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ОСОБЛИВОСТІ ВІДНОВЛЕННЯ ТКАНИННИХ СТРУКТУР У ПЕРІОД ДО 90 ДІБ У МІЖКИШКОВИХ 
АНАСТОМОЗАХ, СТВОРЕНИХ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ ТЕХНОЛОГІЇ ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ ЖИВИХ 

ТКАНИН

Резюме. Наявність гнійно-некротичного запалення під швами в міжкишковому анастомозі визначає загоєння грубим рубцем, 
що заміщує тканинну структуру, на тлі інкапсуляції та відторгнення шовного матеріалу. 
Мета дослідження – вивчити особливості відновлення тканинних структур у ділянці міжкишкового анастомозу, створеного із 
застосуванням технології електрозварювання живих тканин у період репарації і формування рубця.
Матеріали і методи. Досліджували зміни в міжкишковому анастомозі через 4; 7; 21; 45 та 90 діб після його створення з по-
гляду відновлення структури тканин та стінки кишки. Циркулярний електрозварний тонко-тонкокишковий анастомоз наклали 
18 свиням у хронічному експерименті. Використовували електрозварювальні апарати ЕК-300М1 і Патонмед ЕКВЗ-300 та 
прототипи циркулярних електрозварювальних інструментів. Базове забарвлення препаратів анастомозу здійснювали за ге-
матоксиліном та еозином або за Ван-Гізон.
Результати досліджень та їх обговорення. Через 7 діб міцність електрозварного анастомозу на розрив перевищила 220 мм 
рт. ст. З’явилися ознаки відновлення тканинних структур: симетричне зближення меж візуально незмінених ділянок кишки, 
порівняно з 4-ю добою, на тлі орієнтації та формування жмутків різноспрямованих колагенових волокон. Сформовано моло-
ду сполучну тканину з сіткою артеріол. Через 21 добу ознак запалення не було. Волокниста сполучна тканина мереживно 
охоплює тканинні структури і проникає на 5 мм вглибину симетрично з’єднаних країв кишки. Функціонують судини різного типу. 
Через 45 діб наявна колагенізація уздовж усіх мембран і оболонок. Судини з’єднаних ділянок забарвлюються крізь лінію 
анастомозу. Через 90 діб тенденції до злиття у суцільний рубець немає, складки слизової відновлені, а лінія з’єднання ледь 
виразна за зміною орієнтації волокон.
Висновки. Каркасна безперервність оболонок кишечника, що відновлюється на місці створення електрозварного анастомо-
зу, є передумовою багатого наскрізного кровопостачання та симетричного відновлення тканинної структури стінки кишки вже 
через 7 діб. Відсутність сторонніх тіл і мікроорганізмів у структурі електрозварного анастомозу зумовлює зникнення запален-
ня через 21 добу, що також є складовою формування мережевної ніжної, а не заміщувальної структури з’єднання сполучної 
тканини в ньому.
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ВСТУП Наявність гнійно-некротичного запалення в 
стінці кишки у клінічно неускладненому традиційному 
шовному міжкишковому анастомозі (МА), поширеного 
некрозу слизової оболонки визначають тривалість пері-
оду деструкції колагену і призводять до вторинного діа-
стазу країв МА. Загоєння в цих умовах відбувається 
вторинним натягом шляхом виповнення дефекту грубим 
рубцем [1–3]. Введення фібринового клею не поліпшує 
загоєння, а тільки дещо знижує частоту ускладнень МА 
[4]. Величина рубця є похідною від величини діастазу, 
яка, у свою чергу, є похідною від поширеності некротич-
но-деструктивних змін. 

Також вираження рубцювання залежить від типу пере-
бігу запалення, зумовленого діяльністю мікрофлори, що 
міститься у просвіті кишечника й активізується в ділянці 
деструктивно-некротичних змін [5, 6]. 

Ще одним чинником, який підтримує запалення і де-
формуюче рубцювання у зоні традиційного МА, є процес 
інкапсуляції та відторгнення шовного матеріалу, за допо-
могою якого МА був створений. Процес відмежування 
стороннього матеріалу, його інкапсуляції та/або відтор-
гнення є тривалим, супроводжується заміщенням грубо-
волокнистою сполучною тканиною структур стінки кишки, 
через які шовні елементи були проведені, та через які 
мігрує у просвіт кишки.

