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НЕРВОВI АПАРАТИ СУДИИ МАЛОГО КОЛА 

КРОВООБIГУ 

В.l.Примаченко 

Резюме. Iнтрамуральний нервовий апарат су­

дии малого кола кровообiгу включае рiзно-
. . . . 

маютю нервов~ елементи - нервою сплетения, 

нервовi стовбури, окремi нервовi волокна, чут-
. . . . . 

лию нервов~ заюнчення, нервою кштини, гло-

муснi клiтини. Нервово-вузловi сплетения стi­

нок легеневих судии мають вигляд густо! сiтки 

рiзноi: форми i величини, розподiл яких по ша­
рах стiнок судии умовний. Нервовi клiтини роз­

мiщуються вздовж пучкiв нервових волокон або 

в i:x товщi у виглядi скупчень. Чутливi нервовi 
. . 

заюнчення в стшках легеневих судии мають як 

обмежений, так i дифузний характер розгалу­
ження. 

Ключовi слова: нейроцити, нервовi стовбури, 

нервою сплетения, судини, мале коло крово­

обiгу. 

ТНЕ NERVOUS APPARATUSES OF ТНЕ VES­
SELS OF ТНЕ PULMONARY CIRCULAТION 

V.l.Prymachenko 

Abstract. The intramural nervous apparatuses of 
the vessels of the pulmonary circulation includes 
different nervons elements such as nerve plexuses, 
nerve trunks, nervous fibers, sensitive nerve end­
ings (receptors), nervous cells, glomal cells. The 
ganglionic plexus of the walls of the pulmonary 
vessels, look like а dense network of а divers form 
and size whose distribution in to layers is conven­
tional. The nerve cells are located along the bund­
les of the nerve fibers or inside their thickness in 
the form of accumulations. The sensitive nerve 
endings in the walls of the pulmonary vessels are of 
both а limited and diffusive branching character. 
Кеу words: neurocytes, nerve trunks, nervous ple­
xuses, vessels, pulmonary circulation. 
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КРОВОСНАБЖЕНИЕ СИГМОВИДНОЙ КИШКИ 

А. Ф.Рылюк, П.И. Тройчепко, В. С.Крот 

Белорусская академия последипломного образования, г. Минск 

В последнее время наблюдается увеличение ко­

личества сфинктеросохраняющих операций, вы­

полняемых при раке прямой кишки [1-4]. Уве­
личивается количество брюшно-анальных ре­

зекций с низведением сигмовидной (СК) и вы­

шележащих отделов ободочной кишки [5-7]. На­
иболее тяжёлым осложнением при низведении 

различных отделов левой половины ободочной 

кишки является некроз низводимой петли за 

счёт недостаточности ее кровоснабжения [8]. 
Цель исследования. Изучить частоту пре­

рванности и сужения краевого сосуда на разных 

уровнях СК и их значение в ишемических ос­

ложнениях. 
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Материал и методы. На 50 препаратах левой 
половины толстой кишки и прямой кишки от тру­

пов людей обоего пола (мужчин - 70%, женщин -
30%), смерть которых не была связана с заболева­
ниями желудочно-кишечного тракта, посредством 

инъекции сосудов бариевой взвесью, рентгеногра­

фии и анатомической препаровки с морфометрией 

изучены сосуды СК, характер их ветвления и анато­

мические особенности краевого сосуда вдоль различ­

ных отделов СК и их значение в некрозе ее низведён­

ного сегмента. 

Результаты исследования и их обсужде­

ние. Количество ветвей нижней брыжеечной ар­

терии зависит от количества сигмовидных арте­

рий (СА), которое варьирует от 2 до 5. Распреде­
ление материала по количеству СА было следу­

ющим: 2 СА- 14% (7 препаратов), 3 - 40% (20), 
4 - 32% (16), 5 - 14% (7). Первая СА выявлена 
на всех препаратах. Артерия отходила самосто­

ятельным стволом в 42% случаев и общим ство­
лом с левой ободочной артерией в 58% наблюде­
ний. Первая СА была самой крупной и состави­

ла в диаметре 2,5±0,3 мм при длине 4,1±0,9 см. 
Мы встретили пять типов ветвления первой СА. 

