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В Пермском краевом онкологическом диспансере у 
25 больных при хирургическом лечении рака прямой киш-
ки применен новый инструментальный метод улучшения 
операционного  доступа.  Е.А.  Гиревым,  В.В.  Ферапонто-
вым предложено использование нового ранорасширителя, 
(патент на изобретение № 2363401 от 10.08.2009 г.), кото-
рый является дальнейшим техническим развитием широ-
ко известного и принятого в хирургической практике рано-
расширителя М.З. Сигала. В конструкции нового ранорас-
ширителя обращали особое внимание на идентичность и 
взаимозаменяемость деталей с предыдущими поколения-
ми ранорасширителей. Такой подход позволяет сохранить 
техническую преемственность, легко модернизировать су-
ществующий ранорасширитель М.З. Сигала с минималь-
ными  затратами  при  максимальном  улучшении  качества 
операционного доступа во время хирургической операции. 

Ключевые слова: ранорасширитель, операционный 
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A  new  improved  instrumental  operative  approach 
method  in  surgical  treatment  of  rectal  cancer  was  used 
in  Perm  Regional  Oncologic  Dispensary  in  25  patients. 
E.A. Girev  and V.V.  Ferapontov  offered  the  usage  of  a  new 
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retractor  (patent  №  2363401  from  10.08.2009)  which  is  a 
further technical development of the widely known and used 
in  practice  surgical  retractor  invented  by M.Z.  Segal.  In  the 
design of the new retractor, attention was given to the identity 
and  interchangeability  of  parts  with  previous  models  of 
retractors. This approach allows us  to maintain  the  technical 
continuity and to upgrade an existing retractor of M.Z. Segal 
with minimum cost and maximum improvement in quality of 
operative approach during the surgery.

Key words:  retractor,  operative  approach,  cancer, 
rectum.

введение 

По  данным  большинства  авторов,  хирурги-
ческое  вмешательство  в  настоящее  время  остается 
основным методом в лечении колоректального рака. 
[1, 2, 14]. 

Развитие  хирургии  рака  прямой  кишки  (тен-
денция  к  расширению  показаний  к  применению 
сфинктеросохраняющих  операций,  внедрение  в  ле-
чебную  практику  новых  видов  сшивающих  аппа-
ратов  [2, 12], трудности формирования низких рек-
торектальных и колоректальных и даже колоаналь-
ных  анастамозов,  пересмотр  дистального  уров-
ня резекции от видимого края опухоли с 5 до 2  см  
[7, 11, 13, 15]) стимулирует совершенствование ин-
струментальных  методик  для  создания  операцион-
ного доступа к оперируемым органам, в частности, 
органам малого таза [9, 5].

Принцип  аппаратной  коррекции,  сформули-
рованный М.З. Сигалом, продолжает быть актуаль-
ным [9]. Он заключается в том, что фиксация разоб-
щенных отводящих механизмов происходит за пре-
делами  операционной  раны  –  к  планке  операцион-
ного стола. 

Известен опыт использования дополнительных 
зеркал и других технических приспособлений к ра-
норасширителю М.З. Сигала [9] (патент на изобрете-
ние № 2147840 от 27.04.2000 г. Авторы: Е.А. Гирев, 
В.В. Ферапонтов)  (РГФ  1)  [3].  Применение  допол-
нительных  зеркал приводит к  отведению не  только 
края операционной раны передней брюшной стенки, 
но и внутренних органов  (петель тонкого,  толстого  
кишечника,  мочевой  пузырь,  матка  с  придатками). 
Длительная эксплуатация дополнительных зеркал в 
Пермском онкологическом диспансере подтвержда-
ет их эффективность.