Поєднання вказаних особливостей загоєння шовного 
МА спричиняє деформуючі зміни в структурі стінки кишки, 

які змінюють проходження хвилі перистальтики і кишко-
вого вмісту [7], та порушують її пропульсивну функцію 
навіть в неускладнених спостереженнях [8, 9], але й у 
разі подовженого та посиленого фіброзування можуть 
стійко звужувати просвіт кишки вже через 60 діб після 
створення МА [5, 10].

Встановлені клінічні властивості антибактерійної 
стійкості електрозварного МА (ЕМА) [11], продуктивний 
характер загоєння, без ознак деструкції [12, 13], спричи-
няють інтерес до дослідження його тканинної структури, 
включно у віддаленому періоді формування рубця.

Метою дослідження було вивчити особливості 
відновлення тканинних структур у ділянці міжкишкового 
анастомозу, створеного із застосуванням технології 
електрозварювання живих тканин у період до 90 діб.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Вивчили динаміку клінічних 
та морфологічних змін в ЕМА в умовах хронічного екс-
перименту.

Досліджували зміни в ЕМА через 4; 7; 21; 45 та 90 діб 
після його створення, з погляду виявлення початку та 
характеристики подальшого перебігу формування тка-
нинних структур у ЕМА порівняно з відомими особливос-
тями загоєння шовного МА.

Комплексне дослідження проведене на 18 свинях по-
роди української великої білої масою 45–75 кг на базі 
ветеринарного факультету Національного університету 
біоресурсів і природокористування України за згодою 
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комітету з біоетики, з дотриманням Правил використання 
експериментальних тварин та Етичних принципів екс-
периментів на тваринах (Київ, 2000), що узгоджуються з 
положеннями Європейської конвенції про захист хребет-
них тварин, що використовуються для дослідних та інших 
наукових цілей (Страсбург, 1986). 

Після накладання ЕМА черевну порожнину зашивали, 
виводили з наркозу та поміщали у вольєр, де одразу до-
зволяли пити, а з наступного дня – їсти. В плановий пе-
ріод забирали ділянку кишки для фінального досліджен-
ня. Після відбору ділянки кишки для фінального дослі-
дження тварину в наркозі умертвляли шляхом введення 
смертельної дози тіопенталу натрію.

Операції виконували після премедикації під ендотра-
хеальним наркозом. Тваринам у вольєрі вводили пре-
медикацію препаратом “Комбістрес”, після седації пере-
носили в операційну та вводили у наркоз. Здійснювали 
серединну лапаротомію. Під час останньої в рану виво-
дили ділянку тонкої або товстої кишки. Кишку пересікали. 
Інструмент для створення циркулярного електрозварно-
го з’єднання вводили в просвіт кишки через ентеротомію. 
Після накладення ЕМА місце ентеротомії закривали, 
накладаючи однорядний шов або точкове електрозварне 
закриття.

Для накладання ЕМА в основній групі використовува-
ли джерела електрозварювальних імпульсів ЕК-300М1 
та Патонмед ЕКВЗ-300, а також прототипи циркулярних 
електрозварювальних інструментів. 

При відбиранні ЕМА у плановий термін оцінювали 
його загальний вигляд разом із морфологом та хірургом. 
Для морфологічного дослідження брали анастомози, які 
попередньо розтягували рідиною зі зростаючим тиском 
до 29–33 мм рт. ст. і не виявили втрати герметичності 
для рідини.

Вказана порогова величина достовірно перевищувала 
тиск втрати герметичності апаратного скобкового анасто
мозу, накладеного одноразовим пристроєм для хірургіч
ного використання виробництва Ethicon (США) [13]. 
Вимірювали тиск за допомогою приєднаного в системи 
введення рідини електронного манометра DPG8000 
M4026/1203 фірми Omega, США, сертифікованого за 
ISO 9001.

Сегмент кишки з накладеним МА занурювали у ней-
тральний 10 % розчин формаліну та спрямовували на 
морфологічне дослідження, для проведення якого ви-
користовували загальногістологічні методики: забарвлен-
ня гематоксиліном та еозином або за Ван-Гізон. Засто-
совували методи гістохімічного дослідження: компоненти 
сполучної тканини виявляли за Novelli; фібрин – зафар-
буванням фосфорно-вольфрамовим гематоксиліном за 
Малорі; протеоглікани – ШИК-реакцією із зафарбуванням 
ядер гематоксиліном; кислі глікозаміноглікани – зафар-
буванням толуїдиновим синім; ліпіди на напівтонких 
зрізах – за допомогою осмієвої фіксації. Готові препара-
ти досліджували при збільшенні в 100–400 разів.

