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Цель. Разработка и применение в клинике новой технологии формирования циркулярного компрес'
сионного шва для улучшения результатов хирургического лечения больных раком толстой кишки. 
Материалы и методы. Нами был разработан компрессионный сшиватель кишечника (КСК). Прове'
дено экспериментальное обоснование компрессионного шва толстой кишки устройством. В основу 
клинического исследования легли результаты оперативного лечения больных раком толстой кишки. 
Всего был прооперирован 71 пациент, каждому формировали толстокишечные анастомозы по типу 
«конец в конец» с помощью КСК. В исследование вошли плановые и экстренные операции. 
Результаты. Среднее время, необходимое для формирования толстокишечного анастомоза, 
составило 5,8 ± 0,25 мин. Отторжение компрессионных устройств происходило в сроки от 8 до 
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12 суток, среднее время элиминации составило 9,6 ± 1,63 суток. Послеоперационное осложнение 
возникло у 1 (1,4 %) больного. Летальных исходов не было. Также были изучены отдаленные 
функциональные результаты. 
Выводы. Применение КСК оказалось простым при формировании анастомоза, эффективным, надеж'
ным, с хорошими непосредственными и отдаленными функциональными результатами. 
Ключевые слова. Компрессионный сшиватель кишечника, рак толстой кишки, компрессионный 
анастомоз. 
 
Aim. To develop and use new techniques of forming circular compression suture in clinical practice for 
improvement of the results of surgical treatment of colon cancer patients. 
Materials and methods. An intestinal compression stapler (ICS) was developed by us. Experimental 
grounding for colonic compression suture by means of this device was carried out. The results of surgical 
treatment of colon cancer patients made the basis of clinical study. Seventy one patients who experienced 
formation of colonic anastomosis by the “end to end” type using ICS were operated. The study included 
planned and emergency operations. 
Results. A mean time required for formation of colonic anastomosis was 5,8 ± 0,25 minutes. Rejection of 
compression devices occurred during the period of 8–2 days, mean elimination time was 9,6 ± 1,63 days. The 
postoperative complication was registered in 1 (1,4 %) patient. No lethal outcomes were detected. The long'
term functional results were also studied. 
Conclusions. Application of ICS for forming anastomosis is simple, effective, reliable; it has  positive indirect 
and remote functional results. 
Key words. Intestinal compression stapler, colon cancer, compression anastomosis.   

 

ВВЕДЕНИЕ 

Созданию надежных и простых межки'
шечных анастомозов посвящено множество 
исследований. В основном они сводятся 
к формированию соустья традиционным 
ручным швом, недостатками которого явля'
ются: краевое нарушение кровоснабжения тка'
ней анастомоза, их ишемия и некроз, что, 
в свою очередь, приводит к функциональным, 
нередко анатомическим нарушениям опери'
руемого органа [1, 2]. Кроме того, шовный мате'
риал, используемый в хирургической практике, 
обладает целым рядом отрицательных качеств: 
отсутствием биосовместимости, биодеграда'
ции, прочности и атравматичности, наличием 
«пилящего» эффекта. Фитильность нитей, вы'
раженная реакция тканей в виде некроза в зоне 
соустья и возникновение септического процес'
са с обязательным заживлением тканей вто'
ричным натяжением приводят нередко к руб'
цовому сужению кишечного соустья [6, 8]. Ана'
стомозы, сформированные ручным способом, 
бактериально проницаемы при физической 

герметичности, что вызывает спаечный про'
цесс и даже перитонит [4, 9]. 

В середине XX в. созданные в СССР сши'
вающие скрепочные аппараты, а чуть позже 
более совершенные зарубежные аналоги не 
смогли улучшить результаты операций на 
желудочно'кишечном тракте [3, 11, 13]. 

И все'таки, несмотря на постоянное со'
вершенствование механического шва, основ'
ным недостатком его является сквозное про'
шивание стенок кишки со всеми вытекающи'
ми последствиями и осложнениями [5, 7, 10]. 

