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Введение. Несмотря на весь комплекс современных профилактиче-
ских мероприятий, после формирования межкишечных анастомозов  
высока вероятность развития таких осложнений, как анастомозит, несо-
стоятельность швов, стриктура, кровотечение из линии шва в просвет  
органа [1, 2, 4, 5]. Частота данных осложнений в ряде случаев достигает 
34,5% и, к сожалению, не имеет тенденции к уменьшению [2, 3, 4, 5]. 

В последнее десятилетие посредством ряда исследований было  
доказано, что одной из причин развития несостоятельности межкишечно-
го анастомоза является бактериальная проницаемость кишечного шва  
[3, 4, 5, 6]. Данное обстоятельство приводит к высокому проценту инфек-
ционных осложнений, вынуждая хирургов искать новые методы, повы-
шающие герметичность кишечных швов [1, 2, 3, 4, 5, 6]. 

Цель: изучить в эксперименте влияние губки «ТахоКомб» на бакте-
риальную проницаемость лигатурного толстокишечного анастомоза в  
послеоперационном периоде в динамике. 

Материалы и методы. Эксперимент выполнялся на 48 белых бес-
породных крысах-самцах, которые были включены в контрольную и 
опытную группы, по 24 особи в каждой группе. В контрольной группе 
формировался неукрепленный толстокишечный анастомоз однорядным 
внутриузловым швом по типу Пирогова-Матешука. В опытной группе 
формировали такой же лигатурный толстокишечный анастомоз, однако со 
стороны серозной оболочки линию шва укрывали губкой «ТахоКомб». 
Бактериальная проницаемость соустья оценивалась в каждой группе на 3, 
7, 14 и 30-е сутки послеоперационного периода путем подсчета количе-
ства колониеобразующих единиц (КОЕ) в 0,01 мл смыва на 2-е сутки ин-
кубации посева на агар. Результаты исследований подвергнуты статисти-
ческой обработке при помощи программы Statistica 8. 

Результаты. На 3-и сутки послеоперационного периода в кон-
трольной группе концентрация КОЕ в смыве установлена на уровне 62,8. 
В опытной группе на этот срок данный показатель составил 5,7 (p<0,05). 
К 7-м суткам послеоперационного периода концентрация КОЕ в смывах 
как в контрольной, так и опытной группах существенно снижалась 
(p<0,05). Однако в опытной группе данный показатель по-прежнему оста-
вался достоверно ниже, чем в контрольной (p<0,05). К 14 и 30-м суткам 
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послеоперационного периода концентрация КОЕ в смывах достоверно не 
различалась в контрольной и опытной группах и имела близкие к нулю 
значения (таблица). 

 

Таблица – Динамика концентрации КОЕ/10 мкл смыва 
 

Группа 
КОЕ/10мкл 

3-и сутки 7-е сутки 14-е сутки 30-е сутки 
контроль  62,8 4,0A 1,2A 0,0 
опыт 5,7B 0,8AB 0,2 0,0 

 

Примечание – A – достоверное различие показателя в сравнении с предыдущим 
сроком (p<0,05); B – достоверное различие с контрольной группой (p<0,05) 

 

Известно, что главной причиной микробной проницаемости меж-
кишечного анастомоза являются лигатурные каналы, вокруг которых 
формируются участки микроциркулярных расстройств и воспалительных 
изменений [4, 5, 6]. В нашем исследовании установлено, что на 3-и сутки 
послеоперационного периода бактериальная проницаемость толстоки-
шечного соустья максимальна. Таким образом, на ранних сроках после-
операционного периода вероятность гнойно-воспалительных осложнений 
наиболее высока. Губка «ТахоКомб», очевидно, за счет высокой био-
совместимости и выраженных адгезивных свойств способна существенно 
повысить герметичность толстокишечного соустья, не вызывая дополни-
тельных микроциркуляторных расстройств. 

Выводы: 
1. Губка «ТахоКомб» уменьшает бактериальную проницаемость 

толстокишечного анастомоза на 3-и и 7-е сутки послеоперационного  
периода в 11 и 5 раз, соответственно. 

2. Губка «ТахоКомб» снижает вероятность гнойно-воспалительных 
осложнений после формирования толстокишечного анастомоза. 
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