материалы и методы исследования

С  целью  решения  этой  проблемы  Е.А.  Гире-
вым,  В.В.  Ферапонтовым  предложено  использова-
ние  нового  ранорасширителя  (патент  на  изобрете-
ние № 2363401  от  10.08.2009  г.)  (РГФ 2)  [4],  кото-
рый  является  дальнейшим  техническим  развити-
ем широкоизвестного и принятого в хирургической 
практике ранорасширителя М.З. Сигала. В конструк-
ции нового ранорасширителя обращали особое вни-
мание на идентичность и взаимозаменяемость дета-
лей  с  предыдущими  поколениями  ранорасширите-
лей. Такой подход позволяет сохранить техническую 
преемственность, легко модернизировать существу-
ющий    ранорасширитель М.З.  Сигала  с  минималь-
ными затратами при максимальном улучшении каче-

ства операционного доступа во время хирургической 
операции. 

Предлагаемый ранорасширитель (рис. 2) состо-
ит из кронштейна, закрепленного к боковой планке 
операционного  стола  зажимным  винтом,  который 
надежно  фиксирует  стойку  1.  Стойка  1  имеет  две 
продольные  лыски  для  предотвращения  её  прово-
рачивания вокруг своей оси. Верхний конец стойки 
имеет форму шестигранника, на который установле-
ны шарнирная опора 3 с пазами. В шарнирную опо- 
ру 3 установлен винт 4 с крючками 6, 7 и с привод- 
ным штурвалом 5. На шестигранник стойки установ-
лена дополнительная консоль 2 с шарнирной опорой 
8 и фиксатором положения 11. Шарнирная опора 8 
выполнена заодно с карданом, через который пропу-
щен винт 9, с размещенным на нем приводным штур-
валом 10. На конце винта 9 имеется шаровой цанго-
вый шарнир 12 с фиксатором положения 13 и устрой-
ством  быстрой  замены  крючков  14.  Для  замены 
крючок 15 имеет открытый паз со стопорным отвер- 
стием.

При  проведении  операции  на  органах  нижне-
го  этажа брюшной полости  к планке  операционно-
го стола слева и справа от пациента при помощи за-
жимного винта устанавливают стойку 1. На стойку 1 
устанавливают дополнительную консоль 2,  которая 
фиксируется в наиболее удобном положении при по-
мощи  шестигранного  сечения  стойки.  Положение 
шарнирной опоры 8 фиксируется фиксатором поло-
жения 11. Через кардан шарнирной опоры 8 пропу-
скается  винт  9,  на  другой  конец  которого  крепится 
устройство быстрой замены крючков 14 с фиксато-
ром положения  13. Для  создания  лучшего  качества 
доступа в глубине операционной раны по ходу опе-
ративного вмешательства меняется угол положения 
крючка 15 во всех плоскостях при помощи зажимной 
цанги относительно шарового шарнира 12 и фикса-
тора  положения  13.  Регулировка  по  глубине  крюч- 
ка  15  решается  его  сменой. Для  замены крючка  15 
хирург нажатием на устройство замены 14 вынима-
ет крючок 15 и меняет его на крючок необходимой 
глубины, фиксируя стопорным отверстием в устрой-
стве замены 14. При необходимости стойку 1 уста-
навливают с противоположной стороны операцион-
ного стола и пациента. 

цель исследования:  Провести  сравнитель-
ный анализ результатов использования у 25 больных 
ранорасширителя  Е.А.  Гирева,  В.В.  Ферапонтова  
(РГФ  1)  (рис.  1)  и  ранорасширителя  Е.А.  Гирева, 
В.В. Ферапонтова (РГФ 2) (рис. 2). 

Пациенты делились на подгруппы: основную и 
сравнения.  Метрические  показатели  «окна»  опера-
ционной раны определялись дважды у одних и  тех 
же оперируемых больных. После лапаратомии и по-
следовательной установки и завершения формирова-
ния операционного доступа при помощи ранорасши-
рителей РГФ 1 в основной и РГФ 2 в исследуемой 
подгруппах  больных  измерялась  длина  (ДОР),  ши-
рина  (ШОР),  глубина операционной раны  (ГОР). С 
целью объективной оценки качества операционного 
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доступа с помощью различных типов ранорасшири-
телей  использовали  показатель  (L),  предложенный 
М.З.  Сигалом  (1988),  глубину  операционной  раны, 
угол  операционного  действия  (УОД)  и  угол  накло-
нения оси операционного действия (УНООД), пред-
ложенный А.Ю. Созон-Ярошевичем (1954). Показа-