Досліджували підготовані препарати під світловим 
(збільшення від 40 до 400 разів) та електронним (збіль-
шення 6000–9600 разів) мікроскопами.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Під час первинного оцінювання після створення, неспро-
можності ЕМА не спостерігали, всі тварини досягли 
планового терміну виживання після накладання ЕМА в 
експерименті, харчувалися і набирали масу без усклад-
нень.

Через 4 доби ділянка ЕМА не має ознак ексудативно-
го набряку, є потовщеною та ущільненою, без відкладень 
фібрину, зрощень та деформації. За даними гістологіч-
ного дослідження, ознак фрагментації, деструкції у ді-
лянці ЕМА немає. З боку слизової оболонки первинно 
утворений під електродами виразкоподібний дефект 
сягає підслизового шару, але його краї не мають ознак 
ексудації, виявлена виражена гіперпластична і проліфе-
ративна активність клітин епітелію.

Поміж незмінених тканин в усіх шарах кишки спо
стерігали окремі залишкові вогнища коагуляційних конгло
мератів у стані резорбції та організації, без ознак інкапсу
лювання. Також не виявлено жодних ознак бактеріальної 
чи спровокованої інфікуванням активності, незважаючи 
на просякнення тканин на ділянці формування грануля
ційної тканини в зоні зварювання масами фібрину, нагро
мадження кислих глікозаміногліканів та протеогліканів.

Натомість виявили активний фібрилогенез, пронизу-
ючий грануляційну тканину в зоні електрозварного 
з’єднання колагенових волокон, наявність зрілих волокон, 
поширення їх з відновленням структурних оболонок стін-
ки кишки. Вздовж волокон у ділянці ЕМА виявили порів-
няно велику кількість функціонуючих новоутворених ка-
пілярів, рівномірно в усіх шарах стінки.

Новоутворені колагенові волокна також поширюва-
лись у прошарки грануляційної тканини брижі в ділянці 
ЕМА.

Через 7 діб від початку експерименту до лінії ЕМА ще 
зберігається доволі щільне прикріплення прилеглих стінок 
сечового міхура та петель тонкої кишки, яке вдавалося 
роз’єднати тупим і гострим способами без руйнації ЕМА. 
При розтягненні накачуванням рідини до моменту роз
риву, останній відбувся на віддалі 5 см від лінії ЕМА, за 
зростання внутрішньопросвітного тиску до 220 мм рт. ст. – 
як і раніше досліджена інтактна кишка, що не містила 
ЕМА.

У ділянці ЕМА, порівняно з 4-ю добою, з’явилися озна-
ки відновлення тканинних структур на тлі триваючої ре-
парації за продуктивним типом. Відзначили виразне ви-
тончення лінії електрозварного з’єднання унаслідок візу-
ального ефекту симетричного “зближення” меж незмінених 
ділянок відрізків кишки, на тлі орієнтації та формування 
жмутків різноспрямованих колагенових волокон, активно-
го кровотоку. Практично завершені процеси резорбції 
фібрину та гіперкоагульованих ділянок, окремих конгло-
мератів. При цьому відсутні гранульоми, сторонні вклю-
чення, мікроорганізми (рис. 1). В слизовому та підслизо-
вому шарі раніше сформований дефект-виразку частково 
виповнює сформована молода сполучна тканина з широ-
кою мережею функціонуючих кровоносних судин, вкрита 
епітелієм на більшості своєї площі. В прилеглих судинах 
вищого порядку немає ознак запустіння, поодинокі тром-
би в процесі організації.

Отже, можна стверджувати про формування у цей 
термін не лише наскрізного – через лінію електрозварно-
го з’єднання – міцного каркасного зв’язку, але і про функ-
ційне відновлення та взаємодію тканин з’єднаних сегмен-
тів кишки.

