
ХИРУРГИЯ 

ОДЕССКИЙ
МЕДУНИВЕРСИТЕТ

Валерий Николаевич Запорожан — лауреат Государственной премии
Украины, действительный член, вице�президент Национальной академии
медицинских наук Украины, доктор медицинских наук, профессор, ректор
Одесского национального медицинского университета, почетный доктор
ряда зарубежных университетов и академий. Президент Украинской ассо�
циации специалистов по малоинвазивным, эндоскопическим и лазерным
технологиям, вице�президент Всемирной ассоциации врачей�эндоско�
пистов. Автор многочисленных публикаций. За весомый вклад в меди�
цинскую науку награжден престижными наградами, в том числе премией
им. Р. Е. Кавецкого НАН Украины, Золотой медалью Альберта Швейцера,
высшей наградой Польской академии медицины «Большая золотая
звезда», медалью университета им. Джорджа Вашингтона и др.

Владимир Владимирович Грубник — доктор медицинских наук, про�
фессор, заслуженный деятель науки и техники Украины, заведующий ка�
федрой хирургии № 1 Одесского национального медицинского универси�
тета, член правления Европейской ассоциации эндоскопических хирургов
(EAES), вице�президент Украинской ассоциации специалистов по мало�
инвазивным, эндоскопическим и лазерным технологиям (УАМЭЛТ), член
Американского общества гастроинтестинальных и эндоскопических хи�
рургов (SAGES), член Международной федерации обществ эндоскопи�
ческих хирургов (IFSES). Первым в Украине внедрил лапароскопические
операции на органах пищеварительной системы. Автор многочисленных
публикаций.

Юрий Владимирович Грубник — доктор медицинских наук, профессор,
заведующий кафедрой хирургии № 3 Одесского национального медицин�
ского университета, заведующий центром желудочно�кишечных кровоте�
чений и сочетанной травмы. Автор 311 печатных работ, 48 патентов, 150
рационализаторских предложений. Член Европейской ассоциации эндо�
скопических хирургов. Основные научные и практические направления его
деятельности — организация оказания помощи больным с ургентной хи�
рургической патологией, неотложная хирургия желудочно�кишечных
кровотечений, органов брюшной полости и грудной клетки.

Андрей Владимирович Малиновский — ассистент кафедры хирургии
№ 1 Одесского национального медицинского университета, кандидат
медицинских наук. Автор более 100 печатных работ, участник нескольких
международных программ по новейшим малоинвазивным технологиям.
Основные научные и практические направления деятельности — лапаро�
скопическая хирургия, гастроинтестинальная онкохирургия и клиническая
онкология, неотложная абдоминальная хирургия. Является ответствен�
ным секретарем Украинской ассоциации специалистов по малоинвазив�
ным, эндоскопическим и лазерным технологиям, членом Европейской
ассоциации эндоскопических хирургов.



 



Oдесса
Одесский медуниверситет
2011

íäîñêîïè÷åñêàÿ
ХИРУРГИЯ

Практическое руководство
Под общей редакцией

академика НАМН Украины профессора В. Н. Запорожана
и профессора В. В. Грубника

Э



2

УДК 617.5-053.2(075.8)
ББК 57.334.5я73

Д 38

Серія «Бібліотека студента-медика»
Заснована в 1999 році

Автори: О. О. Лосєв, М. Г. Мельниченко,
І. Р. Діланян, Д. О. Самофалов

Рецензенти: В. В. Погорілий — д-р мед. наук, професор, завідувач кафедри
дитячої хірургії Вінницького національного медичного
університету ім. М. І. Пирогова

О. Є. Борова — д-р мед. наук, професор, завідувачка курсу
дитячої хірургії ФПДО Львівського національного медичного
університету ім. Данила Галицького

Друкується за рішенням
Центральної координаційно-методичної ради

Одеського національного медичного університету
(протокол № 5 від 18.05.2010 р.)

УДК [616-089+618]:616-072.1
ББК 57.1-4:53.433+54.5-4:53.433
         Э 64

Авторы: В. Н. Запорожан, В. В. Грубник, Ю. В. Грубник, А. В. Малиновский

Рецензенты: В. И. Мамчич — д-р мед. наук, профессор кафедры хирургии
и проктологии Национальной медицинской академии
последипломного образования им. П. Л. Шупика

Л. А. Ковальчук — д-р мед. наук, профессор кафедры хирургии № 1
Тернопольского государственного медицинского университета
им. И. Я. Горбачевского, чл.-корр. НАМН Украины

Рекомендовано к изданию Ученым советом Одесского национального
медицинского университета (протокол № 7 от 17.03.2011 г.)

У практичному пораднику описана техніка лапароскопічних, торакоскопічних,
гінекологічних і ендоскопічних операцій. Зручна і відносно стисла система викла-
дення матеріалу (показання, протипоказання, передопераційне обстеження, набір
інструментів, докладна техніка операції, ускладнення й їхнє лікування), а також
велика кількість ілюстрацій дозволяють використовувати порадник у повсякденній
практиці.

© В. Н. Запорожан, В. В. Грубник,
Ю. В. Грубник, А. В. Малиновский, 2011

© Одесский национальный
медицинский университет, 2011ISBN 978-966-443-044-6

Э 64
Эндоскопическая хирургия : практ. руководство /

В. Н. Запорожан, В. В. Грубник, Ю. В. Грубник, А. В. Ма-
линовский ; под ред. В. Н. Запорожана, В. В. Грубника. —
Одесса : ОНМедУ, 2011. — 285 с.

ISBN 978-966-443-044-6
В практическом руководстве описана техника лапароскопичес-

ких, торакоскопических, гинекологических и эндоскопических опе-
раций. Удобная и относительно краткая система изложения мате-
риала (показания, противопоказания, предоперационное обследова-
ние, набор инструментов, подробная техника операции, осложне-
ния и их лечение), а также обилие иллюстраций позволяют исполь-
зовать руководство в повседневной практике.

Для врачей-хирургов, гинекологов, эндоскопистов, онкологов,
гастроинтестинальных хирургов.

УДК [616-089+618]:616-072.1
ББК 57.1-4:53.433+54.5-4:53.433



3

С момента издания руководства «Видео-
эндоскопические операции в хирургии и гинеко-
логии» прошло более 10 лет. За это время в эн-
доскопической хирургии многое изменилось. Та-
кие операции,  как холецистэктомия, аппенд-
эктомия, миомэктомия, полностью стандартизиро-
ваны, что позволяет выполнять эти хирургиче-
ские вмешательства при правильном отборе па-
циентов практически без осложнений. Подверг-
лись тщательной разработке более сложные
лапароскопические вмешательства, такие как
резекция печени, резекция желудка, операции на
прямой кишке, что дает возможность освоить эти
операции большинству лапароскопических хи-
рургов и внедрить их в повседневную практику.
Оперативная гинекология уже давно стала прак-
тически полностью лапароскопической. Лапаро-
скопические операции при острой абдоминаль-
ной патологии и торакоскопические вмешательст-
ва при травме грудной клетки также стали стан-
дартом в ряде клиник. Естественно, безопасное
выполнение этих операций требует постоянно
совершенствующегося высокотехнологичного
оборудования и инструментария. Наиболее яр-
кое событие последних лет в этой области — по-
явление однопортовой хирургии, которая явля-
ется синтезом внутрипросветной оперативной
эндоскопии и лапароскопии, и бурное развитие
робот-ассистированной лапароскопической хи-
рургии и гинекологии. Однако эти технологии
пока недоступны широкому кругу хирургов-
гастроэнтерологов и гинекологов.

В данном практическом руководстве постав-
лен акцент на тщательном изложении техники
наиболее широко используемых эндоскопических
вмешательств на основе последних практических
доктрин, научных данных и технических дости-
жений. Удобная и относительно краткая система
изложения материала (показания, противопока-
зания, предоперационное обследование, набор
инструментов, подробная техника операции, ос-
ложнения и их лечение), а также обилие рисун-
ков, пошагово иллюстрирующих этапы опера-
ций, позволяет использовать руководство в по-
вседневной практике. При написании книги ав-
торы руководствовались большим собственным
опытом и тщательным изучением публикаций,
материалов симпозиумов, клинических рекомен-
даций и видеоматериалов Европейского и Аме-

ПРЕДИСЛОВИЕ 

риканского обществ эндоскопических хирургов
и гинекологов.

Эндоскопия пищеварительного тракта уже
давно стала не только стандартной диагности-
ческой процедурой, но и неотъемлемой частью
гастроинтестинальной хирургии. Такие опера-
ции, как эндоскопическая полипэктомия, эндо-
скопическая папиллотомия с извлечением кон-
крементов холедоха, дилатация и бужирование
стриктур пищеварительного тракта, в подавляю-
щем большинстве клиник полностью заменили
соответствующие традиционные вмешательства.
Эндоскопия постоянно совершенствуется в тех-
ническом отношении, что зависит от эволюции
современной оптической аппаратуры и цифро-
вых технологий, позволяющих не только выяв-
лять изменения на уровне органа и его отделов,
но и, выполняя эндоскопию с высокой разреша-
ющей способностью и применяя виртуальную
хромоскопию, диагностировать различную па-
тологию на гистологическом и цитологическом
уровнях. Это создает еще большее поле деятель-
ности для оперативной эндоскопии, которая
также быстро развивается за счет создания но-
вого инструментария. Появление технологии
NOTES стало мощным стимулом в этом направ-
лении.

