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Окремі дослідники вважають, що модуль пружності (Юнга) акуратніше відображає механічні власти-
вості тканини та загоєння у міжкишковому анастомозі, аніж розривний тиск, який є узгодженим показни-
ком. Ці показники не широко застосовують до набуття структурної міцності, до 7–14 днів, але електро-
зварний анастомоз відрізняється первинною структурною єдністю.

Мета: вивчити властивості розривної міцності й еластичності циркулярного анастомозу, створеного з 
використанням технології електрозварювання живих тканин, та порівняти їх з клінічними вимогами.

Матеріали і методи. В умовах гострого експерименту дослідили анастомози діаметром 25 мм, створені 
на ділянках тонкої кишки свині: 16 електрозварних, 4 степлерних та 4 однорядних шовних. У сегмент киш-
ки довжиною 20 см повільно вводили забарвлений розчин NaCl до втрати герметичності. Водночас визна-
чали зміну діаметра кишки за проекцією на мірну лінійку.
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Вступ
Розтягнення стінки кишки газами, каловим вміс-

том, який накопичується над лінією міжкишкового 
анастомозу (ЛМА) [1], вимагає наявності у неї пев-
ної первинної міцності на розрив. Первинне оціню-
вання створеного міжкишкового анастомозу (МА) 
розпиранням рідиною або подвійним контрастуван-
ням з повітрям є клінічно значущим дослідженням, 
зважаючи на високу частоту радіологічно діагнос-
тованої негерметичності ЛМА – до 29% [3].

Хоча існує безліч методів тестування МА, але роз-
ривний тиск (РТ), при якому спостерігається витік 
введеного в просвіт кишки повітря або рідини з 
ЛМА, та міцність на розрив є єдиними узгодженими 
сурогатними показниками (консенсус DELPHI, чер-
вень 2015) для порівняльної фізичної характеристи-
ки МА в клінічних та експериментальних умовах [4]. 
До моменту зростання міцності ЛМА у результаті 
загоєння до рівня, близького до тканин кишки – 
тобто 6-7-ї доби, – застосовують вимірювання РТ, а 
потім оперують покажчиком міцності на розрив [5].

Незважаючи на те, що перевірка герметичності 

ЛМА введенням рідини або повітря до контрольно-
го значення РТ, є рутинною процедурою після на-
кладення МА, його неспроможність у післяопера-
ційному періоді розвивається у 3–9% хворих, 
оперованих у плановому порядку, переважно в пер-
ші чотири доби [3]. Оскільки наразі відсутні чіткі 
кореляції між розвитком механічної міцності ЛМА 
у процесі репарації тканин, рівнем вмісту колагену 
в МА та виникненням неспроможності МА, не по-
трібно обмежуватися описом колагену чи РТ – інші 
характеристики також мають бути вивчені [6].

Окремі дослідники вважають модуль пружності 
(Юнга) фундаментальним показником, який акурат-
ніше висвітлює механічні властивості тканини та 
загоєння в МА, але в ранньому періоді, до набуття 
механічної міцності, його не застосовували [7].

Наявні у хворих рентгенологічні ознаки затримки 
пропульсивної хвилі перистальтики на рівні ЛМА, 
що корелює з виразністю запальних змін у МА [1], 
свідчать про різницю еластичності між інтактною 
стінкою кишки та ЛМА та потенційну клінічну зна-
чущість цього показника.
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Електрозварне з’єднання має первинну структурну 
єдність [2], що надає підстави сподіватися на відмін-
ність показників РТ та еластичності лінії електро-
зварного МА, від МА, створених з використанням 
шовних елементів.

Кількісне порівняння покажчиків РТ, отриманих 
різними дослідниками, зазвичай є неможливим, 
оскільки протоколи та інструменти дуже сильно від-
різняються; отже, значення РТ можна безпосеред-
ньо порівнювати лише між експериментальними 
групами в одному дослідженні [6].