Через 21 добу від створення ЕМА розташований 
вільно, або легко прикріплений до сечового міхура. Зву-
ження просвіту чи деформації стінки немає, лінія з’єд
нання тонка – 0,9–1,6 мм, рівна, еластично згинається в 
усіх напрямках. Слизова оболонка товстої кишки над ЕМА 
загоїлася.
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Тканинна структура ЕМА суцільна й однорідна, не 
містить ані коагуляційно змінених структур, ані вогнище-
вих включень: конгломератів, вогнищ фібриноїдного 
некрозу чи гіалінозу, специфічних гранульом, інкапсуля-
тів сторонніх тіл. Залишкові ознаки втручання мінімальні 
та наявні лише в певних ділянках підслизового шару, по 
межі лінії з’єднання, де виявлено помірну лімфоцитарну 
інфільтрацію. Ознак активного запалення: плазморагії, 
макрофагальної чи нейтрофільної інфільтрації не вияв-
лено.

Над зоною з’єднання практично відновився покрив з 
одношарового плоского епітелію, в якому зазначено на-
явність поодиноких залоз, у яких відбувається диферен-
ціація епітелію. По краях лінії ЕМА – гіперплазія залоз, 
активне слизоутворення, накопичення протеогліканів у 
клітинах та в стромі.

При зближенні країв з’єднаних стінок кишки відновле-
не загальне структурне співпадання однойменних шарів 
стінки кишки з протилежних відрізків у ділянці ЕМА.

Грануляційна тканина рубця має ніжну структуру, і 
розташована субепітеліально, а під нею – розростання 
ніжної волокнистої сполучної тканини.

Власна пластинка слизової оболонки, м’язова плас-
тинка, м’язова оболонка з’єднані проміжками волокнистої 
сполучної тканини, в яких відмічено орієнтацію за ходом 
відповідних шарів. Вона мереживом охоплює тканинні 
структури та окремі м’язові жмутки і проникає на 5 мм 
углиб стінок з’єднаних країв кишки, переважно вздовж 

існуючих проміжків і пластинок. На вказаній відстані під-
слизова основа і стінка кишки набула вигляду інтактної. 
Водночас, певні волокна мають тангенційну орієнтацію і 
поширюються в брижі. 

У середині рубця, як і в інших ділянках ЕМА, відзна-
чено гіперваскуляризацію. При цьому немає відмежуван-
ня басейнів кровопостачання з’єднаних відрізків кишки 
утвореним рубцем. Спостерігаються сформовані й функ-
ціонуючі судини різного типу, а наявні в деяких з них 
тромби – реваскуляризовані. Гіперваскуляризація та 
активний кровоплин відзначені також в брижі (рис. 2).

Під час розгляду в електронному мікроскопі у ділянці 
електрозварного з’єднання відзначили численні фібро-
бласти в усіх шарах стінки кишки. Вони активні: мають 
великий обсяг цитоплазми та містять добре розвинуту 
ендоплазматичну сітку, що продукує колаген. Колагенові 
волокна пронизують інтерстицій, оповивають судини. В 
зоні ЕМА волокна орієнтовані вздовж оболонок та тан-
генційно. Кровоносні капіляри вистелені функціонально 
активними ендотеліоцитами.

Через 45 діб лише поодиноке тонке зрощення вияв-
лене в ділянці ЕМА. Ця ділянка кишки – еластична, хоч і 
дещо потовщена, але мало відрізняється від навколишніх 
тканин при спробі розтягнення заповненням водою та 
подальшого згинання петлі кишки. Ззовні лінія з’єднання 
мало помітна, у вигляді нитки шириною до 1 мм, що не 
відрізняється за кольором від навколишніх тканин.

Слизова оболонка товстої кишки в цій ділянці також не 
відрізняється за кольором, містить впритул прилеглі до 
лінії ЕМА симетричні складки. При морфологічному до-
слідженні виявлений рубець шириною 1 мм, майже в од-
наковий рівень з навколишньою слизовою оболонкою, 
вкритий епітелієм. Рубець утворений волокнистою спо-
лучною тканиною, яка поширюється на 2–3 мм обабіч ЕМА 
в підслизовому шарі, й до 10 мм – в брижі. Легке загальне 
потовщення стінки відбувається унаслідок посиленої ко-
лагенізації мембран, і охоплення колагеновими волокнами 
як окремих гладком’язових волокон, так і м’язових шарів 

Рис. 1. Тканинна структура зони електрозварного з’єднання є 
однорідною з навколишніми тканинами, містить велику кількість 
функціонуючих кровоносних судин, на тлі мережива волокон спо-
лучної тканини. Забарвлення гематоксиліном та еозином. ×200.

