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(57) Спосіб лікування неспроможності швів коло-
ректального анастомозу, що включає пошаровий 
розріз тканин у правому підребер'ї, пошук та мобі-
лізацію печінкового кута товстої кишки, накладан-
ня двостовбурової колостоми, який відрізняється 
тим, що мобілізацію печінкового кута товстої кишки 
виконують під час первинної операції з наступним 
проведенням поліхлорвінілової трубки під мобілі-
зований кут товстої кишки та виведенням її через 
поодинокий прокол на передню черевну стінку, 
причому розріз тканин виконують у правому підре-
бер'ї над цією поліхлорвініловою трубкою. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до медицини, а 
саме колопроктології, і може бути використана в 
лікування неспроможності швів колоректального 
анастомозу. 

Існує багато способів лікування неспроможно-
сті швів колоректального анастомозу, але вони 
недостатньо ефективні, у деяких випадках приво-
дять до ускладнень, що викликало необхідність у 
розробці нових способів. 

Відомий спосіб лікування неспроможності швів 
колоректального анастомозу, який полягає у фор-
муванні двустовбурової колостоми, шляхом вико-
нання серединної релапаротомії, формування 
двустовбурової колостоми однією з типових мето-
дик. Виконують інтраопераційну санацію черевної 
порожнини та її дренування (Брюсов П.Г. Профи-
лактика несостоятельности сигморектальных ана-
стомозов после передней резекции прямой кишки 
по поводу рака /П.Г. Брюсов, И.М. Иноятов, С.Н. 
Переходов //Хирургия. - 1996. - № 2. - С. 45-48.). 

Спільною суттєвою ознакою аналога і корисної 
моделі, що заявляється, є накладання двустовбу-
рової колостоми. 

Цей спосіб достатньо складний та травматич-
ний, тому що вимагає проведення серединної ре-
лапаротомії, яка потребує загального знеболю-
вання. При ревізії черевної порожнини руйнуються 
зрощення, що посилює інтраопераційну травму, 
яка послабляє хворого, усугубляє поліорганну не-

достатність, яка призводить до зростання усклад-
нень та летальності. 

Найбільш близьким за технічною суттю та ре-
зультатом, що досягається, є спосіб лікування не-
спроможності швів колоректального анастомозу, 
який полягає у пошаровому розрізі тканин у пра-
вому підребер'ї, пошуку та мобілізації печінкового 
кута товстої кишки, накладанні двустовбурової 
колостоми та установці дренажів до зони анасто-
мозу (патент РФ № 2005101570/14, Способ лече-
ния несостоятельности толстокишечного анасто-
моза, Сафронов Д.В., Богомолов Н.И., Пикулина 
Л.Г., опубл. 03.10.2007, МПК А61В 17/00). 

Спільною суттєвою ознакою найближчого ана-
лога і корисної моделі, що заявляється, є пошаро-
вий розріз тканин у правому підребер'ї, пошук та 
мобілізацію печінкового кута товстої кишки, накла-
дання двостовбурової колостоми. 

Цей спосіб є недостатньо ефективним, тому 
що вимагає тривалих пошуків і мобілізації товстої 
кишки в умовах спайкового процесу після первин-
ної операції, та може привести до інтраопераційної 
травми ділятованої та паретичної товстої кишки. 

В основу корисної моделі поставлена задача 
удосконалити спосіб лікування неспроможності 
швів колоректального анастомозу шляхом накла-
дання двостовбурової колостоми у правому підре-
бер'ї над поліхлорвініловою трубкою, яка виведена 
через поодинокий прокол на передню черевну 
стінку та підведену під мобілізований печінковий 
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кут товстої кишки під час первинної операції, що 
забезпечує зменшення тривалості, зниження 
складності і травматичності операції. 

Поставлена задача вирішується тим, що в 
способі лікування неспроможності швів колоректа-
льного анастомозу, що включає пошаровий розріз 
тканин у правому підребер'ї, пошук та мобілізацію 
печінкового кута товстої кишки, накладання двос-
товбурової колостоми, новим є те, що мобілізацію 
печінкового кута товстої кишки виконують під час 
первинної операції з наступним проведенням полі-
хлорвінілової трубки під мобілізований кут товстої 
кишки та виведенням її через поодинокий прокол 
на передню черевну стінку, причому розріз тканин 
виконують у правому підребер'ї над цією поліхло-
рвініловою трубкою. 

За рахунок того, що під час первинної операції 
виконується мобілізація печінкового кута товстої 
кишки, під яку проводиться поліхлорвінілова труб-
ка, що виводиться через поодинокий прокол на 
передню черевну стінку, пошаровий розріз перед-
ньої черевної стінці виконують розміром 3-4 см 
точно над мобілізованим печінковим кутом товстої 
кишки, що значно зменшує час операції. Спосіб не 
потребує тривалих пошуків і мобілізації печінково-
го кута товстої кишки в умовах спайкового процесу 
після первинної операції, що значно зменшує опе-
раційну травму та тривалість операції. Зникає мо-
жливість інтраопераційної травми ділятованої та 
паретичної товстої кишки, при проведенні поліхло-
рвінілової трубки під останньою. Можливе вико-
нання операції під місцевим знеболюванням без 
використання міорелаксантів. Таким чином, не 
виконують ендотрахеальний наркоз, який значно 
послаблює хворого, посилює поліорганну недоста-
тність, призводить до зростання післяопераційних 
ускладнень та росту летальності. 