Первый в Украине атлас «Діагностична та
лікувальна ендоскопія травного каналу» увидел
свет 8 лет назад. В этом руководстве и его вто-
ром издании были изложены лишь основы опе-
ративной эндоскопии. В данной книге сделан
акцент именно на технике эндоскопических опе-
раций, в то время как опущены описания мето-
дик диагностической эндоскопии, эндоскопичес-
кой семиотики, подробные характеристики эн-
доскопического оборудования, которые изложе-
ны в многочисленных соответствующих пособи-
ях. Большое внимание уделено технике операций
при раннем раке пищеварительного тракта и
предраковых состояниях, что представляет стра-
тегически важную задачу, учитывая быстрый
рост заболеваемости этой патологией в послед-
ние годы.

Авторы надеются, что книга существенно по-
может молодым специалистам в обучении эндо-
скопической хирургии, в также в совершенство-
вании своего мастерства опытным эндохирур-
гам.
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1.1. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
ХИРУРГИЯ И ГИНЕКОЛОГИЯ

Первые публикации о технике лапароскопии
принадлежат шведскому исследователю Jaco-
bаeus (1901) и немецкому ученому Kelling (1902),
выполнившим лапароскопию соответственно в
эксперименте и в клинике. В России первые кли-
нические исследования провел Отт (1901), при
этом использовались различные несовершенные
оптические приспособления.

Немецкий ученый Kalk (1951) в клинике ис-
пользовал лапароскоп со скошенной под углом
45–50° оптикой, что улучшило качество обзора
органов брюшной полости. Он же является авто-
ром множества лапароскопических инструмен-
тов. На основании выполнения более 2000 диаг-
ностических и лечебных операций Kalk была на-
писана первая монография.

Fevers (1933) первым использовал для созда-
ния пневмоперитонеума не воздух, а кислород
или углекислый газ. Венгерский хирург Veress
(1938) изобрел специальную иглу для безопасно-
го создания пневмоперитонеума.

Американский терапевт Ruddock (1934) впер-
вые осуществил лапароскопическую «горячую»
биопсию печени с помощью монополярного коа-
гулятора. Немецкий исследователь Bosch (1936)
для монополярной электрокоагуляции маточных
труб применил генератор мощностью 100 Вт, а
Power и Barnes (1941) в США применили генера-
тор мощностью 350 Вт. Wittmoser (1966) начал
использовать биполярную коагуляцию при неко-
торых простых торакоскопических операциях.
Несколько позже Fikentscher и Semm (1971),
Corson et al. (1973), Rioux и Cboutin (1974) при-
менили методику биполярной электрокоагуля-
ции при лапароскопических операциях.

Однако резкий скачок в развитии лапароско-
пии произошел в результате появления в конце
80-х годов ХХ в. эндоскопических волокон, по-
зволяющих передавать изображение на теле-

Часть I
ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ

ВНУТРИПОЛОСТНАЯ ХИРУРГИЯ

монитор. Метод получил название видеолапаро-
скопии.

Лапароскопическая хирургия в современном
виде была разработана Кильской школой хи-
рургов (Германия), возглавляемой гинекологом
Semm. Базовые инструменты и коагуляторы так-
же были  разработаны в этом центре. Semm уча-
ствовал и в создании современного инсуффлято-
ра, он был пионером в применении различных
методик диссекции и лигирования сосудов —
как интра-, так и экстракорпоральных. Им раз-
работаны многие гинекологические операции:
микрохирургическая пластика маточных труб
при внематочной беременности, пересечение ма-
точных труб путем электрокоагуляции, сальпинго-
стомия, сальпинголизис, фимбриолизис, оварио-
эктомия, ушивание ранений кишечника, коагу-
ляция эндометриоидных имплантатов, ушива-
ние перфорации матки, а также различные моди-
фикации гистерэктомии. Semm (1983) впервые
выполнил лапароскопическую аппендэктомию,
а Reich (1989) первым провел лапароскопическую
гистерэктомию. Первая лапароскопическая пан-
гистерэктомия с тазовой лимфаденэктомией при
раке шейки матки была выполнена Canis (1990).

Большой вклад в развитие лапароскопиче-
ских методов исследования при патологии пече-
ни и других органов брюшной полости внесли
Kalk, Wannogot, Beck, Henning в Германии, Berci
и Boyee — в США, Cuschieri — в Великобрита-
нии. Berci первым внедрил лапароскопию в ур-
гентную хирургию при острой хирургической
патологии и травме.

Первая лапароскопическая холецистэктомия в
эксперименте  была выполнена Nathanson и
Сuschieri (1987), а также Ko и соавт. (1988). Пер-
вую лапароскопическую холецистэктомию у па-
циентов с использованием стандартного лапа-
роскопического оборудования с инсуффляцией
углекислого газа провел французский хирург
Mouret (1987). В дальнейшем почти одновремен-
но появились многочисленные публикации веду-
щих ученых мира по лапароскопическим

Глава 1. ИСТОРИЯ И СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ, ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ
ХИРУРГИИ И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
ГИНЕКОЛОГИИ 
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холецистэктомиям: Dubois, Perrisat, Reddick, Cu-
chieri, Berci и др. Первую лапароскопическую хо-
лецистэктомию в России выполнил Ю. И. Гал-
лингер (1991). Широкое распространение лапа-
роскопические операции получили в клиниках
Москвы, Казани, Санкт-Петербурга благодаря
работам Ю. И. Галлингера, А. С. Балалыкина,
Е. И. Сигала, И. В. Федорова, О. Э. Луцевича,
А. Е. Борисова и др. Лапароскопическая холецист-
эктомия стала в настоящее время золотым стан-
дартом лечения как неосложненной, так и ослож-
ненной желчнокаменной болезни. Это стало воз-
можным благодаря широкому внедрению совре-
менных технологий гемостаза, интраоперацион-
ной холангиографии и фиброхоледохоскопии с
экстракцией конкрементов холедоха. Фундамен-
тальные работы выполнены Cuschieri, Perissat,
Berci, Fingerhut.

Благодаря работам американского ученого
Nyhus (1995), получили признание различные
варианты лапароскопической пластики паховых
и бедренных грыж с помощью полипропилено-
вых и так называемых облегченных сетчатых
трансплантатов. Появление трансплантатов с
тефлоновым защитным покрытием, а также гомо-
и ксенотрансплантатов позволило в течение по-
следних 5 лет разработать лапароскопическую
пластику послеоперационных  вентральных
грыж.

Лапароскопические операции при язвенной бо-
лезни двенадцатиперстной кишки (задняя ство-
ловая ваготомия и передняя серомиотомия) впер-
вые выполнили французский хирург Mоuiel и
американский хирург Kathouda (1989). Nathan-
son et al. в этом же году провели лапароскопи-
ческую операцию при прободной язве. Антиреф-
люксная операция Ниссена впервые была выпол-
нена бельгийским хирургом Dallemagne (1994).
Goh и Kum (1992) из Сингапура, а также
Cuschieri (1992) впервые осуществили лапароско-
пическую резекцию 2/3 желудка по Бильрот-II.
Наибольшим опытом в лапароскопической хи-
рургии рака желудка (гастрэктомия, субтоталь-
ная резекция желудка) в настоящее время обла-
дает ряд клиник Японии и США. Количество
этих операций исчисляется уже тысячами, и они
не уступают по онкологическому радикализму
соответствующим открытым операциям.

Первую лапароскопическую операцию на тол-
стой кишке — правостороннюю гемиколэктомию
с наложением внебрюшного анастомоза — вы-
полнил Jacobs (1990). Американские хирурги
Fowler и White (1991) провели первую левосторон-
нюю гемиколэктомию под лапароскопическим
контролем. Franklin (1990–1992) разработал ме-
тодику ручного и аппаратного толстокишечно-
го анастомозов.

Первые работы по трансанальной эндоскопи-
ческой хирургии, которая в настоящее время
трансформировалась в трансанальную эндоскопи-
ческую микрохирургию (TEM, transanal endo-
scopic microsurgery) и используется при добро-
качественных новообразованиях и раннем раке
прямой кишки, опубликованы  Buess et al. (1983).
В настоящее время лапароскопичеcкая резекция

сигмовидной кишки, левосторонняя и правосто-
ронняя гемиколэктомии и передняя резекция
прямой кишки при ранних стадиях колорек-
тального рака, а также различные по объему
резекции толстой кишки при неспецифических
воспалительных заболеваниях толстой кишки
признаются стандартными вмешательствами и
выполняются в большинстве ведущих клиник
мира. Число этих операций насчитывает десят-
ки тысяч.

Лапароскопические бариатрические операции
— бандажирование желудка и гастроинтести-
нальное шунтирование — стали в настоящее
время стандартным методом лечения определен-
ных форм и стадий морбидного ожирения в
большинстве стран мира. Развитие этих опера-
ций связано с именами Belachew, Gagner, Him-
pens.

