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Предложено устройство, позволяющее добиться адекватной экспозиции 
операционного поля, не требующее инсуфляции газа в прямую кишку, умень-
шающее травматизацию сфинктера. Использование аппаратной техники спо-
собствует повышению надежности, быстроте, атравматичности, снижению ин-
траоперационной кровопотери, помогает избежать возникновению гнойно-
воспалительных осложнений параректальной клетчатки, снизить количество 
рецидивов, характерных для трансанальных эндоскопических способов уда-
ления новообразований прямой кишки и практически не требует специальной 
подготовки хирурга. 

 
Использование традиционных ме-

тодов удаления эпителиальных новооб-
разований прямой кишки (трансаналь-
ное иссечение, эндоскопическая элек-
троэксцизия, чрезбрюшинная резекция) 
сопровождается большим количеством 
осложнений вследствие ненадежности 
операции, либо частыми рецидивами 
из-за нерадикальности вмешательства. 
Использование стандартной транса-
нальной техники ограничено локализа-
цией опухоли (7-8 см от ануса). Выпол-
нение чрезбрюшинных резекций пря-
мой кишки для удаления доброкачест-
венных  новообразований и раннего ра-
ка сопровождается высокой травматич-
ностью и значительной технической 
сложностью при выполнении сфинкте-
росохраняющих операций. Поэтому не-
редко хирургу психологически сложно 
решиться на выполнение низкой перед-
ней резекции или экстирпации при доб-
рокачественном росте опухоли. При-
влекательность использования разрабо-
танного проф. Buess [5, 6, 7, 8] вначале 
80-х годов метода трансанальной эндо-
скопической микрохирургии (ТЭМ) для 

удаления эпителиальных новообразова-
ний обусловлена сочетанием радикаль-
ности удаления, с одной стороны, и ми-
нимальной травматичностью - с другой. 
Для успешного выполнения таких опе-
раций необходимы следующие условия: 
наличие комплекта аппаратуры ТЭМ и 
специальных навыков хирурга в эндо-
хирургии.  Преимущества данных опе-
раций в определенных случаях бес-
спорны. В настоящее время многие спе-
циалисты считают ТЭМ достойной аль-
тернативой низкой передней резекции 
при доброкачественных аденомах дис-
тального отдела толстой кишки. 

Трансанальные микрохирургиче-
ские вмешательства выполняются для 
иссечения больших доброкачественных 
аденом и раннего рака [9, 10, 11, 12]. 
Удалению подлежат новообразования, 
локализующиеся на протяжении 15-20 
см от заднепроходного отверстия.  

Недостатками ТЭМ являются вы-
сокая частота несостоятельности швов 
ушитого после удаления опухоли де-
фекта кишечной стенки с развитием 
воспалительного процесса параректаль-



Российский медико-биологический вестник имени академика И.П.Павлова, №4, 2006 г. 

 83

ной клетчатки, значительная интраопе-
рационная кровопотеря,  неадекватная 
экспозиция и визуализация опухоли, 
необходимость постоянной инсуфляции 
газа в кишку, значительная продолжи-
тельность операции, необходимость 
специальной подготовки хирурга [3]. 
Однако наиболее существенным факто-
ром, сдерживающим внедрение ТЭМ в 
клинику, является высокая стоимость 
комплекта оборудования (около 60 000 
$) и низкая рентабельность [1, 2, 4, 10].  

Целью исследования явилась раз-
работка доступного и надежного спосо-
ба трансанального эндоскопического 
удаления эпителиальных  новообразо-
ваний прямой кишки с использованием 
аппаратного и ручного шва. 

Материалы и методы 
Аппаратная техника трансанальной 

резекции была использована для удале-
ния эпителиальных новообразований 
прямой кишки  22 больным в возрасте 
45-82 года (средний возраст – 60,5 лет); 
и 6 пациентам со злокачественными 
аденомами – в возрасте 56-86 лет. Сле-
дует отметить, что у всех больных ра-
ком имела место тяжелая сопутствую-
щая патология, либо пациенты отказы-
вались от чрезбрюшинной операции. В 
результате этого четверым из них было 
отказано в радикальных операциях в 
других лечебных учреждениях. Нижний 

полюс опухоли располагался на рас-
стоянии 7-15 см от перианальной кожи. 
Диаметр основания опухоли варьировал 
в пределах 2.5-3.5 см.  

Техника иссечения с ушиванием 
ручным швом использовалась у 30 боль-
ных в возрасте 45-75 лет. Опухоль рас-
полагалась на 8-12 см от ануса. В 28  
наблюдениях иссекалась ворсинчатая 
опухоль и у 2 была – лейомиома.  

Вместо операционного ректоскопа 
использовалось специальное разрабо-
танное нами пластиковое устройство-
экспандер (заявка № 2001133226/ 
0352114 от 06.12.2001). 

Устройство состоит из прозрачного 
пластикового, эластичного контейнера 
цилиндрической формы (рис.1.), диа-
метр средней части 5,5 см с отверстия-
ми для введения инструментов, эндо-
скопа  и "окна"   для доступа к опухоли. 

Устройство работает следующим 
образом: инвагинируя пластины 1 и 2  
внутрь цилиндра, уменьшается почти 
вдвое (до 3,0 см) его диаметр (рис.2). В 
таком виде оно легко вводится в пря-
мую кишку. Видеоконтроль обеспечи-
вает быструю визуализацию опухоли и 
позволяет избежать травм кишки. После 
завершения операции пальцем инваги-
нируются пластины 1  и 2, устройство 
тем самым принимает первоначальное 
(нерасправленное) состояние и легко 
выводится из прямой кишки. 