тель L использовали как ориентир для объективной 
оценки  качества  операционного  доступа,  созданно-
го при помощи различных видов ранорасширителей. 
В  частности,  при  измерении  в  основной  подгруп-
пе  пациентов  глубины  операционной  раны  контро-
лировался показатель L относительно точки, распо-
ложенной на 10 мм выше переходной складки мало-
го таза по передней стенке прямой кишки, чтобы он 
был равен 0. Ориентировались на показатель L и во 
время измерений глубины операционной раны у па-
циентов. В основной подгруппе операционная рана 
брюшной стенки в латеральных направлениях отво-
дилась штатным зеркалом шириной 82 мм с допол-
нительным  зеркалом  (рис.  2).  В  подгруппе  сравне- 
ния – реечным ранорасширителем (рис. 1). В нижнем 
углу  операционной  раны  ставилось  зеркало  шири-
ной 60 мм. Ширина зеркал была одинаковой в основ-
ной (РГФ 1) и подгруппе сравнения (РГФ 2). Длина 
операционной  раны  измерялась  стерильной  метал-
лической линейкой по средней линии, вдоль лапра-
томного разреза. Ширина – перпендикулярно  сред-
ней линии и в середине длины операционной раны. 
Глубина раны измерялась в точке по средней линии 
в нижнем крае лапаратомной раны при передней ре-
зекции прямой кишки (при контроле величины L=0). 
УНООД определяли относительно направления оси 
операционного  действия  (ООД),  которая  являлась 
биссектрисой  угла  операционного  действия  (УОД), 
вершина которого находилась в тех же точках, что и 
при измерении показателя L. Те же измерения про-
водились  у  пациентов  после  завершения  формиро-
вания операционного доступа при установке РГФ 2. 

результаты и их обсуждение

Авторы  статьи  располагают  опытом  примене-
ния нового ранорасширителя на базе хирургическо-
го  отделения  Пермского  краевого  онкологического 
диспансера с 2007 года при 25 операциях по поводу 
рака прямой кишки. 

При использовании РГФ 2  в  основной  группе 
несколько уменьшалась глубина операционной раны 
(см. таблицу). В основной группе увеличивался УОД 
(р<0,05) и УНООД относительно такового в группе 
сравнения,  что,  соответственно,  вело  к  улучшению 
качества  операционного  доступа  и  облегчало  дей-
ствия хирурга.

УНООД при использовании РГФ1  в  предыду-
щих исследованиях  (Гирев Е.А.,  2006  г.)  [6]  анало-
гичен  результатам,  полученным  в  группе  сравне-
ния. 58,76±0,69 против 56,31±0,25. В основной груп-
пе УНООД больше, чем при аналогичном предыду-
щем исследовании инструментальных методик улуч-
шения операционного доступа. 

Рис. 2. Сформированный операционный доступ  
при помощи ранорасширителя РГФ 2 

при операции по поводу рака прямой кишки

Рис.1. Сформированный операционный доступ 
при помощи ранорасширителя РГФ 1                                                

при операции по поводу рака прямой кишки

 
 
 
Рис.1. Сформированный операционный доступ при помощи 

ранорасширителя РГФ 1, при операции по поводу рака прямой кишки. 

Таблица
метрические показатели «окна» операционной раны

Группы наблюдения ДОР ШОР ГОР УОД УНООД

Основная группа 112,64±2,0 143,58±3,53 66,80±4,02 91,38±2,63 60,96±0,41

Группа сравнения 127±4,10 120,11±3,64 71,41±2,49
р=0,5

80,66±2,29
р=0,02

56,31±0,25
р=0,2
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выводы: Применение  предложенного  рано-
расширителя  позволяет  улучшить  хирургический 
доступ, повысить его качество. 
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