В течение последних 10 лет накоплен огром-
ный опыт по разнообразным лапароскопическим
вмешательствам — аналогам сложных открытых
операций, в т. ч. при онкологической патологии.
Такие операции, как гастрэктомия, субтоталь-
ная колэктомия, панкреатодуоденальная резек-
ция, высокие билиодигестивные анастомозы, в
настоящее время во многих развитых странах
мира выполняются лапароскопически. Это ста-
ло возможным за счет совершенствования инст-
рументария и оборудования. Диссекция и гемо-
стаз осуществляются с помощью ультразвуковых
ножниц (позволяют надежно коагулировать со-
суды диаметром до 5 мм) или аппарата для свар-
ки тканей (позволяет надежно заваривать сосу-
ды диаметром до 7 мм). Более крупные сосуды
или обильно васкуляризированные структуры
можно пересекать с помощью линейного сшиваю-
щего аппарата с ножом (каттера) с сосудистой
кассетой. Соединение тканей и наложение ана-
стомозов на современном этапе выполняются с
помощью линейных и циркулярных сшивающих
аппаратов, модифицированных в изогнутые,
артикулирующие и гибкие. Для герметизации
анастомозов используются различные клеящие
субстанции и гемостатические материалы.

Радикальность онкологических операций
обеспечивается возможностью окраски регионар-
ных лимфоузлов, в т. ч. специального окрашива-
ния с использованием люминесцентной лапаро-
скопии, возможностью идентификации метаста-
зов печени с помощью лапароскопического уль-
тразвукового  датчика ,  а  также  их  радио -
частотной абляции под ультразвуковым конт-
ролем.

Сама возможность выполнения лапароскопи-
ческих операций при онкопатологии появилась
благодаря внедрению методов предоперационно-
го обследования, позволяющих практически так
же точно, как и во время открытой операции, оп-
ределить локализацию, распространенность и
стадию опухолевого процесса. К таким методам
относится магнитно-резонансная томография, в
т. ч. МРТ-холангиография, компьютерная томо-
графия с внутривенным контрастированием со-
временными контрастными веществами и трех-
мерным моделированием, внутрипросветное
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эндоскопическое ультразвуковое исследование с
пункционной трансмуральной биопсией, трех-
мерное ультразвуковое исследование, позитрон-
ная эмиссионная томография, компьютерная лю-
минесцентная лимфография и др. (рис. 1.1–1.4).

Отдельным направлением являются NOTES и
SILS — лапароскопические операции с доступом
через естественные отверстия (трансвагинально,
трансгастрально) или через пупочное кольцо с
использованием гибких эндоскопов или стан-
дартных лапароскопов и специальных инстру-
ментов. Индийские хирурги Kelly et al. (2003) в
клинике выполнили первую NOTES — транс-

Рис. 1.1. Магнитно-резонансная холангио-
графия, демонстрирующая небольшой кон-
кремент терминального отдела холедоха

Рис. 1.3. Позитронная эмиссионная томо-
графия в диагностике нейроэндокринных опу-
холей

Рис. 1.4. Компьютерная томография с трехмер-
ным моделированием

Рис. 1.2. Поиск метастазов в печени лапаро-
скопическим ультразвуковым датчиком (а, б)

б

а
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гастральную аппендэктомию. Наибольший
всплеск публикаций о результатах использова-
ния NOTES в клинике отмечен в 2007–2009 гг.
после первой в Европе трансвагинальной холе-
цистэктомии, выполненной Marescaux (Франция),
и трансгастральной холецистэктомии, выполнен-
ной Swanstrom (США). Вторая в Европе NOTES-
холецистэктомия (комбинированная трансваги-
нальная + трансумбиликальная) в это же время
выполнена В. В. Грубником и соавт (2007). В
этом же году трансвагинальные холецистэкто-
мии проведены в двух клиниках в России.

В Нидерландах  Cuesta et al. (2008) выполни-
ли трансумбиликальную холецистэктомию, пос-
ле чего направление SILS (так называемая хи-
рургия единого доступа) бурно развивается и
вытесняет хирургию через естественные отвер-
стия. В 2009–2010 гг. разработаны и запущены
в производство специальные порты для SILS и
специальные изогнутые, атрикулирующие и гиб-
кие инструменты (рис. 1.5).

1.2. ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ
ХИРУРГИЯ

Метод торакоскопии был предложен фтизиат-
ром Jacobаeus (1910) и первоначально служил для
оценки причин неэффективности лечебного пнев-
моторакса и пережигания внутриплевральных
сращений при лечении туберкулеза легких. Появ-
ление новых, более эффективных способов лечения
этого заболевания привело к временному исклю-
чению торакоскопии из лечебных мероприятий.

Goetre (1948) впервые провел торакоскопиче-
скую симпатэктомию. Интерес к торакоскопии
как диагностическому и лечебному методу возоб-
новился в 70–80-х гг. (О. М. Авилова и соавт.,
1986; М. А. Алиев и соавт., 1988; Brandt et al.,
1985), когда этот метод стал с успехом использо-
ваться для диагностики и лечения спонтанного
пневмоторакса, травм грудной клетки, плеври-
тов, опухолей средостения.

Были разработаны достаточно совершенные
оптические системы, инструментарий, позволяю-
щие проводить диагностику и даже осуществлять
целый ряд таких оперативных вмешательств, как
удаление опухолей и кист средостения, декорти-
кация легкого (В. Г. Гетьман, 1987, 1995; М. А.
Алиев и соавт., 1988). Однако традиционная то-
ракоскопия обязательно требовала от хирурга
прямого визуального контроля через оптический
телескоп, что существенно ограничивало диапа-
зон манипуляций и не позволяло ассистенту при-
нимать активное участие в операции.

Подлинное второе рождение торакоскопия
обрела в результате появления фиброволоконной
оптики, ряда эндоскопических хирургических
инструментов и эндоскопических сшивающих
аппаратов. Метод получил название видеотора-
коскопии и стал очень широко использоваться в
мировой практике.

Cuchieri et al. (1996) впервые разработали ли-
гирование булл легкого и плеврэктомию, тора-

Рис. 1.5. Принцип SILS

коскопическую методику мобилизации пищево-
да, кардиомиотомию, а также модифицировали
торакоскопический инструментарий.

Buess et al. (1985–1989) разработали методику
медиастиноскопии и соответствующий инстру-
ментарий, благодаря которой стало возможным
проводить эзофагоэктомию трансхиатальным и
шейным доступами*.

1.3. РОБОТ-
АССИСТИРОВАННЫЕ
ОПЕРАЦИИ

В настоящее время бурно развивается направ-
ление робот-ассистированных лапароскопиче-
ских и торакоскопических операций. Платформа
DaVinci для выполнения этих операций позволя-
ет хирургу находиться на расстоянии от операци-
онного стола за специальной консолью, с помо-
щью которой движения хирурга в точности пере-
даются на рабочие инструменты. Робот-ассисти-
рованные операции в основном применяются для
обеспечения высокой точности манипуляций и
поэтому получили распространение в кардио-
хирургии, хирургии пищевода, печени, поджелу-
дочной железы и желчных протоков (рис. 1.6).

* Авторы и даты разработки прочих операций пе-
речислены в разд. 16.1.

Рис. 1.6. Робот DaVinci
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1.4. РАЗВИТИЕ
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ
ХИРУРГИИ В УКРАИНЕ

Первые лапароскопические операции в гине-
кологии начали выполнять на кафедре гинеко-
логии Одесского государственного медицинско-
го университета с 1975 г. под руководством
акад. В. Н. Запорожана. К 1995 г. было прове-
дено более 5000 разнообразных операций на
органах малого таза. Лапароскопические гине-
кологические операции также внедрялись в кли-
никах Киева, Днепропетровска, Харькова.

Первая лапароскопическая холецистэктомия
была выполнена на кафедре госпитальной хи-
рургии Одесского государственного медицинско-
го университета проф. В. В. Грубником (1993).
С 1994 г. лапароскопические вмешательства на
желчном пузыре и желчевыводящих путях широ-
ко внедрены в Киевском НИИ клинической и экс-
периментальной хирургии (чл.-корр. НАМН Ук-
раины В. Ф. Саенко, проф. М. Е. Ничитайло).
В этом научном учреждении впервые организо-
ваны курсы обучения хирургов лапароскопиче-
ским операциям.

В клинике факультетской хирургии Нацио-
нального медицинского университета им. А. А.
Богомольца лапароскопическая хирургия полу-
чила развитие благодаря работам профессоров
Ю. В. Балтайтиса, М. П. Захараша, Н. Д. Ку-
чера и С. Б. Шевелюка.

В Центральном клиническом  госпитале
Вооруженных сил Украины лапароскопические
вмешательства начали выполнять под руко-
водством проф. В. Я. Белого, причем эндоскопи-
ческие операции получили широкое распростра-
нение не только в общей хирургии, но и в нейро-
хирургии (А. Г. Данчин).

В 1995–1996 гг. лапароскопические вмеша-
тельства внедрены в клиниках Харькова (В. Т.
Зайцев, Р. Н. Гринев, Е. Д. Хворостов), Днепро-
петровска (Я. С. Березницкий, А. В. Семашко),
Тернополя (Л. Я. Ковальчук, В. А. Шидловский,
В. Н. Полищук), в Ужгороде (В. И. Русин, П. П.
Чонка), Львове (М. П. Павловский, Ф. П. Ин-
денко, В. И. Прикупенко), Донецке (П. Г. Конд-
ратенко, А. Г. Гринев), Ивано-Франковске
(М. Г. Шевчук), а затем за короткий срок — и в
других областных центрах.