Конструктивные особенности совре'
менных сшивающих аппаратов не позволя'
ют сформировать физиологичный анасто'
моз по типу «конец в конец» на ободочной 
кишке без дополнительного отверстия в стен'
ке кишки. 

Необходимость использования такого 
хирургического приема значительно снижа'
ет положительный эффект аппаратного шва, 
так как дополнительная травма стенки обо'
дочной кишки увеличивает количество по'
слеоперационных осложнений. 
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Пуговка Murphy была первым удачным, 
эффективным техническим решением ком'
прессионного шва в абдоминальной хирургии. 
С ее помощью легко и быстро, а главное, без 
швов, соединялись концы кишок и одновре'
менно создавалась первичная проходимость 
анастомоза [12]. Многие именитые хирурги – 
Frey (1895), А. А. Бобров (1901), Miculicz (1903), 
считали ее «восхитительным» и очень удачным 
устройством. Технологическое несовершенст'
во и ручное производство «пуговки» Murphy, 
а также возникающие во время операции ос'
ложнения заставили хирургов отказаться от 
применения этого способа и перейти к тради'
ционному ручному узелковому шву. Несмотря 
на это, Л. Г. Стуккей (1903) считал, «что придет 
время и компрессионный шов сможет побо'
роться с традиционным ручным швом». 

До настоящего времени компрессион'
ный кишечный анастомоз формировали при 
помощи различных устройств: аппаратов 
АКА'2, АСК'01, Valtrac, из никилид'тита'
новой проволоки и т.д. Но все перечислен'
ные компрессионные устройства требуют 
конструктивных доработок, хотя и приме'
няются в хирургии толстой кишки с замет'
ным успехом. 

В силу этих обстоятельств и имея поло'
жительные экспериментальные данные, мы 
предложили формирование кишечных соус'
тий на ободочной кишке новым оригиналь'
ным устройством – компрессионным сшива'
телем кишечника (КСК). 

Целью исследования является разработка 
и применение в клинике новой технологии 
формирования циркулярного компрессионно'
го шва для улучшения результатов хирургиче'
ского лечения больных раком толстой кишки. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ  

Нами было разработано новое устрой'
ство – компрессионный сшиватель кишеч'
ника (КСК). Получен патент РФ № 110246. 

Все детали устройства выполнены из сплава 
титана ВТ'1 и обработаны электрополиров'
кой. КСК содержит коаксиально установлен'
ные цилиндры, снабженные обращенными 
друг к другу чашеобразными насадками.  
Цилиндры соединены между собой с помо'
щью пружинного механизма. При этом один 
из цилиндров снабжен диаметрально распо'
ложенными сквозными пазами под съемный 
фиксирующий ключ с вилкообразным рабо'
чим концом. КСК имеет 3 типоразмера с внеш'
ними диаметрами 28; 31 и 33 мм, с внутрен'
ними диаметрами 14; 16,8 и 16,8 мм. При вы'
соте 30 мм вес устройств составляет 36–40 г. 
Все детали КСК были рассчитаны и смоде'
лированы с помощью компьютерной про'
граммы Компас 3D. 

Сборка КСК производится легко и быстро. 
Перед каждой операцией необходимо со'
блюдать следующие условия: проверяется 
правильность сборки устройства; после от'
торжения КСК из организма больного необ'
ходимо устройство промыть, подвергнуть 
дезинфекции в растворе антисептика, разо'
брать, очистить детали от некротированных 
тканей, вновь промыть, подвергнуть стери'
лизации и в таком виде сохранить до сле'
дующей операции. 

Клиническому применению устройства 
предшествовало экспериментальное обосно'
вание компрессионного шва толстой кишки,  

 

Рис. 1. КСК трех типоразмеров 
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которое было проведено в клинике живот'
ных Российского научного центра «Восста'
новительная травмaтология и ортопедия» им. 
академика Г. А. Илизарова с участием беспо'
родных, разнополых собак, а также в услови'
ях прозекторской на трупном материале 
умерших людей обоего пола. 

