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развитием затеков, в связи с чем больным наложены 
двуствольные илеостомы через мини-доступ. 

У 3 больных клинических признаков несостоятель-
ности не было. Затеки в области анастомоза были 
выявлены на 7–8-е сутки при пальцевом исследо-
вании и проктографии. У обоих пациентов они были 
ликвидированы консервативными методами лечения. 
Стриктура анастомоза выявлена также у 2 пациентов. 
В обоих случаях ее протяженность не превышала  
5–6 мм, и реканализовать ее удалось консервативны-
ми способами. 

В контрольной группе несостоятельность анасто-
моза имела место у 5 (9,8%) больных. В одном случае 
несостоятельность задней полуокружности анастомо-
за сопровождалась развитием гнойных затеков и пе-
ритонитом, в связи с чем потребовалось произвести 
релапаротомию, санацию и дренирование малого таза 
и брюшной полости с наложением двуствольной иле-
остомы.

Еще одному пациенту с несостоятельностью ана-
стомоза и затеками в параректальной области потре-
бовалось хирургическое лечение, больному наложена 
двуствольная илеостома через мини-доступ.

У трех других пациентов несостоятельность  
соустья была определена на 7–8-е сутки при пальце-
вом исследовании и проктографии, лечение у них было 
ограничено консервативными способами.

Стриктуры анастомоза протяженностью 8–15 мм 
выявлены у 3 больных. У всех трех лечебные меропри-
ятия были ограничены бужированием. 

Сравнительный анализ двух способов наложения 
анастомозов при низких передних резекциях прямой 
кишки показал, что выполнение разработанного спо-
соба технически не сложнее аппаратного способа, 
незначительно увеличивает продолжительность опе-
ративного вмешательства. В то же время не увеличи-
вает количество послеоперационных воспалительных 
осложнений и позволяет снизить количество стриктур 
и затраты на лечение больных. В связи с чем может 
являться альтернативой аппаратным анастомозам 
при выполнении низкой передней резекции прямой 
кишки.
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Введение
Проблема формирования колоректальных анасто-

мозов после выполнении передних резекций прямой 
кишки или при реконструктивно-восстановительных 
операциях на сегодняшний день остается актуальной 
[1, 2, 4]. Несостоятельность колоректального анасто-
моза является одним из наиболее частых и опасных 
осложнений после выполнения передней резекции 
прямой кишки, составляя, по разным данным, от 2,5% 
до 50%, и нередко требует проведения повторных 
оперативных вмешательств [3, 5, 6]. Высокая частота 
недостаточности швов межкишечного соустья связа-
на с несколькими факторами, среди которых наряду с 
бактериальной загрязненностью операционного поля 
кишечной флорой, неблагоприятными анатомически-
ми условиями важную роль играют технические осо-
бенности формирования анастомоза и неодинаковая 
квалификация операторов [1, 4]. Неудовлетворенность 
результатами заставляет хирургов искать новые спосо-
бы профилактики несостоятельности толстокишечных 
анастомозов [1, 5].

Цель исследования – снизить количество ослож-
нений и материальные затраты при формировании 
колоректального анастомоза у пациентов, перенесших 
передние резекции прямой кишки или реконструктив-
но-восстановительные операции.

Материалы и методы
В клинике разработан и используется «способ за-

щиты анастомоза» для профилактики несостоятель-
ности колоректального анастомоза после выполнения 
передних резекций прямой кишки и реконструктивно-
восстановительных операций. Предлагаемый способ 
применялся при стандартной подготовке кишечника, 
при несоответствии размеров приводящей и отводя-
щей культи, но не более чем в 2 раза, при гипертрофии 
кишечной стенки не более чем на 2,5 мм. 

Данный способ был использован при лечении 33 
больных, которые составили основную группу. У 19 па-
циентов – после передней и низкой передней резекции 
по поводу рака прямой кишки, у 2 больных – по поводу 

В статье представлен новый способ профилактики несостоятельности анастомоза после выполнения передних резекций 
прямой кишки и реконструктивно-восстановительных операций, который был использован в лечении 33 больных. При выпол-
нении этого способа снижается вероятность развития несостоятельности анастомоза.
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огнестрельных ранений прямой кишки. Наряду с этим 
данный способ нами был использован у 12 больных 
при реконструктивно-восстановительных операциях 
после операции Гартмана. У этого контингента боль-
ных причиной применения данного способа было нали-
чие выраженного рубцового процесса в культе прямой 
кишки, являвшегося препятствием для наложения гер-
метичного аппаратного анастомоза.

