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В статье представлены обобщенные итоги 25-летней разработки и изучения микрохирургических межор-
ганных анастомозов в абдоминальной хирургии. Описаны принципы создания анастомозов со сфинктерными 
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Микрохирургическая техника оперирования 

на органах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
начала развиваться после сообщения J.H. Jacobson 
в 1964 г. о применении микрохирургической 
техники в хирургии желчных протоков [8]. В за-
рубежной и отечественной литературе стало по-
являться все больше публикаций по применению 
микрохирургической техники при различных аб-
доминальных операциях [1, 5]. В нашей стране 
ключевое значение для развития абдоминальной 
микрохирургии имели опубликованные в 1976  
и 1978 годах монографии Б.В. Петровского и 
В.С. Крылова «Микрохирургия» и И.Д. Кирпа-
товского и Э.Д. Смирновой «Основы микрохи-
рургической техники» [4, 6]. Основанные на 
собственном опыте и немногочисленных к тому 
времени публикациях, они дали положительную 
оценку микрохирургической технологии и пока-
зали возможности и перспективы ее применения 
в абдоминальной хирургии.  

С начала 1990-х гг. в Оренбургском государ-
ственном медицинском университете мы начали 
организовывать и проводить экспериментальные 
и микроанатомические исследования по микро-
хирургии полых и трубчатых органов. Основное 

внимание было уделено обоснованию микро-
хирургических кишечных швов и разработке 
новых микрохирургических билиодигестивных, 
пищеводно-желудочных, желудочно-кишечных 
и межкишечных анастомозов со сфинктерными 
и арефлюксными свойствами. По этой проблеме 
были выполнены 3 докторские (А.А. Третьяков, 
Д.Ю. Коновалов, П.В. Самойлов) и 13 кандидат-
ских диссертаций (Д.Ю. Коновалов, А.Е. Караба-
сов, С.Н. Лященко, А.Ф. Щетинин, Д.Ю. Воронов, 
А.Г. Никитенков, И.А. Иджян, Д.В. Савин, А.Б. По-
пов, С.В. Яшников, А.Р. Курмашев, А.В. Донсков, 
М.Р. Макаев). Было получено 17 патентов на 
новые способы микрохирургических межорган-
ных анастомозов. Опубликованы монографии и 
большая серия статей по этой проблеме [2, 3, 7]. 

В процессе выполнения исследований оказа-
лось возможным сформулировать и обосновать 
ряд общих положений, касающихся абдоминаль-
ной микрохирургии. Прежде всего, это пять 
принципов наложения микрохирургического 
кишечного шва:  

1) выполнение микрохирургических вмеша-
тельств на основе особенностей микрохирурги-
ческой анатомии органа;  
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2) использование футлярного строения стен-
ки органов ЖКТ, принципа строения, введенно-
го И.Д. Кирпатовским; 

3) плотное сопоставление и адаптация слоев 
стенки сшиваемых органов без их вворачивания 
или выворачивания; 

4) наложение микрошвов на подслизистую 
основу или включение ее в шов без захватывания 
слизистой оболочки; 

5) использование при наложении микрошвов 
6–15-кратного оптического увеличения и синте-
тических нитей под условным номером 6/0–8/0. 

Главной общей чертой, характерной для вос-
становительных процессов стенки полых орга-
нов при применении микрохирургической тех-
ники оперирования, является заживление зоны 
анастомоза по типу первичного натяжения без 
выраженных воспалительных изменений стенки 
и явлений некроза (рис. 1). К основным услови-
ям, обеспечивающим такой характер заживле-
ния, относятся: минимальная травматизация со-
единяемых тканей; точное сопоставление гисто-
логически однородных слоев стенки органа; 
биологическая инертность микрохирургическо-
го шовного материала; сохранение интактной 
слизистой оболочки полых органов.  

 

 

 
Рис. 1. Микрохирургический шов двенадцатипер-
стной кишки. Поперечные гистотопограммы. Ок-
раска по Ван-Гизону. Фото через МБС-10. Ок. 8, 
об. 1: а – через 3 сут, б – через 7 сут, в – через 3 мес 

Процессы срастания в разных органах раз-
ворачиваются в сходной последовательности и в 
примерно совпадающие сроки, хотя и имеются 
частные особенности и различия. 

