
Journal homepage: http://jsms.ngmu.ru 21

Аннотация

Представлены данные, основанные на изучении микроморфологии сосудов по линии шва тонкокишечного 
анастомоза и выявлении степени деформации данного анастомоза при различных углах пересечения кишечной 
стенки в условиях распространенного гнойного перитонита. Проведено анатомическое исследование на трупном 
материале. В подслизистом и мышечном слоях кишечной стенки при ее пересечении под углом 60° отмечено зна-
чительно большее количество артериальных и венозных сосудов, чем при проведении среза под углом 90° к оси 
кишки. Это происходит за счет того, что линия среза при пересечении под углом 60° получает кровоснабжение не 
менее чем от 2 смежных прямых артерий. В противоположность этому при проведении разреза под углом 90° кро-
воснабжение линии среза осуществляется ветвями только одной прямой артерии. Выявлено, что при пересечении 
кишечной стенки под углом 60° отсутствует критическая деформация анастомоза при существенном улучшении 
кровоснабжения по линии шва. 

При формировании тонкокишечного анастомоза «конец в конец» пересечение приводящей и отводящей пе-
тель под углом 60° способствует улучшению кровоснабжения линии швов, при его допустимой деформации, что 
улучшает репаративные процессы в зоне анастомоза и снижает вероятность его несостоятельности. 
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Abstract

The paper presents a study of vascular micromorphology along the enteric anastomosis suture and determination 
of the degree of the anastomosis deformation at different intersection angles with intestinal wall under diffuse purulent 
peritonitis. Anatomical analysis was carried out using autopsied specimens. Submucosal and muscular layers of intestinal 
wall intersected at an angle of 60° demonstrate significantly larger number of arterial and venous vessels, as opposed 
to intersection at an angle of 90° to the colon axis. This is because at intersection angle of 60° blood is supplied to the 
section line from at least two adjacent straight arteries. In contrast, when the section is made at an angle of 90°, blood 
is only supplied to the section line through branches of a single straight artery. It is found that, when intestinal wall 
is intersected at an angle of 60°, there is no critical anastomosis deformation, while blood supply along the suture line 
improves significantly. 

When end-to-end enteric anastomosis is formed, afferent and efferent intestinal loops intersecting at an angle of 60° 
facilitate better blood supply to suture lines without forcing excessive deformation, which enhances reparative processes in 
the anastomosis area and reduces probability of a leak. 

Keywords: small intestine, peritonitis, anastomosis, blood supply, deformation. 
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Введение

Частота несостоятельности тонкокишечных 
анастомозов при перитоните в настоящее время 
остается высокой [1]. Существуют различные точ-
ки зрения на причины несостоятельности кишеч-
ного анастомоза: травматизация кишки по ли-
нии шва [1], загрязнение зоны анастомозирова-
ния микроорганизмами [2], снижение функцио-
нальных резервов организма, воздействие бакте-
риальной коллагеназы [3]. 

Существенное значение имеет техника вы-
полнения кишечного шва [4–9]. На современном 
этапе изучения этой проблемы проведено значи-
тельное количество исследований, посвященных 
различным модификациям кишечного шва, шов-
ных нитей, их особенностям, вариантам форми-
рования анастомоза [10–15]. 

Значимыми причинами несостоятельности 
кишечного шва признаны редукция кровотока в 
шовной полосе и нарушение репарации в усло-
виях воспалительных изменений в слоях кишеч-
ной стенки. Имеются морфологические исследо-
вания, подтверждающие значительное снижение 
интенсивности артериального кровотока в стенке 
тонкой кишки при перитоните [16–18]. В пери-
од 1–2 сут развития перитонита возникают стаз 
и микротромбозы в сосудах стенки тонкой киш-
ки [19–22]. Объем микроциркуляторного русла 
увеличивается за счет стаза, и это служит четким 
прогностическим признаком несостоятельности 
межкишечного анастомоза [23]. Микроциркуля-
ция в стенке подвздошной кишки наиболее остро 
реагирует на воспалительный процесс в брюш-
ной полости [24]. Повышенное образование эн-
дотелина при перитоните способствует вазоспаз-
му и редукции кровотока в кишечной стенке [25]. 
В то же время после пересечения кишки перед 
формированием анастомоза возникает спазм ар-
териальных сосудов как реакция на травматиче-
ское повреждение. Все эти явления в комплексе 
могут приводить к фатальному снижению кро-
вотока в кишечной стенке, что сопровождается 
несостоятельностью межкишечного анастомо-
за с развитием послеоперационного перитонита 
либо кишечного свища [26]. 

