансплантата к серозе анастомоза 
шелковыми швами
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метода в клинике у больных раком правой половины 
ободочной кишки позволяет повысить надежность 
анастомоза и избежать его несостоятельности.

Учитывая высокую надежность пластического 
илеоколоанастомоза,  его можно рекомендовать для 

применения у больных,  имеющих повышенный риск 
развития несостоятельности анастомоза (пожилой 
возраст,  частичная или полная кишечная непро-
ходимость,  невозможность тщательной подготовки 
кишечника).
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Prevention of anastomosis failure in surgery for colon cancer

V.I. Starikov,  Aiman Darak,  B.B. Voznitsyn

S u m m a r y

A new original method of plastic ileocolostomy in patients with  colon cancer  at right hemicolectomy is 
described.




