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Аннотация. Цель исследования: разработать новый, технически простой в исполнении способ 

формирования колоанального анастомоза после выполнения ультранизких резекций прямой кишки, по-

зволяющий снизить количество послеоперационных осложнений и улучшить результаты лечения. Ма-

териалы и методы исследования. В исследование было включено 37 пациентов, которым планирова-

лось выполнение сверхнизких резекций прямой кишки по разработанному в клинике способу. При этом 

у 34 больных вмешательства были выполнены открытым способом, еще у 3 –лапароскопически. Резуль-

таты и их обсуждение. Успешно сформировать J-образные и бококонцевые анастомозы удалось у 32 

больных, еще у 5 мужчин с узким и высоким тазом, страдающих ожирением I-II степени были выполне-

ны анастомозы «конец в конец». Летальных исходов не отмечено. Осложнения в виде несостоятельности 

анастомоза были выявлены у 3 (9,4%) больных, они были купированы консервативно. Заключение. Как 

показали результаты исследования предложенный способ формирования колоанальных анастомозов по-

зволяет избежать травматичных дивульсий сфинктера, снизить количество послеоперационных ослож-

нений и создать условия для уменьшения рисков развития синдрома низкой передней резекции. При 

этом у 15,6% больных мужского пола с узким и высоким тазом, страдающих ожирением, наложение J-

образного и бококонцевого колоанального анастомоза после сверхнизкой резекции прямой кишки по 

разработанному способу из-за ограниченного пространства становится невозможным. 

Ключевые слова: колоанальный анастомоз, ультранизкая резекция прямой кишки, J-образный 

анастомоз, бококонцевой анастомоз. 
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Abstract. The aim of the study was to develop a new method for forming a colonanal anastomosis after 

performing ultra-low resections of the rectum, which allows to reduce the number of postoperative complications 

and improve treatment results. Materials and methods of research. The study included 37 patients who were 

scheduled to perform ultra-low resections of the rectum according to the method developed in the clinic. At the 

same time, in 34 patients, operations were performed by an open method and in 3 more patients by laparoscopy. 

Results and their discussion. It was possible to successfully form J-shaped and side-to-end anastomoses in 32 

patients, in 5 more men with a narrow and high pelvis, obese I-II degrees, end-to-end anastomoses were per-

formed. No lethal outcomes were noted. Complications in the form of anastomotic failure were detected in 3 

(9.4%) patients, they were treated conservatively. Conclusion. As the results of the study showed, the proposed 

method of forming coloanal anastomoses allows avoiding traumatic sphincter divulsion, reducing the number of 

postoperative complications and creating conditions for reducing the risks of developing low anterior resection 

syndrome. At the same time, in 15,6% of male patients with a narrow and high pelvis, suffering from obesity, the 

imposition of a J-shaped and side-to-end coloanal anastomosis after ultra-low resection of the rectum according 

to the developed method becomes impossible due to limited space. 

Key words: coloanal anastomosis, ultra-low resection of the rectum, J-shaped anastomosis, side-to-end 

anastomosis. 

  
Введение. Сверхнизкая или интерсфинктерная резекция прямой кишки с формированием ручного 

колоанального анастомоза на сегодняшний день является альтернативой брюшно-промежностной экс-

тирпации прямой кишки с сопоставимыми онкологическими результатами в случаях, когда опухоль на-

ходится в непосредственной близости или вовлекает проксимальный край внутреннего анального сфинк-

тера, при этом обладая очевидным преимуществом в виде сохранения непрерывности кишечной трубки 
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и предотвращения формирования постоянной стомы [4,5,7]. В то же время, остается предметом дискус-

сии выбор вида и метода формирования ультранизкого колоанального анастомоза [1,2,5,7,8]. На сего-

дняшний день у значительной части пациентов возникают послеоперационные осложнения, наиболее 

частыми из которых являются несостоятельности, стриктуры низких колоанальных анастомозов и аналь-

ная инконтиненция, приводящие в том числе у части больных к формированию постоянных стом [1-

3,5,6]. Таким образом, необходим поиск новых методов формирования колоанальных анастомозов, кото-

рые позволили бы снизить частоту послеоперационных осложнений, улучшить функциональные резуль-

таты и качество жизни пациентов в долгосрочной перспективе. 

Цель исследования – разработать новый, технически простой в исполнении способ формирова-

ния колоанального анастомоза после выполнения ультранизких резекций прямой кишки, позволяющий 

снизить количество послеоперационных осложнений и улучшить результаты лечения. 

Материалы и методы исследования. В ретро и проспективное исследование было включено 37 

больных, которым планировалось использовать разработанный в клинике хирургических болезней №2 

ФГБОУ ВО СОГМА Минздрава России новый способ наложения колоанального J-образного и бококон-

цевого анастомоза после сверхнизкой передней резекции прямой кишки (патент на изобретение 

№2786108).  

