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(57) Изобретение относится к медицине, в частности к хирургии, онкохирургии, колоректальной
хирургии, при осуществлении которой требуется резекция прямой кишки и формирование
колоректального анастомоза. Сущность изобретения состоит в способе профилактики
колоректального анастомоза у женщин, заключающемся в том, что первоначально проводят
резекцию поражённого участка прямой кишки с созданием первичного анастомоза между
низведенным концом сигмовидной кишки и нижней ампулярной частью прямой кишки с помощью
циркулярного сшивающего аппарата, а затем накладывают 2 фиксирующих боковых шва, по
одному с каждой стороны, между низведённой сигмовидной кишкой и средней частью крестцово-
маточных связок на 4-5 см проксимальнее линии анастомоза. Технический эффект изобретения
состоит в более адекватном снятии натяжения с области анастомоза, используя при этом более
рациональные структуры и менее травматичный подход.
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Изобретение относится к медицине, в частности к хирургии, онкохирургии, колоректальной хирур-

гии, при осуществлении которой требуется резекция прямой кишки и формирование колоректального 

анастомоза. 

Известно, что проблема несостоятельности колоректального анастомоза является всегда актуальной 

и далекой от решения, поскольку многочисленные предлагаемые способы анастомозирования как руч-

ным, так и аппаратным способами не дают абсолютной уверенности в надёжности анастомоза и по лите-

ратурным данным от 1,3 до 20% регистрируется несостоятельность колоректального анастомоза. 

К основным причинам несостоятельности колоректального анастомоза относят проблемы с герме-

тичностью и дефицитом кровоснабжения проксимального и дистального концов кишки, вследствии из-

быточного натяжения в области анастомоза при сегментарных резекциях, в особенности без широкой 

мобилизации и перевязки нижней брыжеечной артерии. К натяжению тканей приводит также недоста-

точная длина сигмовидной кишки, укорочение брыжейки толстой кишки, фиксированная брыжейка тол-

стой кишки при перифокальном воспалении, возникающем из-за распада опухоли, избыточная резекция 

кишки при недостаточном кровоснабжении, отсутствие полной мобилизации селезеночного изгиба, что в 

свою очередь во многих случаях может приводить к натяжению и тракции анастомоза вверх. 

Поэтому разработка новых способов профилактики несостоятельности колоректальных анастомо-

зов является актуальной задачей современной колопроктологии. 

Известен способ [1] профилактики несостоятельности колоректального анастомоза с дополнитель-

ным укреплением линии аппаратного шва трансанально или трансабдоминально. После пересечения 

прямой кишки линейно-режущим аппаратом накладывается колоректальный анастомоз при помощи тех-

ники двойного степлерного шва сшивающим аппаратом с диаметром головки от 28 до 33 мм. Укрепле-

ние анастомоза выполняется после формирования колоректального анастомоза путем наложения на об-

ласть ранее сформированного аппаратного шва узловых швов трансанально или трансабдоминально на 2, 

4, 6, 8, 10, 12 ч по условному циферблату нитью на атравматической игле. При трансанальном укрепле-

нии, экспозиция линии анастомоза и наложение швов осуществляется при помощи аноскопа или жесткой 

платформы. Для трансанальной эндомикрохирургии, укрепляющие швы накладываются через все слои 

кишечной стенки. Необходимость формирования превентивной стомы определяется индивидуально. 

Несмотря на то, что наложенные узловые швы увеличивают прочность зоны анастомоза, недостат-

ком данного способа является то, что дополнительные швы не ликвидируют натяжения тканей в зоне 

колоректального анастомоза и в какой-то степени нарушают кровоснабжение швов первого ряда, в ре-

зультате которого ухудшается регенерация тканей в шовной полосе. Кроме того, при трансанальном на-

ложении дополнительных укрепляющих швов возникают серьёзные технические трудности. Следует 

также учитывать, что наложение дополнительного второго ряда швов может вызвать сужение зоны ана-

стомоза. 

Известен способ [2] защиты, укрепления и герметизации толстопрямокишечнего анастомоза. Уда-

ляется пораженный участок кишки. После соединения концов кишечника циркулярным сшивающим ап-

паратом, отступив 2 мм от циркулярного скобочного шва, накладывается дополнительный герметизи-

рующий шов. При этом соединяют стенки кишечника и сшивают их непрерывным серозно-мышечным 

циркулярным швом с шагом в 5 мм рассасывающимся шовным материалом, причем во время первого 

стежка оставляют запас нити. После выполнения циркулярного шва концы нити связываются, а свобод-

ные края брюшины сшиваются над анастомозом. Устанавливается дренаж между прямой кишкой и кре-

стцом. 