Таким чином, спосіб ефективний при лікуванні 
неспроможності колоректального анастомозу. При 
використанні цього способу забезпечується змен-
шення тривалості, зниження складності і травма-
тичності операції. 

Спосіб лікування неспроможності швів колоре-
ктального анастомозу здійснюють таким чином. 

Під час первинної операції - резекції прямої 
кишки, після накладання колоректального анасто-
мозу, виконують мобілізацію печінкового кута тов-
стої кишки, з проведенням під нею поліхлорвініло-
вої трубки, та виведенням останньої через 
поодинокий прокол на передню черевну порожни-
ну у правому підребер'ї. Мобілізований печінковий 
кут товстої кишки повертається у вільну черевну 
порожнину таким чином, щоб проведена поліхлор-
вінілова трубка не перешкоджала транспорту хіму-
су по товстій кишці. Вільна черевна порожнина 
ретельно відгороджується великим сальником, 
щоб туди не потрапили петлі тонкої кишки і не ви-
звали кишкову непрохідність. 

При виникненні неспроможності колоректаль-
ного анастомозу, операцію проводять використо-
вуючи місцеву анестезію. Після обробки операцій-
ного поля антисептичними розчинами, виконують 
пошаровий розріз тканин передньої черевної стін-
ки у правому підребер'ї над місцем виходу поліх-

лорвінілової трубки. Виведення мобілізованого 
печінкового кута товстої кишки в рану, за допомо-
гою тракцій за поліхлорвінілову трубку і накладан-
ня двустовбурової колостоми проводять за однією 
з типових методик. 

Приклад. 
1. Хвора С. 62 років, госпіталізована у хірургі-

чне відділення 9 БМКЛ з діагнозом - рак верхньо-
ампулярного відділу прямої кишки T3N0M0, ускла-
днений кровотечею. Після повноцінного 
обстеження та комплексної передопераційної під-
готовки 17.03.10 р. виконана операція – лапарото-
мія, передня резекція прямої кишки, з мобілізацією 
печінкового кута товстої кишки, проведення під неї 
поліхлорвінілової трубки та виведенням останньої 
через поодинокий прокол на передню черевну 
порожнину у правому підребер'ї. 

На 5 добу у хворої з'явились ознаки неспро-
можності колоректального анастомозу. 

Використовуючи місцеву анестезію, після об-
робки операційного поля антисептичними розчи-
нами, зроблено пошаровий розріз тканин перед-
ньої черевної стінки у правому підребер'ї над 
місцем виходу поліхлорвінілової трубки. За допо-
могою тракції за поліхлорвінілову трубку виведе-
ний в рану мобілізований печінковий кут товстої 
кишки та накладена двустовбурова колостома за 
типовою методикою. 

Післяопераційний період протікав без усклад-
нень. Двостовбурова колостома функціонує добре. 
Хвора виписана із відділення на 10 добу після ви-
никнення неспроможності швів колоректального 
анастомозу. 

2. Хворий Б. 56 років, госпіталізований у хірур-
гічне відділення 9 БМКЛ з діагнозом - рак серед-
ньоампулярного відділу прямої кишки T3N1M0, 
ускладнений кровотечею. Після повноцінного об-
стеження та комплексної передопераційної підго-
товки 16.06.10 р. виконана операція - лапаротомія, 
передня резекція прямої кишки, з мобілізацією 
печінкового кута товстої кишки, проведення під неї 
поліхлорвінілової трубки та виведенням останньої 
через поодинокий прокол на передню черевну 
порожнину у правому підребер'ї. 

На 6 добу у хворого з'явились ознаки неспро-
можності колоректального анастомозу. 

Використовуючи місцеву анестезію, після об-
робки операційного поля антисептичними розчи-
нами, виконаний пошаровий розріз тканин перед-
ньої черевної стінки у правому підребер'ї над 
місцем виходу поліхлорвінілової трубки. За допо-
могою тракції за поліхлорвінілову трубку виведе-
ний в рану мобілізований печінковий кут товстої 
кишки та накладена двустовбурова колостома за 
типовою методикою. 

Післяопераційний період протікав без усклад-
нень. Двостовбурова колостома функціонує добре. 
Хворий виписаний із відділення на 10 добу після 
виникнення неспроможності швів колоректального 
анастомозу. 

Таким чином, спосіб лікування неспроможності 
швів колоректального анастомозу, що заявляєть-
ся, забезпечує зменшення тривалості, зниження 
складності і травматичності операції. 
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