Кроме лапароскопических гинекологических
операций и лапароскопических холецистэкто-
мий, украинские хирурги в 90-х гг. прошлого
века освоили ряд проводившихся в разных горо-
дах лапароскопических операций: в частности,
лапароскопическую  адреналэктомию  — во
Львове (М. П. Павловский, Ф. П. Инденко) и
Киеве (В. В. Дяченко), лапароскопическую гер-
ниопластику паховых грыж — в Киеве (В. В. Дя-
ченко, М. Е. Ничитайло) и вентральных грыж
— в Одессе (В. В. Грубник), лапароскопические
операции на толстой кишке — в Киеве (Ю. В.
Балтайтис, Н. Д. Кучер, С. Б. Шевелюк), лапа-
роскопические ваготомии при язвенной болезни

— в Одессе (В. В. Грубник, Ю. В. Грубник), ла-
пароскопические бариатрические операции  —
в Киеве (А. С. Лаврик) и Одессе (В. В. Грубник),
лапароскопическую спленэктомию — в Херсо-
не (М. М. Сербул), лапароскопическую хирур-
гию пищевода — в Одессе (В. В. Грубник, В. В.
Ильяшенко), торакоскопические операции при
пневмотораксе, периферических опухолях легко-
го, травмах грудной клетки — в Одессе (В. В.
Грубник, П. П. Шипулин, В. В. Байдан), груд-
ную симпатэктомию — в Одессе (В. В. Грубник),
эндоскопические нейрохирургические вмеша-
тельства — в Киеве (А. Г. Данчин), видеоэндо-
скопические вмешательства на коммуникантных
венах нижних конечностей — в Одессе (В. В.
Грубник) и Днепропетровске (Я. С. Березни-
цкий).

В 1992 г. создана Ассоциация эндоскопистов-
гинекологов, которая затем была трансформиро-
вана в Украинскую ассоциацию специалистов
по малоинвазивным, эндоскопическим и лазер-
ным технологиям (УАМЭЛТ), успешно работа-
ющая и в настоящее время. Возглавляет ассоциа-
цию акад. В. Н. Запорожан, вице-президент —
проф. В. В. Грубник. Ассоциация тесно сотруд-
ничает с Европейской ассоциацией эндоскопи-
ческих хирургов (EAES). Благодаря работе
УАМЭЛТ, украинские хирурги имеют возмож-
ность получать периодическую литературу по
лапароскопической хирургии, посещать между-
народные конгрессы, обучаться в ведущих евро-
пейских центрах и сотрудничать с западными
коллегами. При этом они одними из первых мо-
гут познакомиться с новыми достижениями ма-
лоинвазивной хирургии. Ежегодно более 90 ук-
раинских хирургов поддерживают членство в
EAES. Тесное сотрудничество связывает украин-
ских лапароскопических хирургов с российски-
ми коллегами благодаря работе Российского об-
щества эндоскопических хирургов. В. В. Груб-
ник избран членом правления EAES и членом ре-
дакционной коллегии основного научно-прак-
тического журнала по лапароскопической хи-
рургии “Surgical endoscopy”.

Под эгидой УАМЭЛТ в нашей стране еже-
годно проводятся конференции по лапароскопи-
ческой гастроинтестинальной хирургии (Терно-
поль) и лапароскопической гинекологии (Одес-
са). Практически на каждой хирургической кон-
ференции имеется секция, посвященная мало-
инвазивной хирургии. С 1996 г. в Киеве издает-
ся «Украинский журнал малоинвазивной и эндо-
скопической хирургии».

Внутрипросветная эндоскопическая хирургия
в Украине развивается благодаря работе Укра-
инской ассоциации врачей-эндоскопистов, воз-
главляемой главным специалистом МЗ Украины
по эндоскопии д-ром мед. наук В. И. Никишае-
вым. Благодаря работе ассоциации, регулярно
проводятся конференции «Диагностическая и ле-
чебная эндоскопия» и прочие симпозиумы, рас-
пространяется периодическая литература, в т. ч.
«Украинский журнал малоинвазивной и эндо-
скопической хирургии».
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2.1. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
СТОЙКА

Обязательные компоненты лапароскопиче-
ской стойки (рис. 2.1):

— эндовидеосистема: процессор видеокамеры,
который соединен с видеокамерой (видеокамера
соединена с лапароскопом), монитор, источник
света (посредством световода соединен с лапаро-
скопом);

— инсуффлятор (может дополняться устрой-
ством для эвакуации дыма после коагуляции);

— электрохирургический блок;
— аспиратор-ирригатор.

Глава 2. ОБОРУДОВАНИЕ И ИНСТРУМЕНТАРИЙ
ДЛЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ, ТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ
И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 

Дополнительные компоненты лапароскопи-
ческой стойки:

— система архивации данных (DVD- или
HDTV-записывающее устройство);

— процессор и монитор лапароскопического
ультразвукового аппарата;

— морцеллятор — аппарат для измельчения
тканей, подлежащих удалению;

— дополнительные электрохирургические
блоки (ультразвуковые ножницы, аппарат для
сварки тканей, аргоноплазменный коагулятор);

— процессор, монитор и источник света гиб-
кого эндоскопа, в т. ч. холедохоскопа.

Обязательные компоненты торакоскопиче-
ской стойки:

— эндовидеосистема: процессор видеокамеры,
который соединен с видеокамерой (видеокамера
соединена с лапароскопом 0°), монитор, источ-
ник света (посредством световода соединен с ла-
пароскопом);

— электрохирургический блок;
— аспиратор-ирригатор.
Дополнительные компоненты торакоскопи-

ческой стойки:
— устройство для эвакуации дыма после коа-

гуляции;
— система архивации данных (DVD- или

HDTV-записывающее устройство);
— дополнительные электрохирургические

блоки (ультразвуковые ножницы, аппарат для
сварки тканей, аргоноплазменный  коагуля-
тор).

2.2. ЭНДОВИДЕОСИСТЕМА

В систему получения, передачи и воспроизве-
дения изображения (эндовидеосистему) входят:
лапароскоп, видеокамера, источник света, мони-
тор.

ЛАПАРОСКОП

Лапароскоп (торакоскоп) представляет собой
оптическую трубку с системой линз, которые пе-
редают изображение органов брюшной или груд-
ной полости на видеокамеру, а также обеспечи-
вают передачу света со световода.

Направление оси зрения в современных лапа-
роскопах составляет 0, 30, 45 и 75°. Так, выде-Рис. 2.1. Лапароскопическая стойка
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ляют лапароскопы с прямой (или торцевой) и со
скошенной оптикой. Скошенная оптика более
удобна при выполнении сложных оперативных
вмешательств, так как позволяет рассмотреть
объект с разных сторон при неизменной точке
введения лапароскопа. Поле зрения в таких ла-
пароскопах составляет 120°, поэтому, поворачи-
вая его, можно получить панорамную картину
с полем зрения 180° (рис. 2.2).

Созданы также так называемые операцион-
ные лапароскопы с инструментальным каналом.
Хорошим примером является медиастиноскоп, с
помощью которого можно выполнять различные
операции, в т. ч. эзофагэктомию, трансхиаталь-
ным или шейным доступом (рис. 2.3).

Большинство лапароскопов имеет стандарт-
ный диаметр 10 мм. Однако разработаны и ла-
пароскопы диаметром 5, 4 и 2 мм. Их использу-

ют в педиатрии (минилапароскопические опера-
ции) и в диагностических целях.

Существуют также безлинзовые видеолапа-
роскопы, в которых видеокамера расположена в
дистальном конце лапароскопа, что повышает
качество изображения. Большинство из них име-
ют изгибаемый в двух плоскостях дистальный
конец, что позволяет визуализировать структу-
ры в анатомически трудных зонах (рис. 2.4).

ВИДЕОКАМЕРА

Современная видеокамера должна обладать
минимальной массой, высокой разрешающей
способностью, возможностью передавать мель-
чайшие подробности изображения при мини-
мальном освещении объекта. Основной элемент
любой эндовидеокамеры — это полупроводнико-
вая фоточувствительная кремниевая пластинка
(чип), которая преобразовывает оптическое
изображение, передаваемое лапароскопом, в
электрический сигнал.

Современные одноматричные (одночиповые)
видеокамеры имеют разрешающую способность
до 430–450 ТВЛ (телевизионных линий). В по-
следнее время используются трехчиповые видеока-
меры с разрешающей способностью 550–600 ТВЛ.
Качество изображения в этих видеокамерах не-
сколько лучше, нежели у одночиповых.

Видеокамера обязательно должна иметь авто-
матическую фокусировку, антибликовую систе-
му, широкую глубину поля (отсутствие размытия
периферической части изображения). Также не
должно быть эффекта виньетирования (затемне-
ния периферической части изображения) и дефор-
мации изображения типа «рыбьего глаза». Чув-
ствительность видеокамеры должна быть не ме-
нее 3 лк (рис. 2.5).

Разработана также стереоскопическая эндо-
видеосистема, позволяющая получать ощущение
трехмерного объемного изображения. Более про-
стой вариант включает стереолапароскоп, совме-
щенную с ним стереовидеокамеру и соответству-
ющий процессор, монитор и стереоочки. Совре-
менная эндовидеосистема (например, Viking )
выводит стереоизображение на очки-мониторы,
расположенные в специальном шлеме. Даже
опытным лапароскопическим хирургам требует-
ся специальное обучение для работы со стерео-
скопической системой, она достаточно дорого-
стояща и требует дополнительного обслужива-
ния, поэтому широкого распространения стерео-
скопическая эндовидеосистема в настоящее вре-
мя не получила (рис. 2.6).