Определенное значение для прогнозирова-
ния несостоятельности анастомоза имеет метод 
его формирования — основные варианты «бок в 
бок», «конец в бок» и «конец в конец». Предпо-
чтительным с точки зрения кровоснабжения счи-
тается анастомоз «бок в бок», однако его фор-
мирование считается нежелательным из-за воз-
можной дилатации «слепых концов» анастомо-
зированных петель кишок в отдаленном перио-

Introduction

Nowadays, the frequency of enteric anastomo-
sis leaks under peritonitis remains high [1]. There 
are various perspectives on what causes intestinal 
anastomosis leaks, such as colon trauma along the 
suture line [1], contamination of the anastomosis 
area by microorganisms [2], decrease in functional 
reserves of the organism or the effect of bacterial 
collagenase [3]. 

Intestinal suture technique is of significance 
[4–9]. A considerable amount of research have been 
dedicated to various modifications of intestinal su-
tures and suture filaments, their specific properties, 
and possible variants of anastomosis formation at 
the present stage of this problem’s study [10–15]. 

Blood flow reduction in the suture strip and rep-
aration disorder under inflammatory changes in in-
testinal wall layers are considered significant causes 
of intestinal suture leaks. These are morphological 
studies that confirm a significant decrease in arterial 
blood flow intensity in the enteric wall under perito-
nitis [16–18]. It takes 1–2 days of peritonitis devel-
opment for stasis and microthromboses to occur in 
enteric wall vessels [19–22]. Microcirculatory blood-
stream volume increases due to stasis, which acts as 
a clear prognostic attribute of interintestinal anasto-
mosis leak [23]. Microcirculation in ileal wall shows 
the most acute reaction to an inflammatory process 
in abdominal cavity [24]. Increased endothelin pro-
duction under peritonitis facilitates vasospasms 
and blood flow reduction in intestinal wall [25].  
At the same time, when the colon is intersected 
before anastomosis formation, an arterial vessel 
spasm occurs as a reaction to the traumatic lesion. 
All these phenomena combined may lead to fatal 
blood flow decrease in the intestinal wall, which is 
accompanied by interintestinal anastomosis leak 
with post-operative peritonitis or intestinal fistula 
development [26]. 

Anastomosis formation method is of certain 
importance in terms of leak prediction, the main 
options being side-to-side, end-to-side, and end-
to-end. The side-to-side anastomosis is considered 
preferable from the perspective of blood supply, 
however, its implementation is believed to be un-
desirable due to possible dilation of closed ends of 
anastomosed intestinal loops in the long term. The 
end-to-end anastomosis is more physiological and 
does not cause colon axis deformation [27], how-
ever, blood supply, in this case, is limited to blood 
flow through branches of straight borderline arter-
ies parallel to the anastomosis line (one artery on 
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де. Анастомоз «конец в конец» более физиологи-
чен, не деформирует ось кишки [27], однако его 
кровоснабжение ограничено кровотоком по вет-
вям крайних прямым артерйй, проходящих па-
раллельно линии анастомоза (по одной артерии 
с каждой стороны) при пересечении кишки без 
учета сосудистой архитектоники. 

Цель исследования

Поиск путей, направленных на улучшение 
результатов формирования тонкокишечных ана-
стомозов в условиях перитонита. 

Материалы и методы

Для достижения поставленной цели проведе-
но морфологическое обоснование улучшения ар-
териального и венозного кровоснабжения тканей 
в зоне кишечного анастомоза при определенном 
типе пересечения кишечной стенки с установле-
нием допустимой деформации оси кишки по ли-
нии анастомоза. 

