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Выводы:  

1 Оперативное лечение потребовалось почти четверти пациентов, причем оно 

выполнялось не общим хирургом, а нейрохирургом. 

2 Вмешательство показано при серьезных жизнеугрожающих осложнениях, 

следовательно, быстрый доступ к нейрохирургической помощи является критич-

ным. 

3 Терапия СпД должна включать адекватное сочетание консервативного и хи-

рургического лечения. И в связи с постепенным началом и неспецифической карти-

ной заболевания, своевременно выполненное оперативное лечение  является ключом 

к успешному лечению СпД, что позволяет добиться хороших и удовлетворительных 

результатов лечения в стационарах не нейрохирургического профиля.  

4 Особенно важно взаимодействие служб общей и нейрохирургии, в идеале – 

их территориальное единство. 
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Резюме. В работе приводятся данные ретроспективного исследования частоты развития 

несостоятельности межкишечных анастомозов в зависимости от уровня наложения и способа фор-

мирования соустья. 
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Resume. The review presents data of  a retrospective study of the frequency of  interintestinal 

anastomotic leakage depending on the level of application and the method of anastomosis formation. 
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Актуальность. Со времён возникновения кишечной хирургии и по настоящее 

время, несмотря на внедрение в практику новейших методов разъединения и соеди-

нения тканей, современных шовных материалов, среди актуальных задач хирургии 

органов брюшной полости важное, а порой и драматическое место занимает проблема 

несостоятельности межкишечных анастомозов[6]. У 85 – 90% пациентов абдоминаль-

ные хирургические вмешательства сопровождаются восстановлением целостности и 

непрерывности желудочно-кишечного тракта[1]. По данным литературы частота раз-

вития несостоятельности, приводящей к развитию гнойно-септических процессов в 

брюшной полости,  после плановых операций достигает 0,4-8,0%[4,5], а после экс-

тренных операций может достигать 30% и более[3]. Несостоятельность межкишеч-

ного анастомоза является самым частым показанием к релапаротомии (24,5-26,0% 

среди всех причин релапаротомии)[2]. Частота летального исхода при развитии несо-

стоятельность анастомозов достигает 68%[1].   

Цель: определить сроки развития несостоятельности межкишечных анастомо-

зов, а также частоту в зависимости от уровня наложения и способа формирования 

межкишечного соустья.  

Задачи:  

1. Провести ретроспективное исследование результатов наложения межкишеч-

ных анастомозов по поводу различных заболеваний. 

2. Выявить частоту развития несостоятельности анастомозов. 

3. Определить зависимость между развитием несостоятельности и уровнем 

наложения анастомоза, а также способом формирования межкишечного соустья, 

сроки развития.  

Материалы и методы. Изучены результаты 323 плановых операций, выпол-

ненных в период с 2014 по 2017 гг. в 3-ей городской клинической больнице им. Е.В. 

Клумова и 4-ой городской клинической больнице им. Н.Е. Савченко города Минска. 

Выполнялось наложение аппаратных, а также однорядных и двухрядных ручных 

межкишечных анастомозов. Оперированы пациенты в возрасте от 16 до 85 лет. Сред-

ний возраст составил 64,2 года. Прооперировано пациентов женского пола 222 

(68,7%), пациентов мужского пола 101 (31,1%). Наиболее частыми показаниями к 

операции явились закрытие кишечных стом – 112 случаев  (34,6%), новообразования 

– 96 случаев (29,8%), ожирение – 74 случая (22,9%) (рис. 1). 
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Рисунок 1 – Показания к операциям 

 

 Количество анастомозов в зависимости от способа формирования и уровня 

наложения представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1. Уровень наложения и виды анастомозов 

  

Аппа-

ратные 

(n=42) 

 

 

Одно-

рядные 

(n=144) 

 

Двух-

рядные 

(n=137) 

 

Всего 

(n=323) 

 

 

Тонко- 

тонко-

кишечные 

 

 

- 

 

28 

 

67 

 

95 

 

Тонко-

толстокишеч-

ные 

 

 

14 

 

33 

 

38 

 

85 

 

Толсто-

толстокишеч-

ные 

 

 

28 

 

83 

 

32 

 

143 

 

Закрытие 

кишечных стом  

34,6%

Внутренние 

свищи 5,3%

Дивертикулярная 

болезнь 3,4%

Болезнь Крона 

2,3%

Ожирение  

22,9%

Новообразования 

29,8%

Долихосигма 

1,7%
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Результаты и их обсуждение. Несостоятельность тонко-тонкокишечных ана-

стомозов развилась у 5 (17,9%)  пациентов после наложения однорядного анастомоза 

и у 1 (1,5%) пациента после наложения двурядного анастомоза. Несостоятельность 

тонко-толстокишечных анастомозов развилась у 1 (7,1%) пациента после наложения 

аппаратного анастомоза, у 2 (6,0%) после наложения однорядного анастомоза и у 1 

(2,6%) пациента после наложения двурядного анастомоза. Несостоятельность толсто-

толстокишечных анастомозов развилась у 4 (14,3%) пациентов после наложения ап-

паратного анастомоза, у 10 (12,0%) пациентов после наложения однорядного анасто-

моза и у 1 (3,1%) пациента после наложения двухрядного анастомоза (рис. 2). 

 

 
Рисунок 2 – Частота развития несостоятельности анастомозов в зависимости от уровня 

наложения и способа формирования соустья 

 

Из полученных данных следует, что если частота развития несостоятельности 

после наложения ручных однорядных и аппаратных анастомозов практически одина-

ковая, то при наложении ручных двухрядных анастомозов эта частота заметно сни-

жается. Также прослеживается зависимость между уровнем наложения анастомоза и 

частотой развития несостоятельности. У дистальнее наложенных анастомозов чаще 

возникает несостоятельность. 

Релапаротомии по поводу развития несостоятельности выполнялись на 2-11 

сутки после наложения анастомозов, максимальное количество – на 5 сутки (Рис. 3). 
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Рисунок 3 – Количество и сроки релапаротомий, выполненных по поводу несостоятельно-

сти анастомозов 

 

Выводы.  
1 При наложении двухрядных анастомозов частота развития несостоятельно-

сти снижается.  

2 Большая частота возникновения несостоятельности наблюдается у дисталь-

нее наложенных анастомозов.  

3 Несостоятельность возникает со 2 по 11 сутки после наложения анастомоза и 

чаще всего на 5 сутки. 
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