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ВЕРСИТЕТ ІМ. М. ГОРЬКОГО  
(57) Спосіб формування кишкового анастомозу, 
що включає мобілізацію і резекцію кишки з патоло-
гічно зміненою ділянкою, відновлення кишкової 
неперервності за типом „кінець у кінець”, який від-
різняється тим, що резекують сигмоподібну та 
частину прямої кишки з пухлиною у області ректо-
сигмоїдного кута, виконують пристінкову депери-
тонізацію дистального відрізка привідної частини 

товстої кишки до лінії резекції протягом 2-2,5 см та 
видаляють навколишню клітковину разом з поздо-
вжньо-м’язовим шаром зі стінки прямої кишки від 
лінії резекції протягом 2,5 см на глибину до цирку-
лярного м’язового шару, формують задню лінію 
анастомозу накладанням вузлових серозно-
м’язових швів між мобілізованими частинами сті-
нок товстої та прямої кишок на рівні 2-2,5 см від 
краю просвітів товстої та прямої кишок, що зши-
вають між собою крізь усі шари вузловим кетгуто-
вим вкручувальним швом, інвагінують міжкишко-
вий кінцево-кінцевий товсто-прямокишковий 
анастомоз у просвіт дистальної частини прямої 
кишки на глибину задньої лінії серозно-м’язових 
швів та продовжують формування передньої лінії 
серозно-м’язових швів за колом анастомозу. 

 
 

 
 

Спосіб, що заявляється, належить до медици-
ни, а саме до хірургії та онкології та може бути 
використаний при видаленні пухлини в області 
ректосигмоїдного кута та відновленні неперервно-
сті кишкового тракту формуванням товстопрямо-
кишкового анастомозу. 

Відомо спосіб формування кишкового анасто-
мозу [1. Симич П. Хирургия кишечника. - Медицин-
ское издательство. - Бухарест. - 1979. - С.317], що 
включає мобілізацію і резекцію кишки з патологіч-
не зміненою ділянкою, відновлення кишечної не-
перервності за типом: «кінець у кінець». При цьому 
анастомоз «кінець у кінець» формують послідов-
ним зшиванням стінок кишок трьохрядним або 
однорядним швом. 

Недоліком відомого способу є те, що великим 
є ризик неспроможності швів, в особливості у бри-
жовому краю. 

Найбільш близьким за технічною суттєвістю до 
способу, що заявляється, є спосіб формування 
кишкового анастомозу [2. Хирургия органов пище-
варения. - Республиканский межведомственный 
сборник. - Вып. 3. - 1974. - С.93-98], що включає 
мобілізацію і резекцію кишки з патологічне зміне-
ною ділянкою та відновлення кишкової непере-
рвності за типом: «кінець у кінець». При цьому 

проксимальний відрізок товстої кишки занурюють у 
дистальний. 

Недоліком відомого способу є те, що занурю-
ють вільний привідний відрізок товстої кишки з 
мобілізованою від краю брижою у просвіт відвідно-
го відрізку товстої кишки, що призводить до сти-
кання серозної оболонки привідного відрізку зі 
слизовою відвідного, а це призводить до пролон-
гування репаративних процесів та у кінці кінців 
звужує просвіт анастомозу. 

В основу способу, що заявляється, поставле-
на задача створення способу формування кишко-
вого анастомозу шляхом пристінкової деперитоні-
зації дистального відрізку привідної частини 
товстої кишки до лінії резекції та видалення на-
вколишньої клітковини разом з поздовжньо-
м’язовим шаром зі стінки прямої кишки від лінії 
резекції на глибину до циркулярного м’язового 
шару, формування задньої лінії анастомозу на-
кладанням вузлових серозно-м’язових швів між 
мобілізованими частинами стінок товстої та прямої 
кишок на рівні 2-2,5см від краю просвітів товстої та 
прямої кишок, що зшивають між собою скрізь усі 
шари вузловим кетгутовим швом, що ввертається, 
інвагінації міжкишкового кінце-кінцевого товсто-
прямокишкового анастомозу у просвіт дистальної 
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частини прямої кишки на глибину задньої лінії се-
розно-м’язових швів та продовження формування 
передньої лінії серозно-м’язових швів за колом 
анастомозу, що дає можливість забезпечення фу-
нкціональної повноцінності анастомозу та підви-
щення його надійності. 

Сутність способу полягає в тому, що викону-
ють мобілізацію і резекцію сигмовидної та частини 
прямої кишки з пухлиною у області ректосигмоїд-
ного кута, відновлення кишкової неперервності за 
типом «кінець у кінець», виконують пристінкову 
деперитонізацію дистального відрізку привідної 
частини товстої кишки до лінії резекції на протязі 
2-2,5см та видаляють навколишню клітковину ра-
зом з поздовжньо-м’язовим шаром зі стінки прямої 
кишки від лінії резекції на протязі 2,5см на глибину 
до циркулярного м’язового шару, формують задню 
лінію анастомозу накладанням вузлових серозно-
м’язових швів між мобілізованими частинами сті-
нок товстої та прямої кишок на рівні 2-2,5см від 
краю просвітів товстої та прямої кишок, що зши-
вають між собою скрізь усі шари вузловим кетгу-
товим швом, що ввертається, інвагінують міжкиш-
ковий кінце-кінцевий товсто-прямокишковий 
анастомоз у просвіт дистальної частини прямої 
кишки на глибину задньої лінії серозно-м’язових 
швів та продовжують формування передньої лінії 
серозно-м’язових швів за колом анастомозу. 