Выполнено анатомическое исследование 
для изучения возможности применения моди-
фицированного анастомоза «конец в конец» по 
авторской методике. Сущность предложенного  
метода — анастомозируемые петли кишки пере-
секаются косо, под углом 60° к продольной оси 
кишки (рис. 1), при этом в линию разреза с каж-
дой стороны попадают не менее 2 прямых со-
судов с их разветвлениями. После этого между 
приводящей и отводящей петлями накладывает-
ся анастомоз «конец в конец», располагающийся 
под углом 120° к оси кишки. Такой угол анасто-
моза не влияет отрицательно на пассаж химуса. 

Нами исследовано 40 образцов тонкой киш-
ки, взятой от трупов 20 пациентов (10 мужчин 
и 10 женщин), умерших от перитонита на фоне 
перфорации кишечной стенки. Средний воз-
раст мужчин составил 65.7 года, средний воз-
раст женщин — 72.3 года. Забор производился 
на расстоянии 60–80 см от илеоцекального угла. 
Взятие материала — через 16–20 ч после смер-
ти. У одного и того же трупа проводился забор 
двух образцов: фрагменты с пересечением на 90°  
(далее — прямой срез) и на 60° (далее — косой 
срез) к оси кишки. Сформировано две группы 
препаратов: 1-я группа (исследуемая) — 20 образ-
цов кишки, пересеченной под углом 60°; 2-я груп-
па (контрольная) — 20 образцов кишки, пересе-
ченной под углом 90°. Кишка фиксировалась 10% 
формалином. В дальнейшем производилось им-
муногистохимическое исследование среза стенки 
кишки с антигеном CD34, применяющимся для 
идентификации эндотелия сосудов. Срезы изуча-

each side) if the colon is intersected without taking 
vascular architectonics into account. 

Aim of the Research

To find ways of improving the results of enteric 
anastomosis formation under peritonitis. 

Materials and Methods

To meet the objective, a morphological justifi-
cation was developed for improving arterial and ve-
nous blood supply to tissues in the intestinal anas-
tomosis area under specific type of intestinal wall 
intersection with establishment of an acceptable 
degree of colon axis deformation along the anasto-
mosis line. 

An anatomical investigation was performed to 
study the possibility of applying a modified end-to-
end anastomosis technique designed by the authors. 
The idea of the method proposed was to have anas-
tomosed intestinal loops intersected obliquely at an 
angle of 60° to the longitudinal colon axis (Fig. 1). 
Here, at least two straight vessels with their arbori-
zations arrive at the section line from each side. Af-
ter that, end-to-end anastomosis is applied between 
afferent and efferent loops at an angle of 120° to the 
colon axis. This anastomosis angle has no negative 
effect on chyme passage. 

We studied 40 enteric samples taken from 20 
autopsied patients (10 males and 10 females), who 
died of peritonitis associated with intestinal wall 
perforation. The average age was 65.7 years for 
males, and 72.3 years for females. Samples were 
taken at the distance of 60–80 cm from the ileoce-
cal angle. The samples were taken in 16–20 h after 
the time of death. Two samples were taken from 
each body, specifically a fragment with intersection 
at 90° (referred to below as straight section) and 
at 60° (oblique section) to colon axis. The samples 
are divided into two groups: the 1st group (study 
group) of 20 colon samples with intersection at 60° 
and the 2nd group (control group) of 20 colon sam-
ples with intersection at 90°. The colon was fixed 
using 10% formalin solution. After that, immuno-
histochemistry of the intestinal wall section was 
carried out with CD34 antibody used for identifica-
tion of vascular endothelium. Sections were stud-
ied using Carl Zeiss light microscope with power of 
400 and 630. Total area and number of arterial and 
venous vessels per 1 mm2 of the section area were 
determined. 

Then, anatomical study was performed to in-
vestigate the degree of anastomosis deformation for 
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ли при увеличении 400 и 630 на световом микро-
скопе Carl Zeiss. Определяли суммарную площадь 
и количество артериальных и венозных сосудов 
на 1 мм2 площади среза. 

