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Представлен опыт хирургического лечения 20 
больных раком прямой кишки с применением нового 
ранорасширителя, являющегося дальнейшим 
техническим развитием ранорасширителя М.З. Сига-
ла и его модификации, разработанной Е.А. Гиревым, 
В.В. Ферапонтовым. В статье приведена сравнитель-
ная оценка объективных критериев качества опера-
ционного доступа, интраоперационных осложнений, 
результатов послеоперационного выздоровления па-
циентов при различных инструментальных методи-
ках улучшения операционного доступа в хирургиче-
ском лечении рака прямой кишки. 
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The experience of treatment of 20 strait intestine 
cancer cases using a new wound retractor, which is a 
further development of M.Z. Seagull’s wound retractor 
and of its modifcation, developed by E.A. Girev and 
V.V. Ferapontov was presented. The article represents a 
comparison of objective standards of surgical access 
quality, intraoperative complications, the patients’ 
postoperative recovery results obtained with using 
different instrumental methods of improving operative 
access in surgical treatment of straight intestine cancer. 

Key words: wound retractor, operative access, 
blood loss, complications, cancer, straight intestine. 

Введение 

По данным большинства авторов, хирургиче-
ское вмешательство в настоящее время остается ос-
новным методом в лечении колоректального рака. 
[1, 2, 13, 14]. 

Развитие хирургии рака прямой кишки (тенден-
ция к расширению показаний к применению сфин-
ктеросохраняющих операций, внедрение в лечебную 
практику новых видов сшивающих аппаратов [2, 12], 
трудности формирования низких ректоректальных и 
колоректальных и даже колоанальных анастамозов, 
пересмотр дистального уровня резекции от видимого 
края опухоли с 5 до 2 см [7, 11, 12, 13, 14] стимулиру-
ют совершенствование инструментальных методик 
для создания хорошего операционного доступа к ор-
ганам малого таза [4, 5, 15, 16]. 

Принцип аппаратной коррекции, сформулиро-
ванный М.З. Сигалом, продолжает быть актуальным 
[9]. Он заключается в том, что фиксация разобщен-
ных отводящих механизмов происходит за пределами 
операционной раны - к планке операционного стола. 

Остается актуальным вопрос о тяжести операци-
онной травмы, в частности, реакции фагоцитарной за-
щиты при использовании различных технических при-
способлений для создания операционного доступа. 

Известен опыт использования дополнительных 
зеркал к ранорасширителю М.З. Сигала, представ-
ленному на рис. 1 [4]. 
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Рис. 1. Сформированный операционный доступ 
при операции по поводу рака прямой кишки при 

помощи РГФ-1 

Применение дополнительных зеркал приводит 
к отведению не только края операционной раны 
передней брюшной стенки, но и внутренних органов 
(петель тонкой, толстой кишки, мочевого пузыря, 
матки с придатками). Длительная эксплуатация до-
полнительных зеркал в Пермском онкологическом 
диспансере подтвердила их эффективность. 

Цель исследования: провести сравнительную 
оценку влияния ранорасширителей РГФ-1 и РГФ-2 на 
количество различных осложнений в периоперацион-
ном периоде у 20 больных, перенесших переднюю ре-
зекцию прямой кишки по поводу рака прямой кишки. 

Материал и методы исследования 

Для сравнительной оценки были сформирова-
ны две группы пациентов. В основную группу (ОГ) 
включили 20 пациентов больных раком средне- и 
верхнеампулярного отдела прямой кишки, у которых 
при создании операционного доступа использовался 
ранорасширитель РГФ-2. Группа сравнения (ГС) 
включала 20 пациентов, у которых операционный до-
ступ создавался ранорасширителем РГФ-1. 

Е.А. Гиревым, В.В. Ферапонтовым предложено 
использование нового ранорасширителя (патент на 
изобретение № 2363401 от 10.08.2009 г. – РГФ-2), 
который является дальнейшим техническим развити-
ем широко известного и принятого в хирургической 
практике ранорасширителя М.З. Сигала (рис. 2). 

 

Рис. 2. Сформированный операционный доступ 
при операции по поводу рака прямой кишки при 

помощи РГФ-2 
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При его конструкции обращали особое внимание 
на идентичность и взаимозаменяемость деталей с пре-
дыдущими поколениями ранорасширителей. Такой 
подход позволяет сохранить техническую преемствен-
ность, легко модернизировать существующий рано-
расширитель М.З. Сигала с минимальными затратами 
при максимальном улучшении качества операционно-
го доступа во время хирургической операции. 