Рис. 2. Відновлене просторове співпадання з’єднаних в ЕМА 
шарів стінок кишки, відповідна орієнтація тканинних елементів по 
лінії з’єднання, відновлення епітеліального шару.
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стінки кишки у кожному зі з’єднаних країв, проміжок між 
якими, відповідно до видимої товщі ЕМА, становить близь-
ко 1 мм. Розростання колагенових волокон відзначене 
також в стінках артерій та вен і вздовж них. Усі судини 
простежуються наскрізь через лінію ЕМА і містять форме-
ні елементи крові – ознаку активного кровотоку.

Перевіряючи функціональність такого поширення, з 
привідного краю кишки виділили артерію аркади ІІ по-
рядку та в її просвіті закріпили катетер. При введенні 20 
мл барвника, розчину метиленового синього в артерію, 
що постачала кров’ю привідну петлю товстої кишки, спо-
чатку зафарбувалась її стінка суцільним полем забарв-
лення у всіх шарах, до самої лінії електрозварного 
з’єднання. Одразу після досягнення лінії ЕМА, крізь 
внутрішньостінкові судини барвник поширився і на стінку 
відвідної петлі кишки, почергово на певних ділянках кро-
вопостачання, поширюючись на всю товщу стінки.

Під електронним мікроскопом відзначили триваючу 
активність фібробластів, що містять збільшений обсяг 
гранулярної цитоплазматичної сітки, та оточені жмутками 
новоутворених колагенових волокон. Інтерстицій містить 
значну кількість лімфоцитів, що перебувають у контакті 
з фібробластами та гладком’язовими волокнами. Цито-
плазма останніх містить скупчення міофіламентів та ак-
тинміозинових комплексів.

Через 90 діб у ділянці ЕМА відсутні зрощення з пет-
лями тонкої кишки, а лінія ЕМА – еластична та гнучка. 
Ззовні вона ледь помітна, бо має однакове з кишкою 
забарвлення, відрізняючись лише контуруванням роз-
ташованих обабіч наповнених венул. Слизова оболонка 
в цій ділянці має дещо змінений малюнок складок, саму 
лінію не видно.

При дослідженні під мікроскопом товщина стінки киш-
ки на ділянці електрозварного з’єднання є приблизно 
однаковою з інтактними ділянками. Елементів запальної 
інфільтрації в ділянці ЕМА не виявили. Спостережене 
раніше мережево волокнистої сполучної тканини, яка 
охоплювала структурні елементи стінки кишки по відпо-
відних шарах від лінії з’єднання обабіч, не має тенденції 
до злиття у суцільний рубець. Ділянку ЕМА вдається 
виявити лише за вираженням цього мережива навколо 
поодиноких гладком’язових волокон на лінії з’єднання, та 
за місцем збереженого тангенціального переорієнтуван-
ня всередині мережева сполучної тканини окремих 
гладком’язових волокон.

Введений в брижову артерію за вищенаведеним спо-
собом барвник зафарбував стінку привідної петлі кишки 
майже миттєво, а відвідну – швидше та інтенсивніше, ніж 
у спостереженні через 45 діб (рис. 3).

Спостережена просторова відповідність зіставлення 
тканин в ЕМА, мережевний характер його сполучнотка-
нинної структури, наскрізне проростання новоутворених 
судин знаходяться у відповідності до даних про унікаль-
ну відсутність фази первинних деструктивних змін в 
структурі ЕМА, та продуктивного типу загоєння в ньому 
без ознак фрагментації та бактеріального лізису, які ми 
отримали раніше [11–13].

Наявність контактуючого через лінію ЕМА мережева 
новоутворених капілярів можна вважати провісником 
початку відновлення тканинних структур в ЕМА.

Вже на 7 добу міцність електрозварного з’єднання пере-
вищувала природну міцність стінки кишки, що свідчить про 
повне відновлення структурного зв’язку тканин, з’єднаних 
в ЕМА країв кишки, а не лише появу грануляційної тканини. 

Морфологічними ознаками якого визначили початок фор-
мування окремих колагенових волокон в орієнтовані вздовж 
кишкової стінки жмутки, та наявність феномену зближення 
країв відрізків кишки в ЕМА, зі значним зменшенням його 
ширини. У з’єднаному шовними елементами МА вміст ко-
лагену та розривна міцність у цей період лише наближа-
ються до передопераційного рівня для інтактної кишки, але 
відомостей про перевищення немає [3, 14].

