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Аннотация. Цель исследования. Разработка и применение в клинике новой технологии формирования 

циркулярного компрессионного шва для улучшения результатов хирургического лечения. 
Материалы и методы. Нами было предложено новое устройство – компрессионный сшиватель 

кишечника (патент РФ № 110246). Все детали устройства выполнены из сплава титана ВТ-1. Сила ком-
прессии создается с помощью стальной пружины. Устройство имеет 3 типоразмера с внешними диаметрами 
28 мм, 31 мм и 33 мм, что позволяет использовать их при различных диаметрах анастомозируемых органов и 
на всем протяжении толстой кишки.  

Результаты. Разработанное нами устройство простое, удобное и надежное в применении. Устройство 
было использовано при 71 операции, выполненных по поводу рака толстой кишки: 20 правосторонних 
гемиколэктомий, 5 резекций поперечно-ободочной кишки, 12 левосторонних гемиколэктомий, 17 резек-
ций сигмовидной кишки, 6 субтотальных колэктомий и 11 передних резекций. Осложнений связанных с 
качеством анастомоза выявлено не было. 

Выводы. Созданы оригинальные устройства для формирования компрессионных толстокишечных 
анастомозов. Внедрение в клиническую практику новой технологии позволяет предупреждать развитие 
послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова. Компрессионный толстокишечный анастомоз, компрессионный сшиватель ки-
шечника. 
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Abstract. The purpose of this study is to develop and clinical use the new technology of forming a circu-
lar compression seam for improvement the surgical results. 

Materials and methods. The author has proposed a new device – compression anastomotic device (RF pa-
tent № 110246). This is device simple, comfortable and reliable. The compression force is created by means of 
the special steel spring. Compression anastomotic device has 3 types of diameters: 28, 31 and 33 mm, this allows 
to using them at different diameters anastomosing bodies and throughout the colon. 

Results. The CAD has been applied in clinical practice in 71 resections for colon cancer: 20 right-sided 
hemicolectomy, 5 resections of the transverse colon, 12 left-sided hemicolectomy, 17 resection of the sigmoid 
colon, 6 subtotal colectomy and 11 anterior resections. There were no anastomotic complications. 

Conclusion. The author has created original device for forming a compression colonic anastomoses and 
implemented new technology into clinical practice, it helps to prevent the development of postoperative compli-
cations. 

Key words: compression anastomosis, compression anastomotic device. 
 
Введение. Наиболее опасными и непредсказуемыми в абдоминальной хирургии являются опера-

ции на толстой кишке. Они до сих пор сопровождаются достаточно большим числом послеоперацион-
ных осложнений и смертельных исходов. Основной проблемой этих операций остается несостоятель-
ность кишечного анастомоза, которая по данным разных авторов составляет от 2,2-68,1% [1, 16, 24]. По-
слеоперационная летальность остается достаточно высокой и достигает 23,8% [3, 7, 17, 23]. Основная 
причина послеоперационной летальности, несомненно, кроется в качестве шовного материала, технике и 
технологических особенностях формирования шва. В настоящее время основным видом хирургического 
шва толстой кишки в силу своей простоты и доступности, является ручной узелковый шов. Однако, не 
следует забывать, что ему присущи многие недостатки: краевое нарушение кровоснабжения тканей ана-
стомоза, их ишемия и некроз, при этом не происходит восстановления футлярности анастомозируемых 
органов, что в свою очередь приводит к функциональным, не редко анатомическим, нарушениям опери-
руемого органа. Кроме того, шовный материал, используемый в хирургической практике обладает целым 
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рядом отрицательных качеств: отсутствием биосовместимости, биодеградации, прочности и атравматич-
ности, наличием «пилящего» эффекта. Фитильность нитей, выраженная реакция тканей в виде некроза в 
зоне соустья и возникновение септического процесса с обязательным заживлением тканей вторичным 
натяжением часто приводит, к рубцовому сужению кишечного соустья [9, 13]. Анастомозы, сформиро-
ванные ручным способом, бактериально проницаемы, что вызывает периколический спаечный процесс. 
Структура ручного, многорядного шва обязательно предполагает создание микрополостей как циркуляр-
ных, так и продольных, куда по каналам, образованным шовным материалом, проникает инфекция и воз-
никают микроабсцессы [6]. Последние тоже являются источниками инфицирования брюшной полости 
[8]. Созданные в СССР во второй половине 50-х годов сшивающие скрепочные аппараты, а позже – бо-
лее совершенные зарубежные аналоги, не смогли улучшить непосредственные и отдаленные результаты 
операций на желудочно-кишечном тракте [5, 11, 22]. И все-таки, несмотря на постоянное совершенство-
вание механического шва, основным недостатком его является сквозное прошивание стенок кишки со 
всеми вытекающими последствиями и осложнениями [10, 19]. Все это заставляет хирургов искать новые 
пути решения проблемы хирургического шва толстой кишки. Более трех десятилетий в нашей стране и 
за рубежом усиленно возрождается идея бесшовного компрессионного анастомоза, основоположниками 
которой по праву можно считать F.N. Denans (1826) и J.B. Murphy (1892). К этой великолепной идее вер-
нулись Н.Н. Каншин и его сотрудники, внедрившие в клиническую практику аппараты компрессионного 
шва АКА-2, АКА-4, ЛПК-25, АСК-01 [4]. В качестве альтернативных средств, для создания компресси-
онных анастомозов применяются также устройства с эффектом «памяти» формы, созданные на основе 
никелида титана. Отличительной чертой этих устройств от других компрессионных аппаратов, является 
постепенная дозированная компрессия тканей, биохимическая и биомеханическая совместимость с жи-
выми тканями [2]. Несмотря на это, компрессионный шов толстой кишки еще не получил широкого рас-
пространения в хирургии. И одной из существенных причин этого является недостаточный выбор сши-
вающих устройств и аппаратов компрессионного шва. В начале XXI века это направление медицины 
стало активно развиваться и за рубежом. Уже серийно производятся и внедряются в клиническую прак-
тику аппараты Hand CAC – 30™ (Израиль) и LARA™ (США) [8, 12, 14, 15, 18, 20, 21]. Проблема хирур-
гического шва толстой кишки не только не потеряла своей актуальности, напротив, она приобрела осо-
бую остроту.  