Одноствольный тип (16%), при котором артерия 
длиной 6,2±1,05 см с диаметром 2,2±0,3 мм про­
ходит в брыжейке СК и делится на восходящую 

и нисходящую ветви вблизи кишки, которые пе­

реходят в краевой сосуд. При магистральном 

восходящем типе (58%) главный ствол в на­
чальном отделе располагается забрюшинно, по­

ворачивает кверху, отдавая по пути ветви к СК и 

нисходящей ободочной кишке, и постепенно в 

области угла толстой кишки переходит в крае­

вой сосуд. Магистральный прямой тип (2%) ха­
рактеризовался отхождением от главного ствола 

последовательно кверху и книзу длинных вет­

вей вблизи кишки без деления или с делением и 

переходом в краевой сосуд. Магистральный нис­

ходящий тип (обратный восходящему) встре­

тился в 4% случаев. При этом главный ствол в 
брыжейке СК изгибался книзу, и, отдавая ветви 

к СК, переходил в краевой сосуд. Бифуркацион­

ный тип деления - главный ствол забрюшинно 

делился на две равные ветви, которые входили в 

брыжейку СК и повторно делились вблизи киш­

ки, образуя краевой сосуд. 

Вторая СА (длиной 3,3±1,8 см, диаметром 
1,8±0,5 мм) располагалась в брыжейке СК. 

Вблизи кишки она делилась типично на восхо­

дящую и нисходящую ветви, переходящие в 

краевой сосуд, - выявлен в 14 % наблюдениях. 

Третья СА (длиной 1,12±0,25 см, диамет­
ром 1,65±0,24 мм) располагалась в нижней тре­
ти брыжейки СК. Характер деления был типич­

ным, вблизи кишки артерия делилась на восхо­

дящую и нисходящую ветви, которые переходи­

ли в краевой сосуд. 

Четвёртая СА (длиной 1,0±0,55 см и диа­
метром 1,06±0,23 мм) располагалась в ректо­
сигмоидном отделе, ее деление было типичным 

или чаще по сегментарному типу. 

Длина пятой СА составила 0,63±0,18 см и 
диаметр - 0,9±0, 18 мм. Деление артерии на 6 пре­
паратах носило сегментарный характер и толь­

ко на одном из них имело место замыкание кра­

евого сосуда с четвертой СА. 

В диаметрах и длинах СА, начиная со вто­

рой, прослеживается определенная закономер­

ность - чем ниже в брыжейке СК расположена 

артерия, тем меньше становится её длина и ди­

аметр. Анастомоз (краевой сосуд) между пер­

вой и второй СА был прерван в 4% случаев, су­
жен до 0,3 мм - 2%, сужен до 0,7-0,8 мм - 4% 
наблюдений. Следовательно, при пересечении 

второй СА при низведении СК некроз низводи­

мой петли можно ожидать в 6% случаев. Аркад­
ный анастомоз между второй и третей СА ока­

зался прерванным в 16%, истончён до 0,1 мм -
2%, истончён до 0,5-0,6 мм - 12% случаев. Сле­
довательно, некроз трансплантата при пересе­

чении третей СА при низведении СК можно 

ожидать в 26% в общей группе. На остальных 
препаратах анастомоз между второй и третей 

СА составил 1,3±0,3 мм. Сосудистая аркада 

между второй и третей СА была прервана в 32%, 
сужена до 0,5 мм - 6%, сужена до 0,7-0,8 мм -
6% и только на одном препарате составила l мм. 
Следовательно, при пересечении четвертой СА 

некроз соответствующего сегмента нужно ожи­

дать как минимум в 32%. Анастомоз между чет­
вертой и пятой СА (7 препаратов) отсутствовал 
на 5 препаратах и ещё на двух был сужен до 0,5-
0,6 мм. Следовательно, пересечение пятой СА 
вызовет некроз сегмента во всех случаях. В слу­