Затем проводили анатомическое исследова-
ние, в процессе которого изучали степень дефор-
мации анастомоза, накладываемого при пересе-
чении кишечной стенки под различными углами. 
Для этого выполняли забор фрагментов тонкой 
кишки от трупов тех же 20 пациентов. Забирали 
по 6 фрагментов тонкой кишки длиной 10–15 см 
от одного трупа. 

Данные фрагменты кишки анастомозиро-
вали по методике «конец в конец» с предвари-
тельным косым пересечением кишечной стенки. 
Всего сформировано по 20 анастомозов с пере-
сечением кишки под углами 45, 60, 75° (всего 60 
тонко-тонкокишечных анастомозов). Степень де-
формации анастомоза оценивали по расстоянию 
L (мм) между брыжеечными краями анастомози-
рованных кишечных петель в проекции анасто-
моза по прямой линии, проведенной через про-
тивобрыжеечный край анастомоза к двум рав-
ноудаленным от анастомоза точкам на брыжееч-
ных краях сегментов кишки (рис. 2). Чем меньше 
было расстояние L, тем большая деформация оси 
кишки имелась по линии анастомоза. 

Статистическую обработку полученных 
данных проводили общепринятыми в медико-
биологических исследованиях методами. При из-
учении количественных данных по результатам 
морфологического исследования в эксперимен-
тальной части и балльной оценки в клинической 
части исследования сравнение двух независимых 

1

2
3

Рис. 1. Формирование анастомоза «конец в конец» под углом 60°:
1 — линия среза кишечной стенки; 2 — ветви прямых сосудов; 3 — прямые сосуды 

Fig. 1. End-to-end anastomosis formation at an angle of 60°:
1 — section line on the intestinal wall; 2 — branches of straight vessels; 3 — straight vessels

intestinal wall intersected at various angles. For this 
purpose, enteric samples were taken from the same 
20 autopsied bodies. Six small intestine fragments 
with lengths from 10 to 15 cm were taken from each 
body. 

These intestinal fragments were anastomosed 
using the end-to-end technique with preliminary 
oblique intersection of intestinal wall. We obtained 
20 anastomoses with colon intersected at angles 
of 45, 60, and 75° (the total of 60 enteric anasto-
moses). The degree of anastomosis deformation 
was estimated based on distance L (mm) between 
mesenteric borders of anastomosed intestinal loops 
in anastomosis projection along the straight line 
passing through the antimesenteric border of anas-
tomosis to two points at mesenteric borders of in-
testinal segments, which are equidistant from the 
anastomosis (Fig. 2). The smaller the distance L, the 
stronger colon axis deformation took place along the 
anastomosis line. 

Statistical processing of the data obtained was 
performed using the methods commonly accepted 
in biomedical research. Comparison of the quantita-
tive parameters was carried out using the Mann — 
Whitney test. Compliance of the obtained data with 
the normal distribution law in process of quantita-
tive analysis was tested using the Shapiro — Wilk 
method. The format for quantitative data descrip-
tion was as follows: median and interquartile range 
Me (LQ; UQ). The data obtained were processed us-
ing the STATISTICA 6.0 (StatSoft, USA) and SPSS 
Statistics 17.0 (SPSS Inc.) software packages. The 
results were considered statistically significant if the 
interval p was smaller than 0.05. 
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групп по количественным признакам выполня-
ли при помощи теста Манна — Уитни. При ана-
лизе количественных данных оценивали их соот-
ветствие закону нормального распределения ме-
тодом Шапиро — Уилка. Количественные данные 
описаны в формате: медиана и интерквартиль-
ный размах Me (LQ; UQ). Полученные данные об-
работаны с использованием пакета прикладных 
программ STATISTICA 6.0 (StatSoft, USA), SPSS 
Statistics 17.0 (SPSS Inc.). Результаты считали ста-
тистически значимыми, если интервал p был 
меньше 0.05. 