Предлагаемый ранорасширитель состоит из 
кронштейна, закрепленного к боковой планке опера-
ционного стола зажимным винтом, который надежно 
фиксирует стойку 1. Стойка 1 имеет две продольные 
лыски для предотвращения ее проворачивания во-
круг своей оси. Верхний конец стойки имеет форму 
шестигранника, на который установлены шарнирная 
опора 3 с пазами. В шарнирную опору 3 установлен 
винт 4 с крючками 6, 7 и приводным штурвалом 5. 
На шестигранник стойки установлена дополнитель-
ная консоль 2 с шарнирной опорой 8 и фиксатором 
положения 11. Шарнирная опора 8 выполнена за-
одно с карданом, через который пропущен винт 9 с 
размещенным на нем приводным штурвалом 10. На 
конце винта 9 имеется шаровой цанговый шарнир 12 
с фиксатором положения 13 и устройством быстрой 
замены крючков 14. Для замены крючок 15 имеет от-
крытый паз со стопорным отверстием. 

При проведении операции на органах нижнего 
этажа брюшной полости к планке операционного 
стола слева и справа от пациента при помощи зажим-
ного винта устанавливают стойку 1. На стойку 1 уста-
навливают дополнительную консоль 2, которая фик-
сируется в наиболее удобном положении при помощи 
шестигранного сечения стойки. Положение шарнир-
ной опоры 8 фиксируется фиксатором положения 11. 
Через кардан шарнирной опоры 8 пропускается винт 
9, на другой конец которого крепится устройство бы-
строй замены крючков 14 с фиксатором положения 
13. Для создания лучшего качества доступа в глуби-
не операционной раны по ходу оперативного вмеша-
тельства меняется угол положения крючка 15 во всех 
плоскостях при помощи зажимной цанги относитель-
но шарового шарнира 12 и фиксатором положения 
13. Регулировка по глубине крючка 15 решается его 
сменой. Для замены крючка 15 хирург нажатием на 
устройство замены 14 вынимает крючок 15 и меняет 
его на крючок необходимой глубины, фиксируя 
стопорным отверстием в устройстве замены 14. При 
необходимости стойку 1 устанавливают с противопо-
ложной стороны операционного стола и пациента. 

Всем 40 пациентам проводился сравнительный 
анализ качества операционного доступа на основе 
критериев, предложенных М.З. Сигалом и соавт. [9], 
а также А.Ю. Созон-Ярошевичем [10]. Проведена 
сравнительная оценка метрических показателей 
«окна» операционной раны при различных методи-
ках создания операционного доступа у 40 больных. 
Отмечалось количество и виды интраоперационных 
осложнений: а) ятрогенные повреждения органов, 
находящихся в зоне оперативного вмешательства: 
задней стенки мочевого пузыря, матки с придатками, 
сосудов брыжейки кишечника и т.д. По окончании 
операции подсчитывалась величина интраопераци-
онной кровопотери. Степень острой кровопотери 
определялась на основе классификации, принятой 
Аmerican College of Surgeons, 1982 [3]. Полученные 
величины острой кровопотери распределялись на че-
тыре класса (степени): 1-й класс – легкая, менее 15% 
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ОЦК (менее 750 мл), 2-й класс – умеренная, 15–30% 
ОЦК (750–1500 мл), 3-й класс – тяжелая, 31–40% 
ОЦК (1500–2000 мл), 4-й класс – крайне тяжелая, бо-
лее 40% ОЦК (более 2000 мл). Начальный ОЦК рас-
считывался путем умножения «идеальной массы» на 
85 мл/кг у мужчин или на 63 мл/кг у женщин. «Иде-
альная масса» – должный вес данного человека, 
рассчитывается по формуле Лоренца: М = Р-(10-(Р-
150)/4), где Р – рост человека, М – идеальная масса. 
Величина кровопотери определялась по Либову: 
величина кровопотери (мл) = вес салфеток (гр) х 
0,54 [3]. 

После проведенной операции изучали особен-
ности течения послеоперационного периода. Опре-
деляли наличие местных послеоперационных ослож-
нений: серомы, нагноение послеоперационной раны 
и др. 