ИСТОЧНИК СВЕТА

Источник света служит для освещения внут-
ренних полостей. Свет подается от источника све-
та через гибкий световод, который соединяется с
лапароскопом. Световодный жгут требует береж-
ного обращения, так как при резких перегибах
могут повредиться тонкие стеклянные волокна.

Источником света может быть галогеновая
или ксеноновая лампа. Галогеновая лампа де-

Рис. 2.4. Видеолапароскоп
с изгибаемым концом

Рис. 2.5. Видеокамера

Рис. 2.3. Операционный лапароскоп

Рис. 2.2. Лапароскопы с прямой и скошенной
под углом 30° и 45° оптикой (а–г)

б в г

а
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Рис. 2.6. Стереовидеосистема

Рис. 2.7. Источник света со световодом

шевле, однако имеет ряд недостатков: малый ре-
сурс работы (не более 100 ч) и желто-красный
спектр излучения, искажающий истинную ок-
раску объектов. В ксеноновой лампе спектр из-
лучения приближается к естественному, ресурс
работы составляет 1000 ч и освещенность боль-
ше, чем у галогеновой лампы. Выходная мощ-
ность источника света чаще регулируется авто-
матически от сигнала видеокамеры, что зависит
от освещенности объекта осмотра (рис. 2.7).

МОНИТОР

Медицинский монитор отличается от бытово-
го телевизора большей разрешающей способно-
стью (500–600 ТВЛ) и полностью отвечает стан-
дарту электробезопасности. Размер экрана мони-
тора может варьировать, однако чаще предпоч-
тительнее использовать мониторы с размером эк-
рана по диагонали 21 дюйм.

В последнее время по понятным соображени-
ям используются жидкокристаллические монито-
ры. Кроме того, в течение последних 3 лет стали
пользоваться популярностью HDTV-эндовидео-
системы, позволяющие на большой монитор вы-
вести изображение с очень высоким разрешением.

Освещенность в операционной является важ-
ным условием. Прямой и даже отраженный сол-
нечный свет существенно ухудшает качество
изображения на мониторе и может свести к ми-
нимуму достоинства любой, даже самой совер-

шенной видеосистемы. Поэтому окна следует за-
темнить, используя жалюзи или темную пленку.

2.3. ИНСУФФЛЯТОР

Инсуффлятор — обязательное устройство в
составе эндохирургической стойки, позволяющее
подавать газ в брюшную полость для создания
пневмоперитонеума с заданной скоростью и ав-
томатически поддерживающее заданное давле-
ние во время операции (рис. 2.8).

На панельной доске имеются индикаторы за-
данного давления, реального внутрибрюшного
давления, количества израсходованного газа,
скорости подачи газа.

Рис. 2.8. Инсуффлятор (а): задняя панель (б);
трубка подогрева СО2 (в)

а

б

в
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Для быстрого создания пневмоперитонеума
(при аспирации жидкости из брюшной полости,
извлечении препарата, замене инструментов,
введении сшивающих аппаратов) инсуффлятор
должен подавать газ со скоростью не менее
9 л/мин. У больных с выраженной сердечно-сосу-
дистой и дыхательной недостаточностью опера-
ции можно выполнять только при минимальном
внутрибрюшном давлении (5–7 мм рт. ст.), для
чего скорость подачи газа в брюшную полость
должна быть минимальной (1–2 л/мин).

2.4. ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКИЙ
БЛОК

Обязательно наличие диатермокоагулятора,
который может работать как в моно-, так и би-
полярном режиме и имеет достаточно большую
мощность (до 300 Вт). В зависимости от модели,
диатермокоагуляторы имеют различные режимы
коагуляции и резки тканей, используемые для
различных вмешательств и этапов операций
(рис. 2.9).

Монополярная коагуляция — самый простой и
в то же время самый опасный (из-за распростра-
нения тока в тканях на значительное расстоя-
ние) способ гемостаза. Она может быть осущест-
влена с использованием специального инстру-
мента (например, электрохирургического крюч-
ка) или подведения тока к одному из зажимов, с
помощью которого захвачены ткани. Поэтому
монополярный режим чаще используется для рез-
ки тканей (с помощью крючка) или коагуляции
небольших сосудов (с помощью зажима).

При биполярной коагуляции, в отличие от мо-
нополярной, тепловая энергия выделяется непо-
средственно в зоне контакта с тканью и распрос-
траняется на ограниченное расстояние (до не-
скольких миллиметров) в тканях. Это позволяет
более эффективно (могут быть надежно коагули-
рованы сосуды диаметром до 3–5 мм) и в то же

Рис. 2.9. Электрохирургический блок с кабелями

время более безопасно осуществлять гемостаз.
При этом применяются специальные биполярные
щипцы.

В настоящее время широко используются уль-
тразвуковые коагуляторы (или ультразвуковые
ножницы, или гармонический скальпель). Лидер
этой технологии — Harmonic scalpel  фирмы
Ethicon . Принцип действия ультразвукового
коагулятора заключается в том, что на бранши
специальных ножниц передаются микроколеба-
ния, создаваемые в генераторе с частотой 25 000–
55 000 Гц. За счет микроколебаний лезвий нож-
ниц в зоне контакта последних с тканью выде-
ляется тепловая энергия, позволяющая коагули-
ровать белки и останавливать кровотечение из
достаточно крупных кровеносных сосудов (до 5–
7 мм). Принципиальное отличие ультразвуково-
го коагулятора от электрокоагулятора заключа-
ется в том, что при воздействии ультразвука теп-
ловая энергия выделяется непосредственно в зоне
контакта с тканью и не распространяется в тка-
ни организма, препятствуя их ожогу.

Дополнительные преимущества ультразвуко-
вых ножниц заключаются в одномоментном рас-
сечении тканей между коагулирующими бран-
шами, а также в возможности использования ак-
тивной бранши для тонкой (и бескровной) пре-
паровки тканей, что составляет серьезную аль-
тернативу резке в режиме монополярной диа-
термокоагуляции (рис. 2.10).

В последнее время получили распространение
аппараты для сварки тканей. Лидером признан
аппарат LigaSure  фирмы Valleylab  концерна
Covidien . По сути, это биполярный коагулятор,
однако отличие заключается в том, что на бран-
ши ножниц ток передается пакетами (модулиро-
ванные токи, имеющие разновидности для раз-
ных операций и этапов) с постоянным измерени-
ем сопротивления тканей. Как только достигает-
ся определенное сопротивление, зависящее от
конкретного режима, коагуляция прекращается.
Ткани при этом не коагулируются, а «заварива-
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ются», превращаясь в субстанцию, напоминаю-
щую коллаген (рис. 2.11).

Технология позволяет не только заваривать
кровеносные сосуды диаметром до 7–9 мм, но и
вести разработки в направлении создания аппа-
ратов для наложения анастомозов. Как и с ис-
пользованием гармонического скальпеля, при
этом выполняется одномоментное рассечение тка-
ней между коагулирующими браншами, что не
требует дополнительного использования нож-
ниц.

2.5. АСПИРАТОР-ИРРИГАТОР

Обязательным оборудованием является аспи-
ратор-ирригатор (или аквапуратор), позволяю-

щий подавать жидкость в брюшную полость
под давлением и отсасывать ее с заданной ско-
ростью. Нужные параметры мощности прибора
устанавливаются индивидуально в зависимос-
ти от вида оперативного вмешательства (рис.
2.12).

Рабочий инструмент (диаметром 5 мм) имеет
соответственно два шланга и два положения
выключателя. Для специальных целей могут
быть использованы рабочие инструменты боль-
шего диаметра (10, 12, 15 мм).

2.6. ИНСТРУМЕНТЫ
ДОСТУПА И ЭКСПОЗИЦИИ

Инструменты доступа и экспозиции, как и все
лапароскопические инструменты, могут быть
многократного либо одноразового использова-
ния; каждый из видов имеет хорошо известные
преимущества и недостатки. К инструментам до-
ступа и экспозиции относятся:

— иглы для наложения пневмоперитонеума
(иглы Вереша);

— троакары и переходные вставки к ним;
— ранорасширители;
— баллоны-диссекторы для хирургии «малых

пространств»;
— ретракторы;
— приспособления для мануальной ассистен-

ции;
— инструменты для лапаролифтинга.
Игла Вереша снабжена закругленным нако-

нечником, «выстреливающим» и защищающим
острый конец в момент попадания наконечника
в брюшную полость. Такая система позволяет
существенно уменьшить риск повреждения орга-
нов брюшной полости (рис. 2.13).

Рис. 2.10. Ультразвуковой коагулятор с раз-
ными рабочими инструментами

Рис. 2.11. Аппарат для сварки тканей Liga-
Sure  с разными рабочими инструментами

Рис. 2.12. Аспиратор-ирригатор (а) с рукоят-
кой (б) и рабочим наконечником (в)

а

б

в
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Рис. 2.13. Игла Вереша

Рис. 2.14. Плунжерный троакар (а, б)

а

б
Рис. 2.16. Троакар (а) с управляемым лепест-

ковым клапаном (универсальный) с переходны-
ми вставками, фиксирующимися к троакару (б–г)

а

б в г

Рис. 2.15. Троакары с автоматическим шари-
ковым клапаном: гладкий (а) и с фиксирующей
резьбой на наружной поверхности гильзы (б)

а

б

ТРОАКАРЫ

Троакары служат для обеспечения доступа к
операционному полю и создания оперативных
пространств.