 

 
 
 

Рис.1. Вид устройства в расправ-
ленном виде. 

 
Рис.2 Вид устройства в нерасправ-

ленном виде 
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Техника аппаратной резекции. В 
прямую кишку под эндовидеоконтро-
лем в нерасправленном положении вво-
дится устройство совместно с лапаро-
скопом  и располагается "окном" над 
опухолью (рис. 3). Перед введением ин-
струментов устройство расправляется 
пальцем, введенным снаружи через 
просвет цилиндра.  Основание полипа 
прошивается через все слои z-образным 
швом, берется на держалки и, осуществ-
ляя его тракцию в противоположную 
опухоли сторону, инвагинируется стенка 
кишки с опухолью внутрь устройства. 

Аденома клиновидно захватывается 
между браншами аппарата ENDO-GIA-
30 (рис. 4), прошивая и отсекая участок 
кишки с опухолью. При необходимости 

проводится повторное прошивание с 
полным отсечением опухоли (рис.4.Б). 
При двухкратном или трехкратном 
прошивании появляется необходимость 
в тракции стенки кишки проксимальнее 
опухоли книзу, что осуществляется 
специальным разработанным нами рет-
рактором, представляющим собой тон-
кую цилиндрическую трубку, изогну-
тую на конце под углом 900.  

После этого удаляется резециро-
ванный сегмент кишки с опухолью. Пе-
ред извлечением устройства пальцем 
инвагинируется его нижняя стенка та-
ким образом, чтобы оно приняло перво-
начальное нерасправленное состояние. 
После этого устройство легко извлека-
ется из прямой кишки. 

 

 

Рис.3. Устройство введено в прямую кишку и фиксировано над опухолью. 
 

А)              Б)  

Рис.4. А, Б.  Клиновидная резекция опухоли. 
 



Российский медико-биологический вестник имени академика И.П.Павлова, №4, 2006 г. 

 85

Техника ручного шва. Вводится 
устройство и располагается «окном» 
над опухолью. Осуществляется инъек-
ции раствора адреналина под основание 
опухоли. В режиме коагуляции намеча-
ются границы резекции, как бы «подры-
ваясь» в слизистую оболочку, (не то-
чечно, а непрерывно, что значительно 
улучшает дальнейшую ориентацию хи-
рурга). Ткани коагулируются только 
при тракции эндокрючка вверх, что су-
щественно снижает травмирующее дей-
ствие тока на кишечную стенку. Еще 
один принципиальный момент: несмот-
ря на форму образования, мы сразу на-
мечаем границы резекции в виде ромба, 
соблюдая естественно радикальность. 
Это особенно важно при полностенном 
иссечении, при этом очень удобно со-
поставляются ушивающиеся края. То 
есть в данном случае  применяется 
принцип пилоропластики по Микуличу 
из фундаментальной хирургии. А для 
подслизистой резекции используется 
техника и инструменты идентичные ла-
пароскопической холецистэктомии.  

Для ушивания используется стан-
дартная техника ручного шва без ис-
пользования серебрянных клипс. Узлы 
формируются идентично экстракорпо-
ральной технике лапароскопической 
хирургии. 

Результаты и их обсуждение 
При аппаратном шве: осложнений и 

летальных исходов не было. Средняя 
продолжительность операции составила 
35 минут, средний послеоперационный 
койкодень – 3.5. Отмечена хорошая экс-
позиция операционного поля, комфорт-
ный послеоперационный период. При 
последующих осмотрах (ФКС) выявлено 
8 (28.6%)  рецидивов. Максимальный 
период наблюдения составил 5 лет. 

При ручном пособии также полу-
чены неплохие результаты, отмечены 
лишь большая продолжительность опе-
рации и послеоперационного койкодня. 

Выявлено 9 (30 %) рецидивов. 

Выводы 
Предложенное устройство позволя-

ет добиться адекватной экспозиции 
операционного поля и не требует ин-
суфляции газа в прямую кишку, умень-
шает травматизацию сфинктера. Пред-
лагаемая техника позволяет использо-
вать преимущества аппаратной техники 
(надежность, быстрота, атравматич-
ность, снижение интраоперационной 
кровопотери и т.д.), избежать возникно-
вения гнойно-воспалительных ослож-
нений параректальной клетчатки, сни-
зить количество рецидивов, характер-
ных для трансанальных эндоскопиче-
ских способов удаления новообразова-
ний прямой кишки и практически не 
требует специальной подготовки хирур-
га. Доступность предложенной техники 
обусловлено небольшой стоимостью 
устройства и возможностью использо-
вания комплекта аппаратуры для лапа-
роскопической хирургии, который в 
настоящее время имеется практически в 
каждом городском хирургическом ста-
ционаре. 
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APPLICATION OF RECTAL EXPANDER FOR TRANSANAL TUMOR ABLATION  
IN THE RECTUM 

K.V.Puchkov., D.A.Hubezov., I.V. Youdin. 

The offered device allows to reach adequate exposition of an operating field, without insfulation 
of gas into rectum, decreasing traumas of sphincter. A usage of a machinery device  increases a safety, 
speed, decreases intraoperation bloodloss, helps to avoid inflammatory-purulent complications of 
pararectal cellular tissue, decreases number of relapses, typical for transanal endoscopic ways of  neo-
plasm ablation and practically doesn’t need a particular surgeon’s preparation. 