Мета: вивчити фізичні властивості РТ та еластич-
ності циркулярного МА, створеного з використан-
ням технології електрозварювання живих тканин, 
та порівняти їх з клінічними вимогами.

Матеріал і методи дослідження
Вивчали критичні покажчики РТ та еластичності 

міжкишкових анастомозів  – електрозварного 
(ЕМА), автоматично створеного скобкового 
(АСМА) та однорядного шовного вузлового (ОША), 
досягаючи контрольованим внутрішньопросвітним
введенням рідини розтягнення з втратою герметич-
ності ЛМА.

Усі ЕМА створювали в умовах комплексного го-
строго експерименту на базі ветеринарного факуль-
тету Національного університету біоресурсів і при-
родокористування України, з дотриманням Правил 
використання експериментальних тварин та Етич-
них принципів експериментів на тваринах (Київ, 
2000), що узгоджуються з положеннями Європей-
ської конвенції про захист хребетних тварин, які 
використовуються для експериментальних та інших 
наукових цілей. Двом свиням породи «Українська 
велика біла» масою 45–72 кг, самцям, наклали на 
тонкій кишці послідовно по 8 ЕМА, кожний з яких 
відразу видалили для дослідження. Додатково на-
клали 4 АСМА та 4 ОША. Після закінчення програ-
ми експерименту тварину, не виводячи з наркозу, 
умертвляли шляхом введення смертельної дози на-
трію тіопенталу.

Операції виконували після премедикації, під ен-
дотрахеальним наркозом. Тваринам у вольєрі здій-
снювали премедикацію з використанням препарату 
«Комбістрес». Після досягнення седації тварину пе-
реносили в операційну та вводили в наркоз. Здій-
снювали лапаротомію, у рану виводили вибрану 
ділянку тонкої кишки. Кишку пересікали в кількох 
місцях гострим способом.

Для накладання циркулярного ЕМА за типом 
«кінець-до-кінця» використовували джерело елек-
трозварювальних імпульсів «Патонмед-300», а та-

кож прототипи спеціалізованих електрозварюваль-
них інструментів для лінійного (у формі кола) 
з’єднання діаметром 25 мм.

Для накладання циркулярного АСТМА викорис-
товували клінічний зшиваючий пристрій – степлер, 
діаметром 25  мм, виробництва Ethicon (John-
son&Johnson, США).

Інструмент для одномоментного створення МА 
вводили в просвіт кишки з боку розсіченого краю, 
який перебував на життєздатній брижі, та виводили 
через протилежний зріз ту частину інструмента, що 
містила робочі поверхні. Робочі поверхні, які мали 
в своєму складі скобки або електроди, розводили, 
нагортали на них стінки відрізків кишки та фіксува-
ли від сповзання лігатурами на центральній несучій 
вісі інструмента. Після цього поверхні під контро-
лем ока зводили та максимально стискали в інстру-
менті. Після паузи, що тривала 60 секунд, подавали 
або скобки – відповідним важелем, або електрозва-
рювальні імпульси в автоматичному режимі – на-
тискаючи педаль. Після того, як з’єднання відбува-
лося, робочі поверхні інструмента розводили, 
відновлювали просвіт кишки шляхом відсічення 
країв стінок з лігатурами, що були зафіксовані на 
інструменті.

Створювали ОША окремими швами по колу на 
відстані 3–4 мм один від одного, які накладали по-
одинокими серозно-підслизовими стібками синте-
тичною ниткою зі стандартним маркуванням діа-
метра 2/0 (метричний 3.5), заведеною в кишкову 
голку.