Троакар состоит из троакарной трубки (или
гильзы, или канюли), клапанного механизма,
который расположен в рукоятке, и стилета.
Троакары большего диаметра снабжены пере-
ходными вставками для введения через них ин-
струментов меньшего диаметра.

Классификация троакаров и краткие пометки
о положительных и отрицательных особенностях
их использования представлены в табл. 2.1 (рис.
2.14–2.24). Для выполнения торакоскопических
вмешательств используются торакопорты, имею-
щие более простое устройство (см. рис. 2.21, 2.22).

Ранорасширители применяют при необходи-
мости увеличения размеров доступа для введения
инструментов с большим диаметром, удаления
больших объемов тканей (рис. 2.25).

Баллон-диссектор для хирургии «малых про-
странств» представляет собой троакар с балло-
ном на конце, который после установки в опре-

деленном месте раздувается воздухом, создавая
операционную полость (рис. 2.26). Основная
точка приложения — пластика паховых грыж по
методике TEP (totally extraperitoneal).

Ретракторы служат для отведения органов и
создания экспозиции. Имеется три вида ретрак-
торов: в виде зонда («палочка»), веерообразный,
гибкий (рис. 2.27–2.29).

Последние два типа более удобны и могут
быть фиксированы в том или ином положении
специальным внешним устройством для освобож-
дения одного из ассистентов.
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Таблица 2.1. Классификация троакаров

                        Виды троакаров                                                Примечание

По использованию
Одноразовые
Многоразовые

По диаметру
Для минилапароскопии (2–3 мм)
5 мм Наиболее часто используемый диаметр
10 мм Наиболее часто используемый диаметр
12 мм Используются для введения линейных сшивающих
15 мм аппаратов
Со встроенным адаптером для изменения
диаметра

По механизму клапана
С наружным резиновым клапаном- Самая простая модель, требующая частой замены колец
кольцом
Плунжерные Самая долговечная модель, требующая разбора для

стерилизации
Лепестковые Самая удобная в использовании модель
Универсальные (с управляемым То же
лепестковым клапаном)
C автоматическим шариковым клапаном Самая удобная в использовании модель

По типу стилета
Пирамидальные Способны оказывать чрезмерное режущее действие на

ткани
Конусные Не вызывают резки тканей, но могут входить

с затруднением
с острым концом
с тупым концом

Комбинированные Считаются оптимальными
Безопасный стилет с защитным колпачком

По виду фиксации к брюшной стенке
С гладкой наружной поверхностью гильзы
С резьбой на наружной поверхности гильзы
резьба начинается с конца гильзы За счет вкручивания может использоваться как

безопасный
резьба начинается с середины гильзы

С проушинами на рукоятке для Используются при длительных операциях
фиксации лигатурами и при динамической лапароскопии

По возможности осуществления инсуффляции
С портом для инсуффляции (с краником
и без краника)
Без порта для инсуффляции
С портом для аспирации дыма

По диэлектрическим свойствам
С диэлектрическим покрытием гильзы
Без диэлектрического покрытия гильзы

Специальные троакары
Оптический троакар Для безопасного вхождения в брюшную полость при

спаечном процессе
Троакар с дилататором Позволяет осуществить вхождение в месте пункции

иглой Вереша
Троакар (или канюля) Хассона При открытом вхождении в брюшную полость, напри-

мер при спаечном процессе
Троакар с подсветкой
Троакар для кольпотомии Для извлечения препарата через задний свод влагалища
Порт единого доступа для SILS
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Рис. 2.20. Канюля Хассона

Рис. 2.21. Одноразовые торакопорты

Рис. 2.23. Троакары для минилапароскопии

Рис. 2.24. Троакар с дилататором One-step

Рис. 2.22. Ригидный (а) и гибкий (б) много-
разовые торакопорты

а

б

Рис. 2.25. Ранорасширитель

Рис. 2.18. Стилет с защитой

Рис. 2.19. Оптический троакар Visiport  фир-
мы AutoSuture  концерна Covidien

Рис. 2.17. Стилеты: пирамидальный (а) и ко-
нусные с острым (б) и тупым (в) концами

а

б

в
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Рис. 2.26. Баллон-диссектор (а, б) для хирургии «малых пространств»

а б

Рис. 2.27. Зонд-пальпатор, используемый в качестве ретрактора

Рис. 2.28. Гибкий ретрактор, который может
быть использован и в качестве лигатурной иглы
(а, б)

б

а

Рис. 2.29. Веерообразный ретрактор с фикси-
рующим устройством (а, б)

б

а

ПРИСПОСОБЛЕНИЯ
ДЛЯ МАНУАЛЬНОЙ АССИСТЕНЦИИ

В настоящее время некоторые лапароскопи-
ческие операции трудно осуществимы или вооб-
ще невозможны без ручной ассистенции. Основ-
ные преимущества ручной ассистенции перед
традиционными открытыми вмешательствами
заключаются в существенно меньшем разрезе
брюшной стенки, увеличении асептичности вме-
шательства и сохранении органов внутри брюш-
ной полости. Мануальная ассистенция позволяет
свободно манипулировать с органом, например,
с толстой кишкой, в процессе операции, пропаль-
пировать орган и его регионарные лимфоузлы,
что необходимо при онкологических операциях,
и использовать этот разрез для извлечения пре-
парата. Существует два поколения портов для
мануальной ассистенции: порт-манжетка с уст-
ройством для нагнетания воздуха, например,
Handport , Omniport  и разработанный в на-
шей клинике Шлюз-2М, и порты с диафрагмой
из специальных материалов, например, Gel-
port , где диафрагма наполнена гелем, и Lap-
Disc  фирмы Ethicon , снабженный диафрагмой
с регулируемым диаметром отверстия из мягкого
материала (рис. 2.30).

ИНСТРУМЕНТЫ
ДЛЯ ЛАПАРОЛИФТИНГА

Лапаролифтинг в настоящее время использу-
ется редко, поскольку не оправдал возлагаемых
на него надежд (рассчитывали на существенное
снижение внутрибрюшного давления и суще-
ственное уменьшение глубины наркоза). Иссле-
дования показали, что болевой синдром в обла-
сти мест тракции более выражен, чем при обыч-
ной методике, визуализация операционного поля
хуже, постановка системы занимает длительное
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Рис. 2.30. Порты для мануальной ассистенции и принцип их использования (а–д)

д

в

г

ба

ственно), и рукоятка, снабженная, как правило,
двумя кольцами (рис. 2.32).

Зажимы предназначены для захвата, трак-
ции органа, извлечения препарата. Различают
зажимы анатомические, или атравматические
(граспер, Аллиса, ДеБейки, Бэбкока, Пеннинг-
тона, Хантера и др.), и хирургические, или агрес-
сивные («аллигатор», «кобра», когтевой и др.).
Анатомическим зажимом захватывают органы с
толстой стенкой (желудок, подвздошная кишка),
а также осуществляют коагуляцию в монорежи-

Рис. 2.31. Лапаролифтинг

время и релаксация передней брюшной стенки
необходима в той же степени, что и при обычной
операции. Поэтому лапаролифтинг использует-
ся только пациентам, у которых для выполнения
операции возможна минимальная инсуффляция
(рис. 2.31).

2.7. ИНСТРУМЕНТЫ
ДЛЯ МАНИПУЛЯЦИЙ

К этой группе инструментов относятся:
— зажимы и диссекторы;
— электроды;
— ножницы;
— клип-аппликаторы;
— биполярные щипцы;
— рабочий инструмент аспиратора-иррига-

тора;
— инструменты для наложения швов;
— степлеры;
— инструменты для диагностических исследо-

ваний;
— прочие специальные инструменты.

Все инструменты имеют общие принципы ус-
тройства, которые позволяют классифицировать
их (табл. 2.2). Основными частями любого инст-
румента являются: рабочая часть; стержень ин-
струмента, как правило, снабженный диэлектри-
ческим покрытием (стандартная длина 50 см, од-
нако инструменты для педиатрии и бариатрии
могут иметь меньшую и большую длину соответ-
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Таблица 2.2. Общая классификация лапароскопических инструментов с комментариями

                         Вид инструмента                                            Примечание

По использованию
Одноразовые
Многоразовые

По диаметру
Для минилапароскопии (2–3 мм)
5 мм Подавляющее большинство инструментов
10 мм Клип-аппликаторы и прочие сложные инструменты
15 мм Сшивающие аппараты

По возможности смены рабочей части
Цельный
Со съемной рабочей частью Более рациональное использование и стерилизация

По наличию поворотного механизма
С возможностью поворота по оси Удобнее
Без возможности поворота по оси Эта функция не нужна в иглодержателях
По наличию кремальеры
С кремальерой Грасперы, зажимы Бэбкока, иглодержатели
Без кремальеры Диссекторы, ножницы, биполярные коагуляторы

По устройству рабочей части
Однобраншевые
Двухбраншевые Удобнее, поскольку ширина раскрытия браншей больше

По углу наклона рукоятки относительно
стержня
Со стандартным наклоном (80–90°) Большинство инструментов
Без наклона (180°) Иглодержатели
Со средним наклоном (30–45°)
По возможности артикуляции рабочей
части
С артикуляцией Повышает функциональные возможности инструмента,

например, при нетипичных доступах, таких как SILS
Без артикуляции

По форме стержня
Прямой
Изогнутый Для SILS

По возможности использования
для монополярной коагуляции
С контактом
Без контакта

Рис. 2.32. Общий вид лапароскопического
инструмента

рабочая вставка

ствол с рукояткой

ме. Хирургическим зажимом обычно захватыва-
ют орган или патологическое образование, под-
лежащее удалению (желчный пузырь, опухоль,
киста). Когтевым зажимом захватывают воспа-
ленные и инфильтрированные ткани (например,
при остром флегмонозном холецистите). Зажимом
Бэбкока или Пеннингтона захватывают органы
с тонкой стенкой (тощую и толстую кишку, ма-
точные трубы) или легкое. Зажимы различают-
ся по форме рабочей части браншей: прямые и
изогнутые, длинные и короткие, без окна и окон-
чатые зажимы, заостренные и тупые (рис. 2.33–
2.35).