В основу клинического исследования лег'
ли результаты оперативного лечения больных 
раком толстой кишки, которые находились на 
лечении в онкологическом отделении Шад'
ринской больницы скорой медицинской по'
мощи и колопроктологическом отделении 
Курганской областной клинической больницы 
с 2009 по 2014 г. Всего был прооперирован 
71 пациент, каждому формировали тонко'тол'
стокишечные и толсто'толстокишечные ана'
стомозы «конец в конец» с помощью КСК. Ка'
ждый больной давал информированное пись'
менное согласие на участие в клиническом 
исследовании в соответствии с положениями 
Нюрнбергского кода и Хельсинкской деклара'
ции о защите прав пациентов и стандартами 
GCP (good clinical practice – добросовестная 
клиническая практика). 

Мужчин было 32 (45,1 %), женщин – 
39 (54,9 %). Средний возраст больных соста'
вил 66,5 ± 11,4 г. (от 39 до 88 лет). С I стадией 
онкозаболевания было 13 (18,3 %) пациентов, 
II – 18 (25,4 %), III – 35 (49,3 %) и IV – 5 (7 %). 
У 45 (71,4 %) пациентов имелось одно сопут'
ствующее заболевание и более. В экстренном 
порядке по поводу острой обтурационной 
толстокишечной непроходимости было про'
оперировано 26 (36,6 %) пациентов, в плано'
вом – 45 (63,4 %). 

Комбинированные операции с удалени'
ем смежных органов были произведены 
5 (7 %) больным, среди них резекции селе'
зенки, мочевого пузыря, тонкой кишки и 
хвоста поджелудочной железы. 

Способ имплантации КСК и формиро'
вания конце'концевого анастомоза толстой 
кишки состоял в следующем: после удаления 
пораженного отдела ободочной кишки на 

Т а б л и ц а  1  

Заболевание, послужившее причиной 
операции 

Количество опериро+
ванных больных Диагноз 
абс. % 

Рак червеобразного отростка 1 1,4 

Рак слепой кишки 9 12,7 

Рак восходящего отдела обо'
дочной кишки 

4 5,6 

Рак правого изгиба ободочной 
кишки 

6 8,5 

Рак поперечной ободочной 
кишки 

5 7,0 

Рак левого изгиба ободочной 
кишки 

4 5,6 

Рак нисходящего отдела обо'
дочной кишки 

8 11,3 

Рак сигмовидной кишки 21 29,6 

Рак ректосигмоидного отдела 13 18,3 

Всего 71 100 

Т а б л и ц а  2  

Операции, выполненные с помощью КСК 

Количество опериро+
ванных больных Название операции 
абс.  %  

Правосторонняя ГКЭ 20 28,2 

Резекция поперечно'ободоч'
ной кишки 

5 7,0 

Левосторонняя ГКЭ 11 15,5 

Резекция сигмовидной кишки 18 25,4 

Субтотальная колэктомия 6 8,5 

Передняя резекция 11 15,5 

Всего 71 100 

 

края анастомозируемых участков накладыва'
ли кисетные швы любым прочным шовным 
материалом (лавсан, викрил, полипропилен). 
Выбор материала принципиального значе'
ния не имеет, так как через 8–12 суток уст'
ройство вместе с кисетными швами должно 
отторгнуться. После обработки слизистой 
анастомозируемых участков ободочной кишки 
антисептиком хирург разжимает пружину 
устройства на нужное расстояние, фиксиру'
ет его чашеобразные насадки ключом и по'
очередно внедряет его в дистальный и про' 
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Рис. 2. Этапы формирования анастомоза: 
 а – устройство установлено на фиксаторе, 

ограничивающем сжатие пружины, один конец 
его введен в кишку, и завязан кисетный шов;  