Через 21 добу в ділянці ЕМА відбулося відновлення 
обрисів, а нерідко і повноцінне відновлення сполучно
тканинних оболонок поміж шарами відрізків кишки, які 
зіставлені в просторі через лінію з’єднання, що стає де-
далі вужчою що, на нашу думку, є свідченням повного 
відновлення функції клітин, утворених в товщі ЕМА 
уздовж відновленої суцільності структурного каркасу. Це 
підтверджує наявність широкої сітки наскрізних крово-
носних капілярів з функціонально активними ендотеліо-
цитами та активації не лише фібробластів, але і 
гладком’язових клітин та залоз епітелію.

У з’єднаному шовними елементами МА про безпе-
рервність відновлення оболонок або тканинної структури 
крізь лінію з’єднання не йдеться, уздовж неї формується 
деформуючий грубий рубець, та/або інкапсуляти сторон-
ніх тіл [6].

За 45 діб ЕМА візуально вирізнявся від навколишньої 
кишки лише незначним потовщенням, але при цьому зрос-
ла еластичність з’єднаних країв кишки, незважаючи на 
збереження ознак регенераторної активності фібробластів 
та міоцитів. Кровобіг через зону з’єднання за потужністю 
можна назвати регіональним, а не капілярним. Вказане 
свідчить про переважання процесів диференціації в ЕМА.

Через 90 діб посилення частки сполучної тканини в 
ЕМА не виявлено, натомість відзначено відновлення 
суцільності та функційної здатності усіх шарів кишки. 

ВИСНОВКИ 1. Каркасна безперервність оболонок 
кишечника, що формується на ділянці створення електро-
зварного міжкишкового анастомозу вже на 4-ту добу та 
формування уздовж неї функціонуючих капілярів є пере-
думовами багатого наскрізного кровопостачання через 
зону з’єднання вже через 7 діб, ознак симетричного від-
новлення в ній уже в цей період тканинної структури 
стінки кишки, і відсутності стимулів для поширення рубця 
в просвіт кишечника.

Рис. 3. Відновлення складок слизової оболонки в ділянці ЕМА, 
інтенсивне та рівномірне проникнення крізь лінію з’єднання метиле-
нового синього, введеного болюсно в привідну артерію. 
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2. Відсутність у структурі електрозварного з’єднання 
шовного матеріалу та прониклих мікроорганізмів, інкап-
суляції чи формування гранульом сторонніх тіл відповід-
но зменшує та скорочує до 21-ї доби прояви ексудативної 
та продуктивної стадії запальних реакцій у структурі та 
поблизу електрозварного міжкишкового анастомозу, ви-
ключає формування чинників стимуляції рубцювання 
ззовні від лінії з’єднання.

3. На 45 добу в електрозварному міжкишковому анас-
томозі та поблизу нього, на тлі сформованого потужного 

наскрізного кровопостачання переважають процеси від-
новлення спеціалізованих клітин стінки кишки, що тривають 
до 90-ї доби без порушення мережевної тканинної структу-
ри зони з’єднання, зі збереженням еластичності з’єднання.

Перспективи подальших досліджень Безперерв-
ність відновлення тканинної структури кишки у місці 
електрозварного з’єднання, відсутність рубцевих дефор-
мацій мають слугувати основою кращого функційного 
результату накладення ЕМА порівняно з шовним МА в 
клінічних умовах.
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TISSUE STRUCTURES REPARATION FEATURES IN THE GUT ANASTOMOSES DURING 90 DAYS PERIOD AFTER CREATING 
BY LIVE TISSUES WELDING TECHNOLOGY 