Цель исследования – разработка и применение в клинике новой технологии формирования цир-
кулярного компрессионного шва для улучшения результатов хирургического лечения. 

Материалы и методы исследования. Нами было предложено новое устройство – компрессион-
ный сшиватель кишечника (КСК) – патент РФ № 110246. Все детали устройства выполнены из сплава 
титана ВТ-1 и обработаны электрополировкой. КСК имеет 3 типоразмера с внешними диаметрами 28 мм, 
31мм и 33мм, с внутренними диаметрами 14 мм и 16,8 мм. При высоте 30 мм, вес устройств составляет 
36-40 граммов.  

 

 
 

Рис. 1. КСК трех типоразмеров (слева направо 28, 31 и 33) 
 

КСК содержит коаксиально установленные цилиндры 1 и 2, снабженные обращенными друг к 
другу чашеобразными насадками, соответственно 3 и 4. Цилиндры 1 и 2 соединены между собой с по-
мощью пружины 5, которая закреплена посредством резьбовых нарезок 6 на внутренней поверхности их 
противоположных концов. Предусматривается, что пружина 5 выполнена из пружинной стали. При этом 
цилиндр 1 снабжен диаметрально расположенными сквозными пазами 7 под съемный фиксирующий 
ключ 8 с вилкообразным рабочим концом 9.  
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Рис. 2. КСК, общий вид в разобранном состоянии 

 
Сборка КСК производится легко и быстро. После проведения по принятой схеме стерилизации де-

талей устройства осуществляют его сборку. Для этого пружину 5 одним концом вводят и посредством 
резьбовой нарезки 6 крепят на внутренней поверхности конца цилиндра 1, а второй конец аналогичным 
образом крепят в резьбовой нарезке 6 на внутренней поверхности цилиндра 2. При этом цилиндры 1 и 2 
устанавливают коаксиально. В результате сжатия пружины 5 цилиндры 1 и 2 смещаются относительно 
друг друга и их чашеобразные насадки 3 и 4 приходят в положение плотного контакта между собой. 

Перед операцией необходимо соблюдать следующие условия: перед каждой операцией проверяет-
ся правильность сборки устройства; после отторжения КСК из организма больного, необходимо устрой-
ство промыть, подвергнуть стерилизации в растворе антисептика, разобрать, очистить детали от некро-
тизированных тканей, вновь промыть, подвергнуть стерилизации и в таком виде сохранять до следую-
щей операции. 

Способ имплантации КСК и формирования анастомоза толстой кишки по типу «конец в конец» 
состоит в следующем: после удаления пораженного отдела ободочной кишки, на края анастомозируемых 
участков накладываются кисетные швы любым прочным шовным материалом. Принципиального значе-
ния это не имеет, так как через 9-11 суток устройство вместе с кисетными швами должно отторгнуться. 
После обработки слизистой анастомозируемых участков ободочной кишки антисептиком, оператор раз-
жимает пружину устройства на нужное расстояние, фиксирует его чашеобразные насадки ключем и по-
очередно внедряет в дистальный и проксимальный концы ободочной кишки. Кисетные лигатуры плотно 
затягиваются на цилиндре, служащим кожухом для пружины, и затем их отсекают у основания узлов. 
Проверив после этого, все ли правильно получилось, оператор снимает устройство с фиксатора и дает 
возможность пружине полностью сжаться. Пружина восстанавливает свою первоначальную форму, 
сближает и сжимает концы кишок.  

Проиллюстрируем этапы формирования анастомоза, отснятые во время операции (рис. 3-5). 
 

 
 

Рис. 3. Устройство установлено на фиксаторе, ограничивающем сжатие пружины, один конец его введен 
в кишку и завязан кисетный шов 
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Рис. 4. Оба конца кишок фиксированы обвивными швами на устройстве 
 

 
 

Рис. 5. После снятия с фиксации, компрессирующие кольца сблизились и сжали кишечные стенки 
 

Результаты и их обсуждение. Разработанное нами устройство применено при 71 операции, вы-
полненных по поводу рака толстой кишки: 20 правосторонних гемиколэктомий, 5 резекций поперечно-
ободочной кишки, 12 левосторонних гемиколэктомий, 17 резекций сигмовидной кишки, 6 субтотальных 
колэктомий и 11 передних резекций. Осложнений связанных с качеством анастомоза выявлено не было. 

Выводы. Созданы оригинальные устройства для формирования компрессионных толстокишеч-
ных анастомозов. Внедрение в клиническую практику новой технологии позволяет предупреждать раз-
витие послеоперационных осложнений. 
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