Результаты и обсуждение

При подсчете количества артериальных сосу-
дов подслизистого слоя на 1 мм2 площади среза 
кишки были получены следующие данные:  в ис-
следуемой группе медиана составила 71 (61; 79.5), 
в группе сравнения — 45.5 (39.5; 52) (p < 0.01). 
В исследуемой группе показатель медианы при 
подсчете венозных сосудов в подслизистом слое 
на 1 мм2 площади среза составил 62 (55; 69.5), а 
в группе сравнения — 44 (35.5; 51.5) (p < 0.01). В 
мышечном слое в исследуемой группе также от-
мечено статистически значимое преобладание 
количества сосудов по сравнению с группой срав-
нения: показатель Ме количества артерий на  
1 мм2 площади среза в исследуемой группе — 44.5 
(37.5; 50.5), в группе сравнения — 30 (20.5; 36.5) 
(p <  0.01); венозных сосудов — 51 (43; 57.5), а в 
группе сравнения — 27 (21; 33.5) (p < 0.01) (рис. 3.) 

Results and Discussion

The following data were obtained as a result 
of calculation of arterial vessels in the submucosal 
layer per 1 mm2 of the intestinal section area: the 
median in the study group equaled 71 (61; 79.5) and 
in the reference group 45.5 (39.5; 52) (p < 0.01). 
The median for calculation of venous vessels in the 
submucosal layer per 1 mm2 of the intestinal sec-
tion area was 62 (55; 69.5) in the study group and 
44 (35.5; 51.5) in the reference group (p <  0.01). 
Statistically significant prevalence of the number of 
vessels in the study group compared to the control 
group is observed in the muscular layer as well: Ме 
indicator for the number of arteries per 1 mm2 of the 
intestinal section area in the study group was 44.5 
(37.5; 50.5) and in the reference group 30 (20.5; 
36.5) (p < 0.01); for venous vessels 51 (43; 57.5) in 
the study group and 27 (21; 33.5) in the reference 
group (p < 0.01) (Fig. 3.) 

The following data were obtained as a result of 
calculation of the total vascular area per 1 mm2 of 
the intestinal section area: Ме for this parameter 
in the submucosal layer was 99 454 μm2 (84 907; 
110 961) in the study group and 23 448 μm2 (20 
626; 28 638) in the control group (p <  0.01) (Fig. 
4, 5). The area of venous vessels in the submucosal 
layer was higher in the study group with statistical 
significance: Ме equal to 315 045 μm2 (305 301; 
323 737) as opposed to 113 769 μm2 (91 199; 136 159) 
in the control group (p < 0.01). Ме indicator of arte-

L

120˚

Рис. 2. Оценка расстояния между брыжеечными краями анастомозированных кишечных петель в проекции 
анастомоза (L — расстояние по прямой линии, проведенной через противобрыжеечный край анастомоза к двум 

равноудаленным от анастомоза точкам на брыжеечных краях сегментов кишки)
Fig. 2. Estimation of distance between mesenteric borders of anastomosed intestinal loops in the anastomosis projection 
(L is the distance along the straight line passing through antimesenteric border of anastomosis to two points at mesenteric 

borders of intestinal segments, which are equidistant from the anastomosis)
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При подсчете суммарной площади сосудов 
на 1 мм2 среза кишки получены следующие дан-
ные: в подслизистом слое Ме этого показателя 
составила 99 454 мкм2 (84 907; 110 961), в груп-
пе сравнения — 23 448 мкм2 (20 626; 28 638) 
(p < 0.01) (рис. 4, 5). Площадь венозных сосудов 
в подслизистом слое также была статистически 
достоверно больше в исследуемой группе: Ме —  
315 045 мкм2 (305 301; 323 737); в группе сравне-

Исследуемая группа
Study group 

Группа сравнения
Control group
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 Submucosa arteries 
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Рис. 4. Площадь исследуемых сосудов (мкм2) на 1 мм2 среза кишки
Fig. 4. Vascular area in the study (μm2) per 1 mm2 of the intestinal section area
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Рис. 3. Количество исследуемых сосудов на 1 мм2 площади среза кишки 
Fig. 3. Quantity of studied vessels per 1 mm2 of the intestinal section area

rial area per 1 mm2 of the intestinal section area in 
the muscular layer (Fig. 6) was 31 122 μm2 (28 503; 
37 439) in the study group and 7 053 μm2 (5 953; 
7 487) in the reference group (p <  0.01). Ме in-
dicator of venous area in the muscular layer was  
73 304 μm2 (69 237; 82 303) in the study group and 
32 330 μm2 (24 511; 36 994) in the reference group 
(p < 0.01). 
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А                                                                                                                В