Новим в способі, що заявляться, є те, що ре-
зекують сигмовидну та частину прямої кишки з 
пухлиною у області ректосигмоїдного кута, вико-
нують пристінкову деперитонізацію дистального 
відрізку привідної частини товстої кишки до лінії 
резекції на протязі 2-2,5см та видаляють навколи-
шню клітковину разом з поздовжньо-м’язовим ша-
ром зі стінки прямої кишки від лінії резекції на про-
тязі 2,5см на глибину до циркулярного м’язового 
шару, формують задню лінію анастомозу накла-
данням вузлових серозно-м’язових швів між мобі-
лізованими частинами стінок товстої та прямої 
кишок на рівні 2-2,5см від краю просвітів товстої та 
прямої кишок, що зшивають між собою скрізь усі 
шари вузловим кетгутовим швом, що ввертається, 
інвагінують міжкишковий кінце-кінцевий товсто-
прямокишковий анастомоз у просвіт дистальної 
частини прямої кишки на глибину задньої лінії се-
розно-м’язових швів та продовжують формування 
передньої лінії серозно-м’язових швів за колом 
анастомозу. 

На Фіг.1 представлені підготовлені проксима-
льний та дистальний відрізки товстої та прямої 
кишок. 

На Фіг.2 представлено формування задньої 
лінії анастомозу. 

На Фіг.3 представлено інвагінацію товсто-
прямокишкового анастомозу у просвіт дистальної 
частини прямої кишки. 

На Фіг.4 представлено поздовжній розріз сфо-
рмованого анастомозу. 

На Фіг.5 представлено сформований анасто-
моз. 

Реалізують спосіб наступним чином. Вводять 
хворого у наркоз, виконують лапаротомію, прово-
дять ревізію органів черевної порожнини. Далі мо-
білізують ділянки товстої та прямої кишок у обидва 
боки від локалізації патологічного процесу в обла-

сті ректосигмоїдного кута, резекують його у межах 
здорових тканин між зажимами. Відсікають брижу 
від привідного відрізку товстої кишки на 4см, а на 
протибрижовому краї на цієї ж відстані пе-
рев’язують та відсікають жирові підвіски. Зближу-
ють привідний та відвідний відрізки товстої та 
прямої кишок, розвертають їх до притикання. Роб-
лять пристінкову деперитонізацію дистального 
відрізку привідної частини товстої кишки до лінії 
резекції на протязі 2-2,5см та видаляють навколи-
шню клітковину разом з поздовжньо-м’язовим ша-
ром зі стінки прямої кишки від лінії резекції на про-
тязі 2,5см на глибину до циркулярного м’язового 
шару, формують задню лінію анастомозу накла-
данням вузлових серозно-м’язових швів між мобі-
лізованими частинами стінок товстої та прямої 
кишок на рівні 2-2,5см від краю просвітів товстої та 
прямої кишок, що зшивають між собою скрізь усі 
шари вузловим кетгутовим швом, що ввертається, 
інвагінують міжкишковий кінце-кінцевий товсто-
прямокйшковий анастомоз у просвіт дистальної 
частини прямої кишки на глибину задньої лінії се-
розно-м’язових швів та продовжують формування 
передньої лінії серозно-м’язових швів за колом 
анастомозу. 

Приклад 1. Хворий Ц., 68 років. Діагноз: Рак 
ректосигмоїдного відділу кишечнику. Показано 
оперативне лікування. 

Під ендотрахеальним наркозом виконано ла-
паротомію з подальшою ревізією органів черевної 
порожнини. Далі мобілізували ділянки товстої та 
прямої кишок у обидва боки від локалізації патоло-
гічного процесу в області ректосигмоїдного кута, 
резекували його у межах здорових тканин між за-
жимами. Відсікали брижу від привідного відрізку 
товстої кишки на 4см, а на протибрижовому краї 
на цієї ж відстані перев’язували та відсікали жирові 
підвіски. Зближували привідний та відвідний відрі-
зки товстої та прямої кишок, розвертали їх до при-
тикання. Виконували пристінкову деперитонізацію 
дистального відрізку привідної частини товстої 
кишки до лінії резекції на протязі 2-2,5см та вида-
ляли навколишню клітковину разом з поздовжньо-
м’язовим шаром зі стінки прямої кишки від лінії 
резекції на протязі 2,5см на глибину до циркуляр-
ного м’язового шару з подальшим формуванням 
задньої лінії анастомозу накладанням вузлових 
серозно-м’язових швів між мобілізованими части-
нами стінок товстої та прямої кишок на рівні 2-
2,5см від краю просвітів товстої та прямої кишок, 
що зшивали між собою скрізь усі шари вузловим 
кетгутовим швом, що ввертається, інвагінували 
міжкишковий кінце-кінцевий товсто-
прямокйшковий анастомоз у просвіт дистальної 
частини прямої кишки на глибину задньої лінії се-
розно-м’язових швів та продовжували формування 
передньої лінії серозно-м’язових швів за колом 
анастомозу. 

Післяопераційний період перебігав без ускла-
днень. У віддаленому періоді: через 1, 3 та 6 міся-
ців при клінічному огляді та рентгенологічному 
обстеженні констатовано задовільний стан функції 
анастомозу. 

Використання способу, що заявляється, дає 
можливість виключити неспроможність швів та 
стеноз просвіту, підвищити механічну міцність 
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сформованого анастомозу та забезпечити його 
надійність. 
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