Несмотря на то, что метод обеспечивает герметизацию соединения, недостатком данного метода 

является то, что наложение дополнительного циркулярного шва неблагоприятно действует на крово-

снабжение зоны анастомоза, не уменьшает натяжения в области линии шва, является источником допол-

нительной травмы для стенки кишечника и в некоторых случаях может также приводить к стенозу зоны 

анастомоза. 

Наиболее близким к заявляемому изобретению известен способ [3] защиты колоректального ана-

стомоза у пожилых женщин, в котором линия анастомоза подшивается к листкам широкой связки матки 

и верхней части задней стенки влагалища. Суть метода заключается в том, что после создания одноряд-

ного ручного колоректального анастомоза защита последнего осуществляется укрытием спереди верхней 

частью задней стенки влагалища, а с боков - листками широкой связки матки, которые фиксируются от-

дельными швами ниже и выше соустья на 0,5-1,0 см по окружности. Фиксацию листков широкой связки 

матки выполняют также и к краям мобилизованной тазовой брюшины по обеим сторонам. 

Несмотря на то, что предложенная методика обеспечивает относительную герметичность, в её ис-

полнении есть и некоторые недостатки, заключающиеся в том, что фиксирование к листкам широкой 

связки матки не уменьшает натяжения в области анастомоза, ввиду их высокой растяжимости и отсутст-

вия прочных точек опоры для наложенных укрепляющих швов, также, на наш взгляд, захват ниже и вы-

ше соустья на расстоянии всего лишь 0,5-1,0 см не в состоянии адекватно снять натяжение по окружно-

сти линии анастомоза. Помимо этого, укрепление передней стенки анастомоза верхней частью задней 

стенки влагалища может быть сопряжено с трудностью технического исполнения из-за меньшей подат-

ливости и более глубокого расположения этой структуры. Вышеуказанное позволяет отметить тот факт, 
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что данный метод, при наличии вышеперечисленных недостатков, не может полностью обеспечить про-

филактику несостоятельности колоректального анастомоза, ввиду более высокой вероятности сохране-

ния натяжения в области линии швов, что в свою очередь может привести к циркуляторным нарушениям 

и соответственно несостоятельности анастомоза. 

Задачей заявляемого изобретения является предотвращение натяжения линии шва колоректального 

анастомоза и связанных с ним циркуляторных нарушений, которые могут привести к его несостоятель-

ности. 

Сущность заявляемого изобретения состоит в способе профилактики несостоятельности колорек-

тального анастомоза у женщин, заключающегося в том, что первоначально проводят резекцию поражён-

ного участка прямой кишки с созданием первичного анастомоза между низведенным концом сигмовид-

ной кишки и нижней ампулярной частью прямой кишки с помощью циркулярного сшивающего аппара-

та, а затем накладывают 2 фиксирующих боковых шва, по одному с каждой стороны, между низведённой 

сигмовидной кишкой и средней частью крестцово-маточных связок на 4-5 см проксимальнее линии ана-

стомоза. 

Заявляемое изобретение отличается от прототипа существенными признаками: для создания пер-

вичного анастомоза применяют циркулярный сшивающий аппарат; для снятия натяжения линии анасто-

моза накладывают только 2 боковых шва, по одному с каждой стороны, между низведённой сигмовидной 

кишкой и средней частью крестцово-маточных связок на 4-5 см проксимальнее линии соустья; а в каче-

стве опоры для фиксирующих швов используются крестцово-маточные связки. 

Необходимость использования крестцово-маточных связок вызвано тем, что эти связки являются 

более прочными структурами, используемыми в качестве опоры для фиксирующих швов. Они не под-

вержены избыточной растяжимости, что предполагает надёжную шовную фиксацию сигмовидной кишки 

к этим связкам и соответственно адекватное снятие напряжения с линии анастомоза. Захват в швы сероз-

но-мышечного слоя сигмовидной кишки на 4-5 см проксимальнее анастомоза, позволяет создать более 

протяжённый участок кишки без какого-либо натяжения, а также без микроциркуляторных и эвакуатор-

ных нарушений. 

Способ осуществляется следующим образом. 