       

Рис. 6. Мышечный слой тонкой кишки (ув. 400):
А — срез под углом 90°; В — срез под углом 60°

Fig. 6. Muscular layer of small intestine (400x):
А — section at an angle of 90°; В — section at an angle of 60°

ния — 113 769 мкм2 (91 199; 136 159) (p < 0.01). В 
мышечном слое (рис. 6) исследуемой группы по-
казатель Ме площади артерий на 1 мм2 среза киш-
ки составил 31 122 мкм2 (28 503; 37 439), в группе 
сравнения — 7 053 мкм2 (5 953; 7 487) (p < 0.01). В 
исследуемой группе показатель Ме площади вен 
в мышечном слое равнялся 73 304 мкм2 (69 237; 
82 303), в группе сравнения — 32 330 мкм2 (24 511; 
36 994) (p < 0.01). 

В группе анастомозов, сформированных по-
сле предварительного пересечения кишки под 

The distance L between mesenteric borders of 
the anastomosed intestinal loops in the group of 
anastomoses formed after preliminary intestinal in-
tersection at an angle of 75° was 111 mm on average 
(Fig. 7). Here, the anastomosis was practically iden-
tical in shape to the one formed in a classical man-
ner (i.e. with intestinal wall intersected at an angle 
of 90°). The deformation along the anastomosis 
line was practically absent, however, it was a single 
straight artery with its branches that arrived at the 
projection of the intestinal section line. It indicates 

А                                                                                                                В

      

Рис. 5. Подслизистый слой тонкой кишки (ув. 400):
А — срез под углом 60°; В — срез под углом 90°

Fig. 5. Submucosal layer of small intestine (400x):
А — section at an angle of 60°; В — section at an angle of 90°
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углом 75°, расстояние L между брыжеечными 
краями анастомозируемых петель кишки соста-
вило в среднем 111 мм (рис. 7), при этом форма 
анастомоза практически не отличалась от та-
кового, формируемого классическим способом  
(т. е. с пересечением кишечной стенки под углом 
90°). Деформация по линии анастомоза практи-
чески отсутствовала, однако в проекцию линии 
среза кишки попадали ветви не более чем одной 
прямой артерии. Это свидетельствует о том, что 
формирование анастомоза «конец в конец» при 
таком пересечении кишки не оказывает положи-
тельного воздействия на кровообращение, хотя 
и вызывает минимальную деформацию. 

Исследование анастомозов, сформирован-
ных при пересечении кишечной стенки под 
углом 60°, выявило, что расстояние L между 
брыжеечными краями петель кишки составило 
в среднем 76 мм, что достоверно меньше, чем в 
предыдущей группе. Это говорит о несколько бо-
лее значительной деформации по линии анасто-
моза, однако в линию среза попадает минимум  
2 прямых артерии с их ответвлениями, что суще-
ственно улучшает кровоснабжение анастомоза. 

В группе анастомозов, сформированных  
с пересечением кишечной стенки под углом 
45°, искомое расстояние L составило в среднем 
63.5 мм, что свидетельствует о выраженной де-
формации по линии анастомоза. Это может при-
вести к затруднению пассажа химуса через ана-
стомоз, а в условиях распространенного пери-
тонита переполнение приводящей петли мо-
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Angle of cut 60º
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Рис. 7. Расстояние L (мм) между брыжеечными краями анастомозируемых петель тонкой кишки, измеренное по 
прямой линии, проведенной через противобрыжеечный край анастомоза к двум равноудаленным от анастомоза 

точкам на брыжеечных краях сегментов кишки
Fig. 7. Distance L (mm) between the mesenteric borders of the anastomosed enteric loops measured along the straight 

line passing through the antimesenteric border of the anastomosis to two points at mesenteric borders of intestinal 
segments, which are equidistant from the anastomosis

that end-to-end anastomosis formation under this 
intestinal intersection does not have a positive ef-
fect on blood circulation, despite the least amount 
of deformation. 