Диссекторы служат для препаровки тканей, а
также осуществления коагуляции в монорежиме.
Диссекторы различаются по форме рабочей час-
ти браншей: прямые, изогнутые (Мэриленда) и
Г-образные (Микстера); длинные и короткие
(Келли); заостренные и тупые (рис. 2.36).

Электроды могут быть различной формы ра-
бочей части: крючок, крючок с покрытием, ло-
патка, шар, кольцо, петля, игла и др. Крючок
применяют для рассечения тканей, шар — для
коагуляции поверхности паренхиматозных ор-
ганов, лопатка сочетает свойства крючка и
шара и удобна для выделения тканей и коагу-
ляции. Электроды могут быть снабжены кана-
лом для ирригации и аспирации, что позволяет
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сэкономить время при коагуляции обильно
кровоточащих поверхностей (рис. 2.37, 2.38).

Ножницы разделяют на прямые и изогнутые:
по плоскости (Метценбаума) и по ребру; острые
(в т. ч. так называемые микроножницы) и тупые;
специальной формы — клювовидные и серповид-
ные (рис. 2.39).

Клип-аппликаторы служат для наложения ти-
тановых клипс диаметром от 3 до 10 мм (наибо-
лее часто используемый размер клипс — 8 мм).

Рис. 2.34. Атравматические
зажимы: Аллиса (а), Хантера
(б), Бэбкока (в), Пеннингтона
(г), ДеБейки (д)

а б в

г д

Рис. 2.35. Хирургические зажимы: «аллигатор» (а), «кобра» (б), когтевой (в)

ба в

Рис. 2.36. Диссекторы Мэриленда (а), Микстера (б), Келли (в)

а б в

Клип-аппликаторы бывают одноразовыми авто-
матическими (заряжены 20–30 клипсами, что по-
зволяет накладывать сразу несколько клипс) и
многоразовыми (требующими постоянного из-
влечения для перезарядки); с осевым (наиболее
часто используемый тип) или угловым (попереч-
ным) расположением губок, позволяющим на-
кладывать клипсы в труднодоступных местах.
Клипсы выпускаются в картриджах и могут быть
застегивающимися и рассасывающимися, изго-

Рис. 2.33. Грасперы (а–г)

а б в г



21

товленными из ПДС и аналогичных полимеров
(рис. 2.40, 2.41).

Биполярные щипцы имеют два вида устрой-
ства рабочей части: типа пинцета и типа зажи-
ма, могут быть без окна и окончатыми (рис. 2.42).

ИНСТРУМЕНТЫ
ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ ШВОВ

Инструменты и материалы для наложения
швов предназначены для ручного или механи-
ческого соединения тканей и включают:

— иглодержатели и инструменты приема
иглы;

— инструменты для опускания экстракорпо-
рального узла;

— инструменты для наложения непрерывного
шва;

— иглы для наложения трансфасциальных швов;
— эндолигатуры и шовный материал.
Для наложения швов используют специаль-

ные иглодержатели, которые разработаны Szabo
и Berci (1994). Основной особенностью этих ин-
струментов является их коаксиальная конструк-
ция, т. е. рабочая часть, стержень и рукоятка рас-
положены по одной оси. Инструментом управля-
ют поворотными движениями пальцев и луче-
запястного сустава, как отверткой. Зевы инстру-
ментов открываются и закрываются путем сжа-
тия ручек (таким образом, возможно тонкое ре-
гулирование усилия захвата). Ручки снабжены
фиксаторами типа кремальер.

Рис. 2.38. Электрод с промывным каналом

Рис. 2.37. Электроды: стандартный крючок, L-образный крючок
с покрытием, лопатка, шар (а–г), рукоятка (д)

г д

а б в

Рис. 2.39. Ножницы: Метценбаума (а), прямые (б), микроножницы (в)

а б в

Рис. 2.40. Клип-аппликатор (а) с осевым (б) и угловым (в)
расположением губок

б в

а

Рис. 2.41. Автоматический клип-аппликатор
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Иглодержатель с зевом в виде «клюва попу-
гая» представляет собой оптимальное направля-
ющее приспособление для хирургических игл.
Его короткий, сильный зев держит иглу так
прочно и надежно, что в большинстве случаев
игла скорее изогнется, чем выпадет из зева. Вспо-
могательный зажим для приема иглы имеет длин-
ные изогнутые бранши в виде «клюва фламин-
го». Они особенно эффективны при подъеме
труднозахватываемой нити, удержании нити
при ее накручивании на бранши (см. разд. 3.4),
концы браншей позволяют захватывать неболь-
шие иглы, а также удерживать ткани при про-
шивании (рис. 2.43).

Для наложения лапароскопических швов ис-
пользуют атравматический шовный материал с
различной конфигурацией игл: прямые, лыже-
образные, изогнутые (1/2, 3/4), композитные (ко-
лющая половина имеет кривизну 1/2, оставшая-
ся половина — 3/4), обратные лыжеподобные
(рис. 2.44).

Для низведения и фиксации шовного матери-
ала используют многоразовые «палочки» (или
толкатели) для опускания экстракорпоральных
узлов Редера и одноразовые эндолигатуры (рис.
2.45, 2.46).

«Эндостич» — инструмент для наложения ме-
ханического ниточного шва. Этим инструментом

Рис. 2.42. Инструмент
для биполярной коагуля-
ции (а) с различными
биполярными щипцами
(б–и)в г д е ж з и

а

б

Рис. 2.44. Иглы для эндохирургии: прямая (а),
изогнутая (б), лыжеподобная (в)

а

б

в

Рис. 2.43. Иглодержатель (а) и инструмент приема иглы конструкции Сабо (б) и Берси (в)

а

б в

достаточно удобно ушивать брюшину, накла-
дывать серо-серозные швы. Инструмент состоит
из двух металлических «пальцев», позволяющих
перемещать иглу с нитью между ними, прошивая
при этом ткани (рис. 2.47).

Иглы для наложения трансфасциальных швов
используются в хирургии вентральных грыж при
ушивании дефекта или фиксации транспланта-
та. Они имеют открывающуюся щель, в которую
проводится нить, захватываемая со стороны
брюшной полости инструментом (рис. 2.48).

СТЕПЛЕРЫ
В лапароскопической хирургии используется

четыре вида степлеров:
— эндоскопический линейный степлер с но-

жом (каттер, от англ. cut — резать);
— циркулярный изогнутый;
— герниостеплер;
— каттер для открытой хирургии.
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Эндоскопические каттеры (многоразовые) мо-
гут использоваться для пересечения полого орга-
на с наложением на оба конца трехрядного шва,
не требующего перитонизации, для создания
анастомозов «бок-в-бок» и для пересечения сосу-
дистых структур. Существует три поколения
этих аппаратов: прямые — ETS и Echelon
(Ethicon ), артикулирующие с ручным управле-
нием — ETS-Flex (Ethicon ) и артикулирующие
о ткани и с ротацией — Echelon-Flex 
(Ethicon ). У Ethicon  длина кассеты составля-
ет 35, 45 и 69 мм; имеется три основных типа кас-
сет в зависимости от высоты скобок и, соответ-
ственно, применения: белая — для сосудистых

Рис. 2.45. Палочка для опускания экстракорпоральных узлов

Рис. 2.47. Изгибаемый «эндостич» концерна
Covidien

Рис. 2.48. Принцип использования иглы для
наложения трансфасциальных швов

структур (например, лигирование-пересечение
нижней брыжеечной артерии при левосторонней
гемиколэктомии), синяя — для тканей нормаль-
ной толщины (например, для пересечения киш-
ки), зеленая — для плотных тканей (например,
для пересечения желудка или инфильтрирован-
ной кишки и наложения анастомозов). Имеется
еще два более редко используемых типа кассет:
серая — для сосудистых структур и желтая — для
тканей средней плотности (рис. 2.49).