Выполняют резекцию поражённого участка прямой кишки, формируют колоректальный анастомоз 

"конец в конец" между низведенным концом сигмовидной кишки и нижней ампулярной частью прямой 

кишки (фиг. 1) с помощью циркулярного сшивающего аппарата диаметром головки 31-33 мм без лиги-

рования и рассечения нижней брыжеечной артерии, затем накладывают 2 боковых шва, по одному с ка-

ждой стороны, между низведённой сигмовидной кишкой и средней частью крестцово-маточных связок 

на 4-5 см проксимальнее линии соустья (фиг. 2). 

После завязывания узлов устраняется натяжение области анастомоза и появляется более протяжён-

ный участок сигмовидной кишки, не подвергнутый какому-либо натяжению и микроциркуляторным на-

рушениям (фиг. 3). 

Способ проиллюстрирован на фиг. 1-3, где фиг. 1 - наложение колоректального анастомоза,  

фиг. 2 - двустороннее прошивание между низведённой сигмовидной кишкой и средней частью крестцо-

во-маточных связок на 4-5 см проксимальнее линии соустья, фиг. 3 - завязывание наложенных швов и 

устранение натяжения сегмента сигмовидной кишки проксимальнее линии колоректального анастомоза. 

Указанные позиции на фиг. 1-3 обозначают следующее: 1 - сигмовидная кишка, 2 - мочеточник,  

3 - прямая кишка, 4 - крестцово-маточные связки, 5 - матка. 

Применение метода рекомендуется во время резекции прямой кишки у женщин при ректальном эн-

дометриозе, больших малигнизированных полипах и ранних стадиях рака прямой кишки, когда длина 

сигмовидной кишки позволяет провести экономную резекцию данным способом, в особенности без ши-

рокой мобилизации и перевязки нижней брыжеечной артерии. Помимо этого, методика может быть при-

менена и во всех других случаях, когда может возникнуть натяжение линии колоректального анастомоза. 

Данным способом было прооперировано 12 женщин: 8 больных раком прямой кишки, 3 больных 

малигнизированным полипом прямой кишки на широком основании, 1 пациентка с ректальным эндо-

метриозом. Всем больным низведённая сигмовидная кишка дополнительно подшивалась к крестцово-

маточным связкам на 4-5 см проксимальнее линии анастомоза. В послеоперационном периоде осложне-

ний не было. Больные выписаны с выздоровлением. 

Пример. Пациентка М.А., 30 лет, поступила в Учебно-хирургическую клинику Азербайджанского 

Медицинского Университета 01.05.2019 с диагнозом "Кишечное кровотечение, гиповолемия, частичная 

кишечная непроходимость". Со слов пациентки болеет несколько месяцев, но последние 3 дня боли и 

кровотечение усилились. Проведено клинико-лабораторное и инструментальное обследование, также 

патогистологический анализ биоптатов с пораженных участков прямой кишки и установлен диагноз: 

"Эндометриоидные образования прямой кишки, кишечное кровотечение, частичная кишечная непрохо-

димость". После соответствующей предоперационной подготовки проведена операция: "Лапароскопиче-

ская передняя резекция прямой кишки, сигморектоанастомоз, фиксирование низведенной сигмовидной 

кишки выше анастомоза к крестцово-маточным связкам, дренирование брюшной полости". 

После операции и назначенной медикаментозной терапии состояние пациентки значительно улуч-
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шилось, заживление кишечного анастомоза происходило первичным натяжением, перистальтика кишеч-

ника восстановилась на вторые сутки, а выписка была осуществлена на четвертый день. 

Таким образом, использование предложенного способа позволяет создать наиболее выгодные усло-

вия для заживления колоректального соустья, снижением натяжения в шовной полосе, что способствует 

профилактике такого грозного осложнения, как несостоятельность анастомоза. Помимо этого простота 

технического исполнения, позволяет хирургам применять его как при открытых, так и при лапароскопи-

ческих операциях. 

Технический эффект заявляемого изобретения состоит в более адекватном снятии натяжения с об-

ласти анастомоза, используя при этом более рациональные структуры и менее травматичный подход. 

Литература. 

 

ФОРМУЛА ИЗОБРЕТЕНИЯ 

Способ профилактики несостоятельности колоректального анастомоза у женщин, заключающийся в 

том, что проводят резекцию поражённого участка прямой кишки с созданием первичного анастомоза 

между низведенным концом сигмовидной кишки и нижней ампулярной частью прямой кишки с помо-

щью циркулярного сшивающего аппарата, а затем накладывают 2 боковых шва, по одному с каждой сто-

роны, между низведённой сигмовидной кишкой и средней частью крестцово-маточных связок на 4-5 см 

проксимальнее линии анастомоза. 
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Фиг. 2 
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