Условиями включения в исследование были: подготовка больных в плановом порядке, операци-

онно-анестезиологический риск не более II по ASA, отсутствие локальных абсцессов и гнойников, отсут-

ствие у больных с опухолями прямой кишки постлучевых проктитов, завершение оперативных вмеша-

тельств наложением протекционных илео- или трансверзостом. 

Из 37 больных 29 пациентов были госпитализированы по поводу нижнеампулярных раков прямой 

кишки, 5 больных по поводу протяженных пост огнестрельных и травматических стриктур и свищей 

прямой кишки, и еще 3 пациентов из-за протяженных стриктур ранее наложенных низких колоректаль-

ных анастомозов. Из 29 пациентов с опухолями прямой кишки у 7 больных данный анастомоз был сфор-

мирован после наложения разгрузочных трансверзо или илеостом по поводу обтурационной толстоки-

шечной непроходимости. У остальных 22 пациентов, так же, как и у 8 больных с неопухолевыми стрик-

турами прямой кишки, дивертивные илео-или трансверзостомы были наложены по окончании основного 

этапа оперативного вмешательства. У 34 больных оперативные вмешательства были выполнены откры-

тым способом, у 3 пациентов с опухолями прямой кишки видеолапароскопическим доступом. 

Возраст больных колебался от 21 до 82 лет. Средний возраст составил 64±4,2 года. Мужчин было 

21 (56,8%), женщин 16 (43,2%) 

При лапаротомном доступе одновременно производили первой бригадой лапаротомию, второй 

бригадой со стороны промежности специальной иглой наложение лигатуры вокруг кишки и закрытие ее 

просвета на 5-7 мм ниже дистальной границы опухоли. Первая бригада со стороны брюшной полости 

производила мобилизацию   резецируемого участка прямой кишки до мышц тазового дна и проксималь-

ной границы анального сфинктера. Вторая бригада после установки специального зеркала, циркулярным 

разрезом в анальном канале, пересекала прямую кишку на 5-10 мм ниже ранее наложенной обтурирую-

щей лигатуры.  Затем производилось ее выделение в проксимальном направлении в межмышечном и 

далее в межфасциальном пространстве до соединения раны с первой бригадой. Резецируемый участок 

прямой кишки удаляли через брюшную полость. Затем из низводимой культи путем введения через ко-

лотомическое отверстие длинной до 10 мм по противобрыжеечному краю дистальной культи линейного 

сшивающего аппарата (у 5 пациентов) формировали J-образный резервуар. У других 27 пациентов огра-

ничивались колотомическим разрезом. Через колотомическое отверстие вводили специальное латексное 

устройство, которое в своей проксимальной части имело вид конуса с диаметром основания 35 мм и да-

лее постепенно сужалось к вершине конуса до 10 мм и продолжалось в виде трубки такого же диаметра 

длинной 20 см. На кишечную стенку вокруг колотомического отверстия на уровне вершины устройства 

накладывали кисетный шов и затягивали его, фиксируя герметично кишку к устройству. Затем (на на-

чальном этапе у 9 пациентов) по окружности с захватом серозного, мышечного и подслизистого слоев на 

уровне образующих конической части устройства на 5 мм выше наложенной на уровне вершины лигату-

ры изнутри кнаружи накладывали 6 лигатур. Этими же лигатурами снаружи внутрь с захватом мышц 

внутреннего сфинктера и слизистой анального канала прошивали анастомозируемый участок, лигатуры 

завязывали на первый узел и брали на специальные зажимы. Наложенные лигатуры вместе с зажимами 

выводили через анальный канал наружу, а специальное устройство подтягивали вниз до полного сопри-

косновения анастомозируемых участков, лигатуры завязывали (рис.1).  
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Рис. 1. Способ формирования колоанального анастомоза 

 

Устройство плотно прижимали к анальному каналу и фиксировали к коже промежности. Таким 

образом площадь плотного соприкосновения анастомозируемых участков увеличивалась до размеров 

конусовидной части устройства.  

У 21 пациента наложение швов осуществляли промежностным доступом после низведения резер-

вуара и выведения специального латексного устройства через анальный канал, в котором заранее было 

установлено специальное анальное зеркало.  Наложение швов начинали путем прокалывания кишечной 

стенки до подслизистого слоя в 5-6 мм от латексной трубки в направлении кнаружи, затем с захватом 

леваторов и внутреннего сфинктера с подслизистым и слизистым слоем анального канала на уровне пе-

ресечения прямой кишки. Таким образом накладывали 4-5 швов и только после их наложения завязыва-

ли лигатуры.  