чае использования при низведении сегмента 

кишки, который кровоснабжается четвертой и 

пятой СА, некроз можно ожидать в 37% случа­
ев. Можно предположить, что данный сегмент 

кишки при низведении необходимо резециро­

вать, что составляет 8,0-10,0 см ректосигмоид­
ного отдела выше мыса, но при этом низводи­

мая петля становится короче и низвести её без 
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пересечения нижних брыжеечных сосудов не­

возможно. Пересечение нижних ветвей первой 

СА при расправлении СК также может привес­

ти к некрозу в 4 % случаев по причине отсутст­
вия краевого сосуда между нижними ветвями 

первой СА. 

петли, и при её укорочении пересечь нижние 

брыжеечные сосуды и провести реваскуляриза­

цию СК за счёт сосуда, который окажется рядом 

с культёй нижней брыжеечной артерии в ре­

зультате низведения. 

Выводы. l. Для ректосигмоидного отдела 
В характере краевого сосуда прослеживает- толстой кишки характерно сегментарное кра­

ся ещё одна закономерность - чем ниже в бры- воснабжение, наличие перерывов и сужений 

жейке СК расположен сосуд, тем чаще наблю- краевого сосуда. 2. С целью предупреждения 
дается перерыв и истончение краевого сосуда некроза низводимой петли после брюшно­

между соседними артериями. Учитывая, что пе- анальной резекции прямой кишки рекомендует­

ресечение третей СА и нижней ветви первой ся резецировать недостаточно кровоснабжае­

СА может привести к некрозу, а для получения мый ректосигмоидный отдел толстой кишки. 

нужной длины низводимой петли необходимо Перспективы научного поиска. Целесо­

пересекать нижние брыжеечные сосуды, с це- образно изучить кровоснабжение сигмовидной 

лью профилактики некроза необходимо резеци- кишки в детском возрасте с точки зрения его 

ровать 10,0 см конечного отдела низводимой значения в ишемических осложнениях. 
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КРОВОПОСТАЧАННЯ СИГМОПОДIБНОI КИШ­
КИ 

А. Ф.Рилюк, П.И. Тройченко, В. С.Крот 

Резюме. На 50 препаратах лiвоi: половини товс­
тоi: та прямо! кишок за допомогою iн'екцil су­

дии, рентгенографil та анатомiчного препару­

вання вивченi судини сигмоподiбноi: кишки 

(СК). У дiлянцi ректосигмоi:дного кута виявле­

ний сегментарний тип кровопостачання, вiдсут­

нiсть або звуження крайових судии. При черев­

но-анальнiй резекцil прямо! кишки цей сегмент 

пiдлягае резекцil з метою запобiгання некрозу 

зведеноi: петлi. При недостатнiй довжинi зведе­

ноi: петлi рекомендусrься пересiкти нижню бри­

жову артерiю та реваскуляризувати СК. 

Ключовi слова: сигмоподiбна кишка, кровопо­

стачання, черевно-анальна резекцiя прямо! киш­

ки. 

BLOOD SUPPLY OF ТНЕ SIGMOID COLON 

A.F.Ryliuk, P.l. Troichenko, V.S.Krot 

Abstract. The vessels of the sigmoid colon (SC) 
have been studied on 50 specimens of the left half 
of the large intestine and rectum Ьу means of in­
jecting the vessels, radiography and anatomization. 
А segmental type of the Ыооd supply, the absence 
or naпowing of the marginal vessels have been dis­
closed at the site of the rectosigmoid angle. In case 
of abdominoanal resection of the rectum this seg­
ment is subject to resection in order to avoid necro­
sis of the descending loop. It is recommended to 
transect the inferior mesenteric artery and revascu­
larize the SC with an insufficient length of the 
descending loop. 
Кеу words: sigmoid colon, Ыооd supply, abdomi­
noanal resection ofthe rectum. 
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