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(57) Спосіб наднизької черевно-анальної резекції
прямої кишки, шляхом деваскуляризації сигмовид-
ної та прямої кишок і мобілізації останньої, разом з
мезоректумом, який відрізняється тим, що після
деваскуляризації сигмовидної та прямої кишки ви-
конують мобілізацію прямої кишки нижче тазового
дна по міжсфінктерному простору й евагінують
пряму кишку на промежину, екстракорпорально
видаляють препарат, після чого накладають над-
низький компресійний колоанальний анастомоз.

Винахід відноситься до медицини, зокрема, до
хірургії і може бути використаний для виконання
наднизької черевно-анальної резекції прямої киш-
ки відкритим або лапароскопічним методом.

Відомий спосіб черевно-анальної резекції пря-
мої кишки [1], який виконують наступним чином: пі-
сля лапаротомії і ревізії органів черевної порожни-
ни, виконують деваскуляризацію ободової та пря-
мої кишки до тазового дна, визначають проксима-
льну та дистальну межу пересічення мобілізованої
прямої кишки, після чого між затискачами пересі-
кають проксимально ободову кишку в нижній тре-
тині сигмовидної кишки і дистальне пряму кишку і
видаляють препарат, з проксимального кінця пе-
ресіченої ободової кишки знімають затискач і на-
кладають кисетний шов через всі шари кишкової
стінки, аналогічний кисетний шов формують на ку-
ксі прямої кишки, з боку промежини трансанально
вводять апарат АКА-2, на верхнє кільце апарату
надівають проксимальний кінець пересіченої обо-
дової кишки і затягують кисетний шов на штоці
апарата нижче кільця, аналогічно кисетний шов ку-
кси прямої кишки затягують на штоці апарата ви-
ще нижнього кільця, зближують кільця апарата і
проводять прошивання відрізків кишок, що підля-
гають з'єднанню, чим завершують формування
анастомозу.

Спосіб має суттєві недоліки:  1.  Високий ризик
інфекційно-септичних ускладнень, внаслідок кон-
тамінації черевної порожнини мікрофлорою тов-
стої кишки під час маніпуляцій з відкритою куксою
прямої кишки і пересіченим кінцем ободової кишки
при накладанні кисетного шва. 2. Значні складні
технічні умови виконання операції, пов'язані з тру-
днощами формування кисетного шва на куксі
прямої кишки в порожнині малого тазу. 3. Обме-

женість реалізації способу у випадках низької че-
ревно-анальної резекції прямої кишки у пацієнтів з
вузьким тазом, "низькою" локалізацією пухлини
прямої кишки (менше 5 см від верхньої межі сфін-
ктера прямої кишки). 4. Високий процент недоста-
тності анастомозу, який складає біля 8,4-16%.

Задача винаходу, полягає у створенні безпеч-
ного, економічного і технічно простого способу
наднизької черевно-анальної резекції прямої
кишки.

Поставлена задача у відомому способі надни-
зької резекції прямої кишки вирішується тим,  що
виконують лапаротомію, проводять ревізію органів
черевної порожнини, виконують деваскуляризацію
сигмовидної та прямої кишок до рівня тазового
дна, перетинають і видаляють пряму кишку і фор-
мують колоректальний анастомоз. Відповідно до
винаходу, у випадках наднизької черевно-анальної
резекції, мобілізацію прямої кишки продовжують
нижче тазового дна за рахунок гострого відділення
внутрішнього сфінктера прямої кишки від зовніш-
нього дистальніше від верхньої межі аноректаль-
ного кільця, що дає можливість вільної евагінації
анального каналу. Пряму кишку не перетинають у
черевній порожнині нижче пухлини, а евагінують
трансанально на промежину, де на непересіченій
кишці на рівні дистальної резекції накладують сли-
зево-м'язевий кисетний шов. З боку промежини
препарат відсікають по межі дистальної резекції,
заводять апарат АКА-2 і затягують верхній кисет-
ний шов, після чого нижній кисетний шов затягу-
ють над нижнім кільцем, зближують кільця і про-
водять прошивання з формуванням колоанально-
го анастомозу.

Суть винаходу пояснюється графічно. На фіг.1
показані межі мобілізації прямої кишки, де: 1 - вер-
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хня межа сфінктера прямої кишки; 2 - рівень мобі-
лізації нижньоампулярного відділу прямої кишки,
який проходить між внутрішнім - 3, та зовнішнім
сфінктером -  4,  на 1  см дистальніше;  5  -  пухлина
прямої кишки; 6 - перианальна шкіра; 7 – левато-
ри; 8 - мезоректум. На фіг. 2 зображена мобілізо-
вана і вивернута трансанально на промежину
пряма кишка з пухлиною (9), де 10 - рівень пере-
тину прямої кишки. На фіг. 3 зображено: 11 - апа-
рат АКА-2; 12 - накладений слизево-м'язевий дис-
тальний кисетний шов на вивернуту куксу прямої
кишки; 13 - верхнє кільце апарату; 14 - затягнутий
кисетний шов проксимального пересіченого кінця
ободової кишки. На фіг. 4 зображено стан після
затягування дистального кисетного шву (15) на
вивернутій куксі прямої кишки (16). На фіг. 5 зо-
бражено загальний вид колоанального анастомозу
(17) після апаратного прошивання.

Спосіб виконується наступним чином. Після
лапаротомії проводять мобілізацію та деваскуля-
ризацію сигмовидної кишки та прямої з обов'язко-
вою перев'язкою верхньої та середніх прямокише-
чних артерій. Пряму кишку мобілізують до рівня її
леваторів (7) з видаленням усієї маси мезоректума
(8), після чого гострим методом циркулярно відді-
ляють внутрішній сфінктер (3), який є продовжен-
ням м’язового шару товстої кишки, від леваторів і
зовнішнього сфінктера (4). Адекватність мобілізації
оцінюють бімануально: хірург з боку черевної по-
рожнини і асистент трансанально з боку промежи-
ни. Далі, з боку промежини, асистент трансаналь-
но в просвіт прямої кишки вводить стилет і евагі-

нує кишку (9), через яку вводить апарат АКА-2
(11). В черевній порожнині хірург накладає сероз-
но-м'язевий кисетний шов на рівні проксимальної
резекції і зав'язує останній на штоці апарата (14)
під верхнім кільцем (13). Далі асистент з боку про-
межини на евагінованій прямій кишці (9) визначає
рівень дистальної резекції (10), який відповідає
межі мобілізації, і накладає слизево-м'язевий ки-
сетний шов (12). З боку промежини проводить ви-
далення препарату відсікаючи його на рівні диста-
льної резекції, після чого затягує кисет кукси пря-
мої кишки (15) на штоці апарата над нижнім кіль-
цем. Далі асистент на промежині зближує кільця
апарата і проводить прошивання відрізків кишок,
що сполучаються (17). Внаслідок цього утворюєть-
ся наднизький анастомоз між сигмовидною киш-
кою і анальним каналом.

Використання в клініці способу наднизької че-
ревно-анальної резекції прямої кишки дозволяє
підвищити радикальність виконання оперативного
втручання при збереженні сфінктерного апарату
прямої кишки, скоротити час операції, підвищити її
асептичність і значно зменшити кількість післяопе-
раційних інфекційно-септичних ускладнень.

Джерело інформації.
1. Яковлев С.И. Компрессионные анастомозы

аппаратом АКА-2 на ободочной и прямой кишках
(экспериментальное и клиническое исследова-
ние). - Автореф. дис. ... канд. мед. наук. - Москва.
– 21 с.
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