б – оба кисетных шва завязаны, после снятия  
с фиксации компрессирующие кольца  
сблизились и сжали кишечные стенки 

ксимальный концы толстой кишки. Кисет'
ные лигатуры плотно затягивают на цилинд'
ре и отсекают. Затем оператор снимает уст'
ройство с фиксатора и дает возможность 
пружине полностью сжаться. Пружина вос'
станавливает свою первоначальную форму, 
сближает и сжимает концы кишки. Проил'
люстрируем этапы формирования анасто'
моза (рис. 2). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Учитывая техническую простоту форми'
рования толстокишечного анастомоза с по'
мощью КСК, мы провели хронометраж опе'
ративных вмешательств у 71 больного. Сред'
нее время формирования толстокишечного 
анастомоза составило 5,8 ± 0,25 мин. В по'
слеоперационном периоде вели больных ак'

тивно, что способствовало более раннему 
восстановлению моторики кишечника, гемо'
динамики, профилактике послеоперацион'
ных осложнений. Как правило, газы отходили 
на 2–3'и сутки, самостоятельный жидкий стул 
был на 2–4'е сутки. Со 2'х суток после опера'
ции больным разрешали пить, затем начина'
ли кормление и переводили на полупостель'
ный режим. С целью определения времени 
эвакуации компрессионных устройств и ско'
рости миграции по толстой кишке в после'
операционном периоде проводился рентге'
нологический контроль места расположения 
КСК. Отторжение компрессионных устройств 
происходило в сроки от 8 до 12 суток, среднее 
время элиминации – 9,6 ± 1,63 суток. После'
операционное осложнение возникло у 1 (1,4 %) 
больного. Оно не было связано с анастомозом, 
на 10'е сутки послеоперационного периода 
был выявлен перитонит, причиной возникно'
вения которого послужила перфорация ди'
вертикула нисходящего отдела ободочной 
кишки. Течение послеоперационного периода 
у остальных больных протекало без ослож'
нений. Летальных исходов не было. 

Изучение отдаленных результатов у па'
циентов с компрессионными анастомозами 
конец в конец, выполненными КСК в сроки 
от 3 месяцев до 3 лет после операции, было 
проведено у 41 (57,7 %) пациента. Рентгено'
логические исследования показали, что по'
сле нагнетания бариевой взвеси при помощи 
контрастной клизмы зона соустья практиче'
ски не определялась (рис. 3, а). Фиброколо'
носкопия проводилась с фотографированием 
анастомоза и одновременной видеосъемкой. 
Установлено, что компрессионный анастомоз 
не подвержен инволюции, в различные сроки 
исследования соустье сохраняло размеры 
и форму, заданные компрессионным уст'
ройством. Соустье выглядело в виде слабоза'
метной складки слизистой с четкими ров'
ными краями, выступающей в просвет тол'
стой кишки, при инсуфляции воздуха 
анастомоз свободно разводился и безболез' 
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Рис. 3. Контрольная ирригоскопия (а)  
и эндоскопия (б) колоректального анастомоза, 

сформированного КСК, через 6 месяцев после 
операции 

ненно пропускал эндоскоп (рис. 3, б). Изуче'
ние качества жизни с помощью специализи'
рованного опросника GIQLI проведено у 37 
(52,1 %) человек. По результатам анкет у всех 
респондентов через 6 месяцев после опера'
ции гастроинтестинальный индекс был зна'
чительно выше, чем при первичном поступ'
лении в стационар, и составил в среднем 
120,1 ± 1,4 балла. Это хороший уровень ка'
чества жизни. Респонденты отмечали улуч'
шение своего физического и психоэмоцио'
нального состояния, социальную адаптацию 
в семье и обществе. 

ВЫВОДЫ 

Первый опыт клинического примене'
ния КСК показал, что метод формирования 
анастомоза оказался простым, эффектив'
ным и надежным, с хорошими непосредст'
венными и отдаленными функциональны'
ми результатами. 
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