При лапароскопическом доступе у 3 пациентов с опухолями прямой кишки оперативные вмеша-

тельства выполнялись двумя бригадами. Одновременно производилась установка портов первой брига-

дой и наложение обтурирующей лигатуры второй бригадой. Первая бригада со стороны брюшной полос-

ти максимально мобилизовывала прямую кишку в дистальном направлении. Вторая бригада накладывала 

лигатуру специальной иглой в 5-7 мм от дистального конца опухоли и обтурировала просвет кишки. За-

тем отступя на 5 мм от лигатуры циркулярным разрезом производилось пересечение прямой кишки в 

анальном канале, после чего выделялась прямая кишка в межмышечном, а далее в межфасциальном про-

странстве. Выделив в проксимальном направлении прямую кишку, в анальный канал с целью сохранения 

давления в брюшной полости, вводили устройство для выполнения однопортовых видеолапароскопиче-

ских вмешательств. Через брюшную полость лапароскопическим доступом мобилизовывали прямую 

кишку и удаляли ее через дополнительный 5 см разрез. Через этот же разрез на передней брюшной стен-

ке наружу выводили приводящую культю.  В 5-6 см от края культи на противобрыжеечной стороне через 

10 мм отверстие устанавливали вышеописанное специальное устройство. На кишку вокруг устройства 

накладывали кисетный шов и герметично его затягивали. Затем через 12 мм порт установленного в 

анальном канале однопортового устройства, зажимом, введенным в брюшную полость, захватывали дис-

тальный конец латексного устройства и под лапароскопическим контролем устанавливали его на уровне 

анального канала. После удаления обтуратора и установки специального зеркала противобрыжеечный 

край кишки со специальным устройством   подтягивали до плотного соприкосновения с анастомозируе-

мой культей анального канала.  Стенки кишки вокруг латексного устройства подшивали к верхнему 

краю анального канала путем наложения 4-5 лигатур на кишечную стенку с проколом иглы в 5-6 мм от 

кисетного шва, затем внутреннего сфинктера, подслизистого и слизистого слоев. Далее из анального ка-

нала извлекали специальное зеркало и латексное устройство, последнее плотно подтягивали и фиксиро-

вали к перианальной коже. Специальное латексное устройство из просвета кишки удаляли на 6-7 сутки. 

Результаты и их обсуждение. Из 37 больных колоанальные J-образные или бококонцевые ана-

стомозы были выполнены только у 32 пациентов. Причиной отказа от их наложения у всех 5 больных 
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мужского пола был узкий и высокий таз. Все 5 пациентов страдали ожирением 1-II степени. Оператив-

ные вмешательства у них из-за ограниченного пространства в малом тазу завершились наложением ана-

стомоза конец в конец. В связи с чем эти пациенты из дальнейшего анализа были исключены.  

Длительность оперативного вмешательств с наложением J-образного или бококонцевого анасто-

моза лапаротомным доступом составила 176,8±28,6 минут. Видеолапароскопическим доступом – 

214±28,6 минут. Летальных исходов в исследуемой группе не отмечено.  Осложнения в виде несостоя-

тельности анастомоза были выявлены у 3 (9,4%) больных.  Во всех 3 случаях несостоятельность анасто-

моза в виде отхождения стенки кишки от линии шва и формирования затеков была выявлена только по-

сле удаления латексного устройства. Затеки были ликвидированы с применением консервативных спо-

собов лечения. Еще у 3 пациентов в отдаленном послеоперационном периоде были выявлении стриктуры 

анального канала. Которые так же были реканализированы с применением консервативных методов. 

Синдром низкой передней резекции в различной степени выявлен у 11 (34,4%) больных. 

Заключение. Таким образом, предложенный способ наложения анастомоза и устройство для его 

осуществления позволяют герметично обтурировать прямую кишку ниже опухоли и формировать сверх-

низкие колоанальные анастомозы в условиях абластики и асептики. При этом исключая тяжелых и трав-

матичных дивульсий, являющихся дополнительным фактором, приводящим в последствии к развитию 

недостаточности анального сфинктера. Наряду с этим большая площадь соприкосновения анастомози-

руемых участков, создаваемая специальным устройством и изоляция их от кишечного содержимого в 

течение 6-7 суток позволяют уменьшить количество клинически значимых воспалительных осложнений 

и несостоятельностей анастомоза.   

Наложение сверхнизких J-образных и бококонцевых колоанальных анастомозов по предложенно-

му способу позволяет снизить количество экстирпаций прямой кишки и создает условия для уменьшения 

рисков развития синдрома низкой передней резекции.  Однако у 15,6% больных мужского пола с узким и 

высоким тазом, страдающих ожирением, наложение J-образного и бококонцевого колоанального ана-

стомоза после сверхнизкой резекции прямой кишки по разработанному способу из-за ограниченного 

пространства становится невозможным. 
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