Результаты и их обсуждение 

При использовании ранорасширителя РГФ-2 в 
основной группе у пациентов с передней резекцией 
прямой кишки уменьшалась глубина операционной 
раны (табл. 1), увеличивался УОД (р<0,05) и УНООД 
в сравнении с пациентами группы сравнения, что, со-
ответственно, вело к улучшению качества операци-
онного доступа и облегчало действия хирурга. 

Таблица 1 
Метрические показатели «окна» операционной 

раны при выполнении передней резекции 
прямой кишки 

 

Примечание: ДОР – длина операционной раны; 
ШОР – ширина операционной раны; ГОР – глубина 
операционной раны; УОД – угол операционного 
действия; УНОД – угол наклонения операционного 
действия. 

Таблица 2 
Виды хирургических вмешательств больных 
раком верхне- и среднеампулярного отделов 

прямой кишки 

 

 

В обеих группах не наблюдалось интраопера-
ционных осложнений. Интраоперационная кровопо-
теря в основной группе составила 216,5±38,86 мл, в 
группе сравнения – 276±20,79 мл (р=0,1). Несмотря 
на большое количество комбинированных операций 
(табл. 2), в основной группе величина интраопераци-
онной кровопотери была меньше, чем в группе срав-
нения. Достоверного различия не получено (р >0,05). 
По-видимому, более высокий средний показатель 
величины интраоперационной кровопотери при пе-
редней резекции прямой кишки в группе сравнения, 
связан с более стесненными, а значит, технически 
несовершенными условиями производства данных 
операций. 

У пациентов основной группы послеопераци-
онных осложнений не наблюдалось. Отмечено толь-
ко одно (5%) раннее послеоперационное осложнение 
у пациента группы сравнения. Мужчине 59 лет про-
изведена передняя резекция прямой кишки по пово-
ду рака среднеампулярного отдела прямой кишки 3В 
стадии (рТ3N1M0). Из сопутствующей патологии у 
больного имела место артериальная гипертония 2 
стадии, риск 4, без признаков сердечной недоста-
точности; доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы 2 стадии; хронический пиелонефрит. 
На 3 сутки после операции у больного наблюдалось 
обильное неучтенное геморрагическое отделяемое из 
подкожной жировой клетчатки послеоперационной 
раны. Очаг диффузного кровотечения в подкожной 
жировой клетчатке был прошит, с целью исключения 
кровотечения из брюшной полости была предприня-
та релапаратомия, ревизия и дренирование брюшной 
полости. Источника кровотечения в брюшной поло-
сти не обнаружено. Кроме того, проводилась стан-
дартная инфузионная, антибактериальная, детокси-
кационная, посиндромная терапия, профилактика 
тромбоэмболических осложнений. Несмотря на про-
водимое интенсивное лечение, на 15 сутки после опе-
рации у больного наступила тромбоэмболия крупных 
и средних ветвей легочной артерии, геморрагический 
инфаркт легких, отек легких, нефронекроз, гидрото-
ракс, гидроперикард. На фоне острой сердечно-со-
судистой и легочной недостаточности наступила 
смерть больного. 

Во всех наблюдаемых группах заживление ла-
паротомной раны первичным натяжением отмечено 
в 100% случаев. 

Подытожив вышесказанное, можно утверждать, 
что количество ранних послеоперационных ослож-
нений при использовании предложенных новых ра-
норасширителей снизилось. Более тяжелые ослож-
нения наблюдались у пациентов группы сравнения. 
Ранняя послеоперационная летальность у больных 
после хирургического лечения с применением рано-
расширителя РГФ-2 отсутствовала, а в группе срав-
нения при передней резекции прямой кишки соста-
вила 5%. 

9 



Вятский медицинский вестник, № 3, 2013 

Во время однотипных операций в условиях 
улучшенного инструментального метода операци-
онного доступа проводится более тщательная пре-
паровка тканей и гемостаз, бережная мобилизация 
удаляемого органа, что в последующем влияет на 
уменьшение интра- и послеоперационных осложне-
ний. 

Выводы 

Использование нового ранорасширителя РГФ-2 
при низкой передней резекции прямой кишки приво-
дит к уменьшению интраоперационной кровопотери. 
Количество ранних послеоперационных и местных 
осложнений с использованием предложенных рано-
расширителей уменьшилось. Ранняя послеопераци-
онная летальность после нижней передней резекции 
прямой кишки в группе сравнения составила 5%. 
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