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По мере развития колопроктологии повышает-

ся интерес к хирургической анатомии вариантов

строения артериальных сосудов толстого кишеч-

ника. Новая волна внимания к строению геомет-

рии артериального русла толстого кишечника воз-

никла с наступлением периода широкого исполь-

зования правой и левой половины толстой кишки

для эзофагопластики [1]. Кроме того, современная

тенденция выполнения комбинированных вмеша-

тельств на органах малого таза при распространен-

ных онкологических процессах предусматривает

создание мочевого резервуара из правой и левой

половины толстой кишки после цистэктомии, в

связи с чем выделилась такая отдельная отрасль в

пластической хирургии как резервуарология – на-

ука о кишечных резервуарах [2]. При использова-

нии кишечных резервуаров интерес представляют

вариации строения средней толстокишечной и

подвздошно-толстокишечной артерий [3–5].

Наряду с этим развитие хирургии протезирова-

ния абдоминального отдела аорты, требующего пе-

ресечения нижней брыжеечной артерии (НБА),

вызвало интерес к особенностям функционально-

го состояния левой половины толстого кишечника

в условиях пересечения НБА и необходимости ее

реимплантации в протез аорты для профилактики

явлений ишемического колита в послеоперацион-

ном периоде [6]. 

Рост заболеваемости раком прямой кишки, рас-

ширение показаний к сфинктеросохраняющим
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операциям, развитие хирургической техники при

раках нижнеампулярного отдела [7, 8] делает акту-

альным проведение исследований вариантов ана-

томии нижней брыжеечной артерии для использо-

вания новых аппаратных возможностей. 

Широкое внедрение ангиографии в повседнев-

ную клиническую практику внесло много нового в

представление о строении различных артериальных

бассейнов. Вместе с тем интерес к ангиографичес-

кой анатомии НБА среди артериальных бассейнов

абдоминального отдела аорты находился на послед-

нем месте, так как атеросклероз ее устья не приводил

к столь значимым клиническим проявлениям, как

при поражении чревного ствола или верхней брыже-

ечной артерии [2]. Развитие эндоваскулярной хи-

рургии НБА, а также необходимость понимания

компенсаторных возможностей артериального русла

левой половины толстого кишечника делают акту-

альным анализ эндоваскулярной анатомии НБА. 

Целью работы явилось изучение ангиоархитек-

тоники ветвей НБА, значимой для выполнения хи-

рургических вмешательств на прямой кишке.

Материал и методы

Ангиографическое исследование анатомии

НБА было проведено у 25 больных перед выполне-

нием неоадъювантной химиоэмболизации по по-

воду средне- и нижнеампулярного рака прямой

кишки. Ангиографию выполняли после премеди-

кации в условиях рентгенооперационной на аппа-

рате Siemens AXIOM Artis U. На начальном этапе

катетеризировали общую бедренную артерию на

2 см ниже пупартовой связки. По методике Сель-

дингера выполняли установку оболочечного кате-

тера-интродьюсера в общую бедренную артерию.

Интродьюсер промывали физиологическим рас-

твором с добавлением 500 ЕД гепарина. Все мани-

пуляции осуществляли через порт интродьюсера.

При этом использовали катетеры: Angiographic

cateters 12cc/sec at 82 bar/1200 psi Beacon Tip Torcon

NB 90 см (Робертс) COOK USA, а также JL4 6F

100 см (Джаткинс) (Cordis Ghonson-Ghonson

Company). Катетер по диагностическому провод-

нику проводили в аорту и устанавливали в проек-

ции позвонка LII, выполняли аортографию нисхо-

дящего отдела для определения уровня отхождения

основных непарных ветвей нисходящей аорты. Да-

лее использовали модифицированный катетер, с

помощью которого катетеризировали НБА и вы-

полняли селективную нижнюю мезентерикогра-

фию путем мануального введения контраста «Ом-

нипак» в объеме 7–8 мл со скоростью 3–4 мл/с.

Далее катетер проводили в верхнюю прямокишеч-

ную артерию питающую опухоль, в 16 (64 %) наблю-

дениях находившуюся на 7 часах, в 8 (32 %) – на 3 и в

1 (4 %) случае – на 11 часах условного циферблата.

Серия последовательных рентгеновских снимков

позволяла оценить состояние сосудистого русла.

Результаты

При контрастировании устья НБА было выяв-

лено, что диаметр этой артерии варьировал от 3 до

4,5 мм. В 50 % наблюдений диаметр составлял

4 мм. Длина НБА колебалась от 97 до 167 мм, в

среднем составляя 125,4 ± 3,6 мм. От устья НБА че-

рез 2–5 см (в среднем через 3,3 ± 0,4 см) отходила

левая толстокишечная артерия (рис.1). Наблюда-

лись два типа отхождения левой толстокишечной

артерии от НБА: раннее (см. рис. 1, а) и позднее

(см. рис. 1, б).

а б

Рис. 1. Варианты раннего (а) и позднего (б) отхождения левой толстокишечной артерии от нижней брыжеечной артерии



АННАЛЫ ХИРУРГИИ, № 6, 2013

40

С практической точки зрения первая ветвь, от-

ходящая от НБА, является важным анатомическим

ориентиром для оценки полноты парааортальной

лимфоаденэктомии, особенно при лапароскопи-

ческом варианте выполнения операции. Эту арте-

рию необходимо щадить при выполнении низких

сфинктеросохраняющих операций.