Видаляли сегмент кишки довжиною близько 20 см, 
з МА посередині, для подальшого дослідження. З од-
ного боку сегмент перекривали затискачем. З іншого 
боку накладали спеціалізований затискач з еластич-
ними обгортками браншів, властивості якої були пі-
дібрані для герметичного затискання голки Дюфо з 
тупим кінцем. Голку вводили в просвіт сегмента киш-
ки з МА, не висуваючи поза межі проекції обгортки 
браншів затискача, яким перекривали другий бік сег-
мента кишки з МА. Перевіряли прохідність голки 
приєднаною трубкою відкритої поліхлорвінілової 
системи з незначною кількістю води в ній. Після цьо-
го відкритий кінець системи приєднували до розга-
лужувача просвіту, до якого були приєднані поршне-
вий шприц з 0,9% розчином NaCl та електронний 
манометр DPG8000  M4026/1203  фірми Omega 
(США), сертифікований за ISO 9001, покажчики яко-
го через кожні 4 проби контролювали порівнянням з 
покажчиками механічного сфігмоманометра.

Випробовування МА на РТ розпочинали після 
перекриття просвіту МА, повільним – до 15 мм рт. 
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ст. на хвилину – введенням розчину натрію хлориду, 
контрастованого барвником, у перекритий сегмент 
кишки. Фіксували показник РТ у момент появи вве-
деного розчину ззовні на ЛМА.

Водночас, використовуючи мірну лінійку, розта-
шовану вздовж ЛМА поза кишкою, визначали зміну 
діаметра МА на момент втрати герметичності за да-
ними стаціонарно встановленого відеоконтролю.

Оцінювали еластичність ЛМА, вираховуючи мо-
дуль пружності під час розтягування (модуль Юнга): 
добуток величини тиску розриву в паскалях на від-
ношення зміни діаметра ЛМА до діаметра ЛМА пе-
ред початком розтягування. Враховуючи наявність 
кількох багатозначних множників, результат округ-
лювали до цілого числа.

Після випробування ділянки кишки з розірваним 
ЕМА її занурювали у 10% розчин нейтрального фор-
маліну і доставляли у лабораторію, де здійснювали 
проводку, заливали парафінові блоки та готували 
тонкі зрізи на межі розриву. Використовували за-
гальногістологічні методики: фарбування гематок-
силіном-еозином або за Ван Гізоном. Застосовували 
методи гістохімічного дослідження: компоненти 
сполучної тканини виявляли за Novelli; фібрин – 
фарбуванням фосфорно-вольфрамовим гематокси-
ліном за Малорі; протеоглікани – ШИК-реакцією з 
фарбуванням ядер гематоксиліном; кислі глікозамі-
ноглікани – фарбуванням толуїдиновим синім. 
Отримані гістологічні препарати досліджували при 
збільшенні у 40–400 разів.

Статистична обробка отриманих даних виконана 
з використанням комп’ютерних програм пакета 
STATISTICA (StatSoft Statisticа v.10.0.). Статистичну 
значущість порівнюваних показників з нормальним 
розподілом, що визначалася за критерієм згоди Кол-
могорова-Смирнова, встановлювали з використан-
ням дисперсійного аналізу (ANOVA) та t-критерію 
Стьюдента, при рівні значущості р=0,05. У тексті 
наведені репрезентативні фрагменти отриманих да-
них, що представлені як «середнє ± стандартне від-
хилення» (M±s).

Результати дослідження
Появу введеного розчину через ЛМА у АСМА спо-

стерігали за гідравлічного РТ 24,2±0,8 мм рт. ст. При 
цьому відзначили, що руйнування лінії з’єднання від-
бувалося в місцях прошивання скобками внаслідок 
їх прорізування, що свідчило про неоднорідність фі-
зичних властивостей шовних елементів та тканини 
кишки у АСМА. Зміна діаметра АСМА при цьому 
становила 3 мм, що відповідало 12% первинного діа-
метра МА. Модуль Юнга для АСМА склав 384 Па.