Investigation of anastomoses formed with in-
testinal wall intersected at an angle of 60° showed 
that the distance L between mesenteric borders of 
intestinal loops was 76 mm on average, which is re-
liably less, than in the previous group. It implies a 
slightly stronger deformation along the anastomo-
sis line, however at least two straight arteries with 
their arborizations arrive at the section line, which 
improves blood supply of the anastomosis signifi-
cantly. 

The sought for distance L in the group of anas-
tomoses formed with intestinal wall intersected at 
an angle of 45° was 63.5 mm on average, which in-
dicates a pronounced deformation along the anas-
tomosis line. It may lead to chyme passage obstruc-
tion at the anastomosis and afferent loop overflow 
under diffuse peritonitis may facilitate the leak. At 
the same time, the section line receives blood from 
branches of two straight arteries as well, i.e. no im-
provement in blood flow is achieved compared to 
intersection angle of 60°. 

Conclusion

The results obtained make it possible to con-
clude that, when oblique intestinal section is per-
formed at an angle of 60°, the intersection line cap-
tures projection of larger quantity of main branches 
of intramural straight vessels, and potential anas-
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жет способствовать его несостоятельности. В то 
же время линия среза получает кровоснабжение 
также от ветвей двух прямых артерий, т. е. улуч-
шение кровотока в сравнении с углом пересече-
ния 60° не достигается. 

Заключение

Полученные результаты исследования по-
зволяют заключить, что при проведении косо-
го среза кишки под углом 60° линия пересече-
ния захватывает проекцию большего количества 
основных ветвей интрамуральных прямых сосу-
дов и зона будущего анастомоза кровоснабжает-
ся существенно лучше, чем при проведении среза 
под углом 90°. Количество артерий на 1 мм2 пло-
щади среза при использовании косого среза киш-
ки в подслизистом слое больше на 36 %, а в мы-
шечном слое — на 33 % по сравнению с контроль-
ной группой (p < 0.01). Площадь артерий на 1 мм2 
среза в подслизистом слое кишки в исследуемой 
группе больше на 76.5 %, а в мышечном слое — на 
77.4 % (p < 0.01). 

Формирование анастомоза с пересечением 
кишечной стенки под углом 60° к продольной оси 
кишки не вызывает грубую деформацию в обла-
сти анастомоза, при этом отмечается улучшение 
кровоснабжения. Угол пересечения 75° не дает 
улучшения кровотока по линии анастомозов, а 
при угле пересечения 45° возникает выраженная 
деформация в области анастомоза. Таким обра-
зом, на фоне редукции кровообращения в услови-
ях распространенного гнойного перитонита пред-
ложенная методика позволяется увеличить кро-
воток в анастомозируемых участках кишки при 
формировании анастомоза по типу «конец в ко-
нец», что способствует улучшению репаративных 

tomosis area has a significantly better blood sup-
ply compared to the section at an angle of 90°. The 
quantity of arteries per 1 mm2 of the section area 
in case of oblique intestinal section in the submu-
cosal layer is by 36 % higher and in the muscular 
layer by 33 % higher compared to the control group 
(p < 0.01). Arterial area per 1 mm2 of the section in 
the submucosal intestinal layer is higher in the study 
group by 76.5 % and in the muscular layer by 77.4 % 
(p < 0.01). 

Anastomosis formation with intestinal wall in-
tersected at an angle of 60° to the longitudinal intes-
tinal axis does not cause rough deformation in the 
anastomosis area, and an improved blood supply 
is observed. Intersection angle of 75° does not lead 
to a better blood flow along the anastomosis line, 
whereas at an angle of 45° pronounced deformation 
occurs in the anastomosis area. Thus, the proposed 
technique makes it possible to improve blood flow 
in the anastomosed intestinal segments using the 
end-to-end anastomosis technique in the context 
of reduced blood circulation under diffuse purulent 
peritonitis, which facilitates reparative processes in 
the anastomosis area and reduces the risk of intesti-
nal suture leaks. 
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