Мы обнаружили три варианта отхождения ле-

вых толстокишечных сосудов, представленные на

ангиограммах (рис. 2–4). На рисунке 2 отражен ва-

риант отхождения от НБА всего одной левой тол-

стокишечной артерии. Этот вариант отхождения

мы обозначили как первый, и он наблюдался у

4 (16 %) больных.

При втором типе от НБА одновременно отходили

два ствола – первая восходящая ветвь НБА и непо-

средственно левая толстокишечная артерия (см. рис. 3). 

Данный вариант строения встречался чаще все-

го (n = 19, или 76 % наблюдений), его учет имеет

большую практическую значимость. Обусловлено

это тем, что восходящая ветвь НБА всегда сопро-

вождает нижнюю брыжеечную вену, которую в он-

кологической практике принято лигировать высо-

ко у тела поджелудочной железы, неподалеку от ее

слияния с селезеночной веной. В этом месте ука-

занный сосуд может интимно прилежать к стволу

нижней брыжеечной вены. Исследования показали

что диаметр восходящей ветви НБА не превышает

Рис. 2. Первый вариант отхождения левой толстокишечной
артерии от НБА

Рис. 3. Второй вариант отхождения левой толстокишечной
артерии от НБА

Рис. 4. Третий вариант отхождения левой толстокишечной
артерии от НБА

Рис. 5. Магистральный тип кровоснабжения сигмовидной
кишки
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2–3 мм, но перевязка его вместе с веной, как пока-

зывает клиническая практика, может приводить к

серьезному артериальному дефициту в кровоснаб-

жении средней и дистальной части сигмовидной

кишки, используемой для низведения. 

В 8 % (n = 2) наблюдений по данным нашего ан-

гиографического исследования имелся рассыпной

тип с отхождением трех ветвей левой толстокишеч-

ной артерии от НБА. Его мы обозначили как тре-

тий вариант отхождения левой толстокишечной

артерии от НБА. Ветви левой толстокишечной ар-

терии имели множество коллатеральных сообще-

ний между собой непосредственно, а также через

риоланову дугу (arcus Riolani) (рис. 4).

Такой вариант отхождения левой толстокишеч-

ной артерии от НБА делает неопасным перевязку

восходящей ветви НБА вместе с нижней брыжееч-

ной веной.

Наши ангиографические исследования показа-

ли, что артериальное кровоснабжение сигмовид-

ной кишки осуществляется двумя или тремя сиг-

мовидными артериями, что определяет вариант

магистрального (рис. 5) и рассыпного типа крово-

снабжения сигмовидной кишки (рис. 6).

Интересным представлялось анатомическое де-

ление концевой части НБА на верхние прямоки-

шечные сосуды. В большинстве случаев (n = 20, или

в 80 % наблюдений) имелась бифуркация на левую

Рис. 6. Рассыпной тип кровоснабжения сигмовидной кишки Рис. 7. Бифуркация концевой части НБА

Рис. 8. Трифуркация концевой части НБА Рис. 9. Коллатераль правой ветви верхней прямокишечной
артерии и сигмовидной артерии
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и правую ветви. Причем, правая ветвь через 2–3 см

от бифуркации отдавала заднюю 7-часовую ветвь,

как показано на ангиограмме рис. 7. 

В 20 % случаев отмечалась трифуркация конце-

вой части НБА (рис. 8). 

Правая ветвь верхней прямокишечной артерии

в 72 % случаев отдавала небольшую коллатераль к

нижней сигмовидной артерии. При этом в 10 %

случаев эта коллатераль была представлена отно-

сительно мощным стволом, как показано на анги-

ограмме (рис. 9). 

Эту анатомическую особенность необходимо

учитывать при выполнении эндоваскулярной се-

лективной химиоэмболизации, когда при введении

химиоэмболосфер велика опасность их попадания

через коллатеральный сосуд в артериальное русло

сигмовидной кишки со всеми нежелательными по-

следствиями. Такой редкий вариант анатомическо-

го строения не является противопоказанием для та-

кого эндоваскулярного вмешательства, но требует

большей селективности при ее проведении.

Таким образом, детальный анализ особеннос-

тей артериального русла НБА позволил сделать

ряд важных выводов для практической колопрок-

тологии.

Выводы

1. При магистральном строении левых толсто-

кишечных сосудов первая восходящая ветвь НБА

представлена сосудом относительно большого диа-

метра – до 2–3 мм, что необходимо учитывать при

выполнении сфинктеросохраняющих операций по

поводу низкого рака прямой кишки.

2. Первая восходящая ветвь НБА имеет посто-

янное место отхождения на расстоянии 2–4 см от

аорты и может быть надежным ориентиром при

диссекции в этой зоне.

3. Выраженная коллатеральная ветвь между

правой верхней прямокишечной и нижней сигмо-

видной артерией может явиться причиной ослож-

нений при выполнении эндоваскулярной химио-

эмболизации верхней прямокишечной артерии.
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