При гистологическом изучении микрохирур-
гических межорганных анастомозов установле-
но, что однорядные микрошвы желчного пузы-
ря, стенки общего желчного протока, тонкой и 
ободочной кишки обеспечивают достаточно 
точное сопоставление гистологических слоев. 
Хорошее сопоставление слоев достижимо как 
при узловом, так и при непрерывных непрони-
кающих микрошвах. Такие микрошвы не вызы-
вают деформации стенки органа и зоны анасто-
моза. Применение микрохирургической техни-
ки, обеспечивающей точное сопоставление 
тканей, приводит к минимальному проявлению 
процессов альтерации и быстрому началу про-
лиферативных процессов в зоне шва. Полная 
эпителизация и восстановление слизистой обо-
лочки после наложения микрошвов происходит 
на 4–6-е сут. Заживление более глубоких слоев 
раны происходит позднее, к 10–14-м сут, так как 
регенерационные процессы в других тканевых 
слоях развиваются медленнее (рис. 2, 3).  

 
Рис. 2. Микрохирургический поперечный гепати-
коеюноанастомоз. Срок наблюдения – 10 сут. 
Продольная гистотопограмма. Окраска гематок-
силином и эозином. Фото через МБС-10. Ок. 8, 
об. 2: 1 – слизистая тощей кишки; 2 – слизистая 
общего печеночного протока 

 
Так, соединительнотканные слои представ-

лены зрелыми элементами (коллагеновыми во-
локнами и фиброцитами) к 20-м сут. При этом 
не происходит развития рубцовой ткани. После 
20-х сут гистологическое состояние области швов 
остается неизменным во все более поздние сроки 
наблюдений. К этому же сроку завершается ин-
капсуляция микролигатур. Реакция на шовный 
материал минимальна и ограничивается только 
пролиферативными изменениями. 
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В поздние сроки наблюдений (3 мес – 1 год) 
микролигатуры окружены 2–3 рядами фиброци-
тов, образующих вместе с коллагеновыми волок-
нами тонкую соединительнотканную капсулу. 
Толщина лигатурного канала с нитью и капсулой 
не превышает 50 мкм. Учитывая, что расстояние 
между микрошвами составляет 1 мм, микролига-
туры практически не оказывают влияния на тече-
ние регенераторных процессов в зоне шва или 
анастомоза. 

 
Рис. 3. Микрохирургический шов пищеводноже-
лудочного анастомоза. Продольная гистотопо-
грамма. Окраска гематоксилином и эозином. Фото 
через МБС-10. Ок. 6, об. 2. Срок наблюдения – 
14 сут: 1 – стенка пищевода, 2 – стенка желудка 

 
В зоне микрохирургического анастомоза на-

блюдается восстановление слизистой оболочки, 
подслизистой основы, соединительнотканной и 
серозной оболочек. На уровне мышечной обо-
лочки возникает тонкий рубец из зрелой соедини-
тельной ткани, имеющий структуру, сходную со 
структурой соединительнотканной оболочки. 

Анализ литературных данных и результатов 
собственных исследований, посвященных вос-
становительной и реконструктивной микрохи-
рургии ЖКТ, позволяет прийти к заключению  
о существенных преимуществах применения 
микрохирургической техники при наложении 
межорганных анастомозов. 

Прежде всего, применение микрохирургиче-
ской техники наложения билиодигестивных и 
межорганных анастомозов улучшает результаты 
оперативных вмешательств. Заживление их про-
исходит по типу первичного натяжения. Главное 
же состоит в том, что микрохирургическая тех-
ника расширяет возможности хирурга, открывает 
реальные перспективы создания и выполнения 
принципиально новых способов межорганных 
анастомозов с антирефлюксными и сфинктер-
ными свойствами (рис. 4). 

Применение микрохирургической техники 
на всех этапах формирования межорганных ана-
стомозов от разъединения тканей до сопостав-
ления однородных слоев сшиваемых органов 
позволяет:  

а) минимизировать травматизацию тканей 
при формировании анастомозов; 

б) осуществлять тщательный гемостаз; 
в) выполнять хорошую адаптацию гистоло-

гически однородных слоев соединяемых органов 
с учетом их футлярного строения, что преду-
преждает проникновение желчи и кишечного 
содержимого в зону швов, способствует сниже-
нию степени альтерации, быстрому началу про-
лиферативных процессов и эпителизации; 

г) создавать анастомозы, обладающие сфинк-
терными и антирефлюксными свойствами, мак-
симально приближенные к физиологическим.  