Забарвлений розчин з’явився назовні ОША за по-
казника РТ 41,3±5,1 мм рт. ст., з вивертанням краю 
слизової оболонки назовні та початком прорізуван-
ня шва, що засвідчило збіг потенціалів розтягнення 
та прорізування ниткою тканини, а також запасу 
товщини стінки, який дозволяє розтягнення, у да-
ному конкретному типі МА. Зміна діаметра ОША 
при цьому склала 5 мм, що відповідало 20% первин-
ного діаметра МА. Модуль Юнга для АСМА стано-
вив 1093 Па.

Поява розчину назовні при дослідженні ЕМА від-
бувалася після тривалого розтягнення стінок 
інтактної кишки навколо його ЛМА, яке на певному 
етапі перевищило можливість розтягнення ЛМА, а 
в подальшому розтягування ЛМА ставало асиме-
тричним. При цьому послідовно відбувалася втрата 
контакту від зовнішнього шару ЕМА до внутріш-
нього, і в певний момент введений розчин вибухово 
проривався назовні, що свідчило про однорідність 
фізичних властивостей всередині ЛМА. Розрив 
ЛМА у ЕМА спостерігали за гідравлічного тиску 
53,6±9,8 мм рт. ст. Зміна діаметра ЕМА при цьому 
склала 10,1±0,7 мм, що відповідало 40% первинного 
діаметра. Модуль Юнга для ЕМА становив 2880 Па.

Морфологічно у місцях розриву ЕМА визначили 
дещо меншу площу з’єднання м’язової пластинки 
слизової оболонки з м’язовим шаром кишки та 
більшу кількість щілин у структурі з’єднання в 
межах м’язового шару. При цьому всі шари стінки 
кишки в зоні електрозварного з’єднання мають 
ознаки механічного витягування поблизу місця 
розриву, які є більш виразними в підслизовому 
шарі.

Обговорення
Отримані дані щодо переважної еластичності 

ЛМА у ЕМА та механізму розриву внаслідок 
в’язкого перерозтягнення збігаються з отриманими 
нами раніше даними про суцільний характер 
з’єднання м’язових та колагенових волокон у струк-
турі ЕМА [2].

Висока еластичність ЕМА, вочевидь, визначає не 
лише участь у пропульсивних рухах та ранню по-
яву випорожнення, але й стійкість її до раптових 
змін внутрішньочеревного тиску в післяоперацій-
ному періоді, що є значною превагою за необхід-
ності ранньої активізації хворого похилого віку та 
у дитячій хірургії, коли пацієнти прагнуть рано 
їсти та рвучко рухатись.

Перерозтягнення стінки кишки у дітей, які мають 
схильність до газоутворення та частих рідких випо-
рожнень, при накладеному ЕМА відбуватиметься 
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порівняно безпечніше, ніж при застосуванні шов-
ного чи скобкового методу.

Висновки
1. Неспроможність ЕМА безпосередньо після 

його створення виникає внаслідок розриву його 
суцільної структури на певному протязі, після три-
валого впливу тиску зсередини, у той час як не-
спроможність традиційного анастомозу є наслід-
ком просочування вмісту кишки або вздовж 
шовних елементів, які порушують структуру тка-
нини, або в проміжку між ними, де стінки органу 
лише стиснені.

2. При збільшенні тиску всередині кишки ЕМА 
розтягується зі збільшенням його діаметра на 40%, 
тоді як скобковий анастомоз – на 12%, а нитковий 
однорядний – на 20%.

3. Поєднання високої здатності до розтягування 
та потенційного механізму порушення герметичної 
цілісності електрозварного міжкишкового з’єднан-
ня лише внаслідок значного перерозтягнення є по-
рівняно надійнішими механізмами уникнення ран-
ньої неспроможності порівняно зі скобковим чи 
нитковим з’єднанням.

Перспективою подальших досліджень є безпо-
середнє дослідження взаємодії з’єднаних частин 
кишки через ЛМА в ЕМА та випробовування ЕМА 

в умовах раннього післяопераційного харчового на-
вантаження.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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