Summary. The bacterial inflammation obligatory arises after ischemic necrosis under the sutures in the intestinal wall inside 
uncomplicated intestinal anastomosis. It determines the healing type causes cicatricial replacement of intestinal tissue, additionally 
supported by suture material encapsulation and rejection process. 
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The aim of the study – to investigate the tissue structures reparation features in the intestinal anastomosis, created by using the Live 
Tissues Electric Welding Technology, during the period of tissue reparation and scar origin.
Materials and Methods. Changes in intestinal anastomoses were studied after 4, 7, 21, 45 and 90 days after its creation from the 
positions of gut wall tissues structure reparation. A circular electrowelded small intestinal anastomosis was applied in 18 pigs in a 
chronic experiment. The electric welding devices EK-300M1 and Patonmed-300 were used, as well as prototypes of surgical instru-
ment for circular intestinal anastomoses creating. The hematoxylin-eosin and Van Gieson histopathologic techniques were used.
Results and Discussion. In 7 days, the strength of the welded anastomosis exceeds 220 mm Hg, because outstanding tissue was 
ruptured. The signs of tissue structure reparation appeared: the welded zone thinning with symmetrical approach of the visually un-
altered areas of anastomosed intestines, compared to 4 days. Also, differently directed at 4 day collagen fibers are becoming orienta-
tion and bundles formation. The young connective tissue comprised a wide network of newly formed functioning blood arteriols. In 21 
day none inflammatory sign was present. Fibrous connective tissue networks the separate muscle bundles, and penetrates 5 mm into 
the connected gut edges. Various ranges of vessels yet formed and functions. In 45 days tissue thickening due to membranes col-
lagenization as well as muscle layers, arteries and veins coverage by collagen fibers are noted. The vessels pass right through the 
welding anastomose line, and are quickly coloured. In 90 days, the fibrous network has not tend to merge into a continuous scar, and 
the anastomose line can be determined only by network expression around individual smooth muscle fibers, and by point of fibers 
tangential orientation change. The mucosal folds are restored up to line.
Conclusions. The frame continuity of the anastomosed intestinal walls, which is restored at the electric welding site is a prerequisite 
for the rich capillary blood supply and symmetrical restoration of the tissue structure of the intestinal wall after 7 days. The foreign 
bodies and microorganisms absence in the welded intestinal anastomosis structure leads to inflammation components disappearance 
during 21 days, which also provides the scar structure formation in delicate pathway, avoiding cicatrix tissue replacement.
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ОСОБЕННОСТИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ТКАНЕВЫХ СТРУКТУР В ПЕРИОД ДО 90 СУТОК В МЕЖКИШЕЧНОМ АНАСТОМОЗЕ, 
СОЗДАННОМ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТЕХНОЛОГИИ ЭЛЕКТРОСВАРКИ ЖИВЫХ ТКАНЕЙ

Резюме. Наличие гнойно-некротического воспаления под швами в межкишечном анастомозе определяет заживление грубым 
рубцом, который замещает тканевую структуру на фоне инкапсуляции и отторжения шовного материала.
Цель исследования – изучить особенности восстановления тканевых структур в области межкишечного анастомоза, со-
зданного с применением технологии электросварки живых тканей в период репарации и формирования рубца.
Материалы и методы. Исследовали изменения в межкишечном анастомозе через 4; 7; 21; 45 и 90 суток после его создания 
с точки зрения восстановления структуры тканей и стенки кишки. Циркулярный электросварной тонко-тонкокишечный анас-
томоз наложили у 18 свиней в хроническом эксперименте. Использовали электросварочные аппараты ЕК-300М1 и Патонмед 
ЭКВЗ-300, а также прототипы циркулярных электросварочных инструментов. Базовое окрашивание препаратов анастомоза 
проводили за гематоксилином и еозином или по Ван-Гизон.
Результаты исследований и их обсуждение. Через 7 суток прочность электросварочного анастомоза на разрыв превысила 
220 мм рт. ст. Появились признаки восстановления тканевых структур: симметричное сближения границ визуально неизме
ненных участков кишки, по сравнению с 4 сутками, на фоне ориентации и формирования пучков разнонаправленных 
коллагеновых волокон. Сформирована молодая соединительная ткань с сетью артериол. Через 21 сутки признаков воспа-
ления не было. Волокнистая соединительная ткань кружевами охватывает тканевые структуры и проникает на 5 мм вглубь 
симметрично соединенных краев кишки. Функционируют сосуды разного типа. Через 45 суток имеется коллагенизация вдоль 
всех мембран и оболочек. Сосуды соединенных участков окрашиваются сквозь линию анастомоза. Через 90 суток тенденции 
к слиянию в сплошной рубец нет, складки слизистой восстановлены, а линия соединения едва определяется по изменению 
ориентации волокон.
Выводы. Каркасная непрерывность оболочек кишечника, которая восстанавливается в месте создания электросварного 
анастомоза, является предпосылкой богатого сквозного кровоснабжения и симметричного восстановления тканевой структуры 
стенки кишки уже через 7 суток. Отсутствие посторонних тел и микроорганизмов в структуре электросварного анастомоза 
приводит к исчезновению воспаления через 21 сутки, что также является составляющим формирования кружевной нежной, 
а не замещающей структуры соединенительной ткани в нем.
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