 
Рис. 4. Этапы функционирования гастроеюноанастомоза со сфинктерными свойствами в эксперименте. 
Фиброгастроскопия. Эндофотографии. Срок наблюдения – 1 мес 

1 2
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На основе применения микрохирургиче-
ской техники и представленных принципов был 
разработан целый комплекс новых способов 
межорганных анастомозов с более совершен-
ными функциональными свойствами, включая 
трубчатую холецистохоледохостомию, супра-
дуоденальную поперечную холедоходуодено-
стомию, поперечную холедохо- и гепатикоею-
ностомию, холедохоеюностомию с внутри- 
стеночным проведением общего желчного 
протока, гепатикоеюностомию трубчатым лос-
кутом тонкой кишки, микрохирургические 
способы папиллосфинктеропластики, гастро-
гастростомии, энтероэнтеростомии, микрохи-
рургические пищеводно-желудочные, желу-
дочно-тонкокишечные, тонко-толстокишечные 
анастомозы со сфинктерными и арефлюксными 

свойствами, реконструкции илеоцекального 
клапана при его недостаточности. 

Создание сфинктероподобных структур дости-
галось применением трех основных приемов: 
1) наложением друг на друга мышечных оболочек 
анастомозируемых органов; 2) образованием кру-
говой двухслойной или трехслойной мышечной 
складки в месте анастомоза; 3) формированием 
круговой мышечной дупликатуры путем инвагина-
ции конца одного органа в просвет другого (рис. 5).  

Тринадцать разработанных микрохирурги-
ческих межорганных анастомозов вошли в утвер-
жденные Министерством здравоохранения РФ 
медицинские технологии и получили разрешение 
на клиническое применение. Поэтому по основ-
ным из них имеется опыт клинической апро- 
бации и регулярного клинического применения.  

 
а 

     
 б в 
Рис. 5. Способы моделирования межорганных сфинктерных структур, продольные гистотопограммы: а – 
создание мышечной дупликатуры путем наложения мышечной оболочки желудка на мышечную оболоч-
ку двенадцатиперстной кишки: 1 – слизистая оболочка желудка, 2 – подслизистая основа желудка, 3 – 
мышечная оболочка желудка, 4 – слизистая оболочка двенадцатиперстной кишки, 5 – подслизистая осно-
ва двенадцатиперстной кишки, 6 – мышечная оболочка двенадцатиперстной кишки, 7 – место соедине-
ния подслизистых основ, 8 – место соединения мышечных оболочек; б – образование круговой мышеч-
ной складки в месте анастомоза между желудком и тонкой кишкой: 1 – слизистая оболочка желудка, 2 – 
подслизистая основа желудка, 3 – подслизистая основа тонкой кишки, 4 – круговая мышечная складка, 5 – 
слизистая оболочка тонкой кишки, 6 – подслизистая оболочка тонкой кишки, 7 – мышечная оболочка 
тонкой кишки; в – формирование круговой мышечной дупликатуры путем инвагинации конца тонкой 
кишки в поперечную ободочную: 1 – тонкая кишка, 2 – поперечная ободочная кишка, 3 – круговая мы-
шечная дупликатура. 
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Так, микрохирургические способы создания би-
лиодигестивных и межорганных анастомозов со 
сфинктерными и арефлюксными свойствами на-
шли клиническое применение в восстановитель-
ной и реконструктивной хирургии внепеченочных 
желчных путей (60 больных), при операциях ре-

зекции желудка на этапе формирования желудоч-
но-кишечного анастомоза (10 больных), резекции 
грудного отдела пищевода и кардии желудка в ви-
де микрохирургического пищеводно-желудочно-
го анастомоза (65 больных), резекциях ободочной 
кишки (6 больных) (рис. 6–8). 

          
 а б 
Рис. 6. Фистулограмма больной Т., 36 лет, до (а) и после (б) наложения микрохирургического гепатоею-
нального анастомоза. Контрастное вещество свободно поступает через анастомоз в кишку 

 
Рис. 7. Рентгенограмма больной С., 45 лет, через 6 мес после резекции желудка с формированием микро-
хирургического гастроеюноанастомоза со сфинктерными свойствами 

          
 а б 
Рис. 8. Вид функционирующего микрохирургического пищеводно-желудочного анастомоза после резек-
ции грудного отдела пищевода. Эндофотографии при фиброэзофагогастроскопии пациента Д., 60 лет. 
Срок наблюдения – 14 сут: а – соустье находится в сомкнутом состоянии; б – соустье открыто 
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Опыт клинического применения рассматри-
ваемых анастомозов показал, что микрохирурги-
ческие технологии создания межорганных ана-
стомозов ускоряют в 1,5 раза сроки заживления, 

восстанавливают функцию органов, предупреж-
дают развитие ранних и отдаленных осложне-
ний, значительно повышают качество жизни 
оперированных больных. 
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