Контрольные группы составили 48 больных, кото-
рым накладывали анастомозы с помощью компресси-
онного сшивающего аппарата АК-2, и 42 больных, у 
которых были использованы скрепочные циркулярные 
сшивающие аппараты фирмы «Этикон и Аутосьюче».

Разработанный в клинике способ осуществляется 
следующим образом: после мобилизации и резекции 
участка толстой кишки в прямую кишку вводится ком-
прессионный сшивающий аппарат АКА 2. К специально 
приспособленной петле на стопорном винте аппарата 
подвязывается полиэтиленовый «рукав», собранный 
вовнутрь в виде гармошки. Затем свободный конец 
«рукава» надевается на концевое сшивающее кольцо 
и подвязывается на стержне. На «рукав» и сшивающее 
кольцо надевается проксимальная культя ободочной 
кишки, которая также перевязывается на стержне. На 
стержне аппарата по общепринятой методике перевя-
зывается также дистальная культя. Кольца соединя-
ются и прошиваются. Аппарат вместе с привязанным 
к петле концом полиэтиленового «рукава» извлекается 
из прямой кишки. Избыток полиэтиленового «рукава», 
выступающего из прямой кишки более чем на 5 см, от-
секается. В результате зона анастомоза оставалась 
вне контакта с кишечным содержимым (рисунок).

Реконструкция после операции Гартмана выпол-
нялась следующим образом. После пересечения и 
мобилизации приводящей культи и подготовки культи 
прямой кишки из аппарата АК-2 извлекался стержень 
с находящимся на нем концевым сшивающим кольцом 
и стопорным винтом с петлей. К петле на стопорном 
винте подвязывался полиэтиленовый «рукав», который 
был собран вовнутрь в виде гармошки. Затем свобод-
ный конец «рукава» надевался на концевое сшиваю-
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щее кольцо и подвязывался на стержне. На «рукав» и 
сшивающее кольцо надевалась проксимальная культя 
ободочной кишки, которая также перевязывалась на 
стержне. Затем в прямую кишку вводили аппарат АК-2 
без стержня и концевого сшивающего кольца и уста-
навливали его таким образом, чтобы дистальное коль-
цо располагалось на передней стенке культи. Затем 
стержнем прокалывали переднюю стенку культи, вво-
дили его в просвет аппарата и фиксировали на аппа-
рате. Сшивающие кольца соединялись и прошивались, 
аппарат извлекался из просвета кишки. Полиэтилено-
вый «рукав» отсекался в 5–6 см от края ануса.

Сшивающие кольца вместе с полиэтиленовым «ру-
кавом», как правило, самостоятельно отходили из пря-
мой кишки вместе с кишечным содержимым на 7–8-е 
сутки, в случае задержки – извлекались.

Результаты
В основной группе клинические проявления несо-

стоятельности анастомоза, выражавшиеся в выделе-
нии гнойного содержимого из области анастомоза, вы-
явлены у 2 (6%) больных. В обоих случаях выявлены 
дефекты колоректального анастомоза на протяжении  
10–15 мм. У обоих больных они были ликвидированы 
консервативными способами. Еще у 3 больных при 
ректороманоскопии и проктографии выявлены зате-
ки от 5 до 10 мм, заканчивающиеся слепо на глубине 
10–15 мм. 

При наложении анастомоза с помощью аппарата 
АК-2 классическим способом несостоятельность имела 
место у 6 (12,5%) больных, в том числе у одного больно-
го развился перитонит, у 3 больных – абсцессы малого 
таза и свищи, у 2 больных – небольшие затеки, выяв-
ленные при ректороманоскопии или проктографии.

При использовании скрепочных циркулярных сши-
вающих аппаратов несостоятельность анастомоза 
имела место у 4 (9,2%) больных. В одном случае не-
состоятельность задней полуокружности анастомоза 
сопровождалась развитием гнойных затеков и пери-
тонитом, в связи с чем потребовалось произвести ре-
лапаротомию, санацию и дренирование малого таза и 

брюшной полости с наложением двуствольной илео-
стомы.

У 3 других пациентов несостоятельность соустья 
была выявлена на 7–8-е сутки при пальцевом исследо-
вании и проктографии, лечение у них было ограничено 
консервативными способами.

Таким образом, предложенный «способ защиты 
анастомоза» при формировании колоректальных меж-
кишечных соустий после передних резекций прямой 
кишки или реконструктивно-восстановительных опе-
раций позволяет снизить количество несостоятельно-
стей анастомозов и материальные затраты на лечение 
больных. 
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