Циркулярный изогнутый степлер (одноразо-
вый), модель ECS (Ethicon ), имеющий длину
ствола 28 см, используется для наложения цир-
кулярных анастомозов «конец-в-конец», «конец-
в-бок», «бок-в-конец» и реже «бок-в-бок». Наи-
более часто используется в наложении колорек-
тального анастомоза (аппарат вводится транс-
анально) и при наложении желудочно-тонко-
кишечного анастомоза при гастроинтестиналь-
ном шунтировании по Roux. Головка аппарата
у Ethicon  съемная, у AutoSuture  есть модель с
наклоняемой головкой. Высота скобок одинако-
ва, для адекватного прошивания тканей разной
плотности имеется винт, регулирующий степень
компрессии и соответствующий индикатор.
У Ethicon  четыре диаметра головки: желтая —
21 мм, белая — 25 мм, синяя — 29 мм, зеленая —
33 мм (рис. 2.50).

Линейный каттер для открытой хирургии, мо-
дель Proximate  TLC (Ethicon ) может быть ис-
пользован для пересечения кишечника и экст-
ракорпорального формирования илеотрансверзо-
анастомоза при правосторонней гемиколэктомии
и для пересечения желудка и наложения гастро-
еюноанастомоза при его лапароскопически-асси-
стированной резекции. У Ethicon  длина кассе-
ты составляет 57, 77 и 102 мм (последняя не ис-
пользуется при лапароскопически-ассистирован-
ных операциях). Типы кассет в зависимости от
толщины прошиваемых тканей соответствуют
таковым для эндоскопического каттера (рис.
2.51, 2.52).

Герниостеплеры используют при герниоплас-
тике для фиксации полипропиленовой сетки к
мышцам и соединения брюшины. Они бывают
двух видов: накладывающие прямоугольные
скобки и вворачивающие миниатюрные штопоро-
образные винтики  — такеры (рис. 2.53).

Рис. 2.46. Эндолигатура

Петля
Скользящий узел

Разрыв в толкателе

Толкающий стержень
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Рис. 2.49. Эндоскопический линейный
изгибаемый каттер

Рис. 2.52. Линейный изгибаемый степлер
для открытой хирургии

К инструментам для диагностических иссле-
дований относят (рис. 2.54–2.58):

— щипцы с катетером для холангиографии;
— биопсийные щипцы;
— иглы для трепанобиопсии;
— пункционные иглы;
— инструмент для определения диаметра

трубчатых структур.
Существует и постоянно внедряется ряд про-

чих  специальных  инструментов , таких  как
инструменты для извлечения конкрементов из
желчных протоков (экстрактор Фогарти и кор-
зинка Дормиа), дилататор стриктур желчных
протоков, изгибаемая лигатурная игла (или
«золотой палец»), маточный манипулятор, го-
товые лапароскопические тупферы, мешки и

изолирующие приспособления для ран, служа-
щие для извлечения препарата, штопор для
экстракции миоматозных узлов, внутриматоч-
ный зонд для хромогидротубации, аппликатор
колец для стерилизации, ранорасширитель для
минилапаротомии и миниторакотомии и др.
(рис. 2.59–2.72).

Рис. 2.53. Герниостеплер

Рис. 2.54. Интраоперационная
холангиография (а, б)

а

б

Рис. 2.50. Циркулярный изогнутый степлер

Рис. 2.51. Линейный каттер для открытой хи-
рургии
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Рис. 2.56. Инструмент для холангиографии
через шейку пузыря

Рис. 2.57. Биопсийные щипцы

Рис. 2.58. Игла для трепанобиопсии

Рис. 2.59. Экстрактор Фогарти

Рис. 2.61. Дилататор стриктур желчных
протоков

Рис. 2.60. Обыкновенная корзинка Дормиа (а)
и «цветочная» корзинка (б)

а

б

Рис. 2.55. Щипцы с катетером для холангиографии (а–в)

а

б в

Рис. 2.62. Холедохоскоп



26

Рис. 2.63. Маточный манипулятор

Рис. 2.70. Система для наложения швов
Radius  фирмы Martin

Рис. 2.71. Порт единого доступа для SILS фир-
мы Olympus

Рис. 2.64. Мешок для извлечения препарата

Рис. 2.65. Штопор для экстракции миоматоз-
ных узлов

Рис. 2.66. Внутриматочный зонд Кохена для
хромогидротубации

Рис. 2.67. Инструменты для минилапароскопии

Рис. 2.68. Зажим для наковальни циркуляр-
ного сшивающего аппарата (envil-grasper)

Рис. 2.72. Гибкие инструменты (а) и специ-
альный видеолапароскоп (б) для SILS

а

б

Рис. 2.69. Инструмент с изгибаемой рабочей
частью

≈

Промывной канал

Кремальера

Фиксатор угла изгиба
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2.8. НАБОРЫ
ИНСТРУМЕНТОВ

Существуют рекомендации по минимальным
наборам инструментов, необходимых для выпол-
нения стандартных лапароскопических вмеша-
тельств, например, лапароскопической холецист-
эктомии. Так, минимальный набор лапароско-
пических инструментов для самой часто выпол-
няемой операции — холецистэктомии — должен
состоять из иглы Вереша, четырех троакаров
(двух 5-мм и двух 10-мм), одного 5-мм крючко-
видного электрода, одного 5-мм электрода в виде
лопатки, одного 5-мм диссектора, одних 5-мм
ножниц, одного 10-мм зажима Бэбкока, двух
5-мм грасперов, одного 5-мм зубчатого зажима,
одного 5-мм зажима для холангиографии, одно-
го 10-мм клип-аппликатора, двух 10-мм лапаро-
скопов с торцевой и со скошенной под углом 30°
оптикой.

Для выполнения более сложных операций ре-
комендовано иметь дополнительные троакары
различного диаметра, иглодержатели, различ-
ные виды зажимов, несколько видов ножниц, ав-
томатический клип-аппликатор, герниостеплер,
эндоскопические степлеры, один из аппаратов
высокочастотной электрохирургии, мощный от-
сос, холедохоскоп или операционную, оснащен-
ную рентгенологическим аппаратом для холан-
гиографии.

2.9. ЖИДКИЕ СУБСТАНЦИИ
И МАТЕРИАЛЫ,
ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ
ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЯХ

К ним относятся:
— раствор, препятствующий запотеванию

оптики лапароскопа (anti-fog);
— клеящие субстанции;
— гели для профилактики образования спаек;
— водорастворимые контрастные вещества;
— красители;
— растворы для лаважа брюшной полости, в

т. ч. антисептические;
— сетчатые трансплантаты;
— гемостатические пластины.
При высокой разнице температур лапароско-

па и углекислого газа, введенного в брюшную
полость, возникает запотевание оптики лапаро-
скопа. Это требует обработки специальным ра-
створом, препятствующим запотеванию оптики
лапароскопа (anti-fog), однократной или двух-
кратной в течение операции.

Клеящие субстанции, например Tissucol 
(Baxter ), выполненные на основе фибринового
клея, находят широкое применение для гермети-
зации анастомозов; гемостаза, особенно при па-
ренхиматозных кровотечениях; фиксации сетча-
тых трансплантатов при трансабдоминальной

преперитонеальной эндоскопической герниоплас-
тике (TAPP) и TEP. Способ применения прост: две
составные части клея смешиваются ex-tempore, и
готовый клей наносится тонким слоем на интере-
сующую поверхность в конце операции (рис. 2.73).

Гели для профилактики образования спаек, на-
пример Intercoat  (Ethicon ), выполненные на
основе соединений целлюлозы, при обработке
поверхности органов, подвергшейся оперативно-
му воздействию, особенно адгезиолизису, пре-
пятствуют образованию грубых рубцовых пери-
тонеальных сращений. Методика применения
проста: гель в объеме 40–80 мл наносится на ос-
вобожденную от крови поверхность в конце опе-
рации. Особенно важно использование таких ге-
лей в гинекологии.

Водорастворимые контрастные вещества (на-
пример, Триомбраст) используются при проведе-
нии интраоперационной холангиографии. Тех-
ника этой процедуры подробно изложена в соот-
ветствующем разделе. Учитывая возможность
развития аллергической реакции на препарат,
перед операцией необходимо выполнить аллер-
гическую пробу на переносимость контрастного
вещества.

К красителям, используемым в лапароскопии,
относится водный раствор метиленовой сини. Он
используется при окраске сторожевых регионар-
ных лимфатических узлов при лапароскопии для
стадирования онкопроцесса, в основном рака
желудка и рака эндометрия. Вокруг опухолево-
го узла при лапароскопии или эндоскопии (не-
посредственно перед операцией) вводится до 2 мл
раствора. В течение 15–20 мин он распространя-
ется по лимфатическим сосудам и отчетливо ок-
рашивает регионарные лимфоузлы путей мета-
стазирования, характерного для данной локали-
зации опухоли (сторожевые лимфоузлы, или
scentinel lymph nodes). Концепция использования
сторожевых лимфоузлов в настоящее время чет-
ко не сформулирована, однако считается, что
при отсутствии поражения сторожевых лимфо-
узлов нет необходимости в широкой лимфаден-
эктомии.

Рис. 2.73. Фиксация сетчатого транспланта-
та с помощью фибринового клея
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Свойства и применение различных сетчатых
трансплантатов подробно описаны в гл. 8 «Ла-
пароскопические антирефлюксные операции» и
гл. 15 «Лапароскопическая герниопластика».

Гемостатические  пластины Тахокомб 
(Nicomed ) или Surgicel  (Ethicon ), выполнен-
ные на основе фибрина и окисленной регенири-
рованной целлюлозы соответственно, позволяют
останавливать умеренные по интенсивности па-
ренхиматозные кровотечения. Для этого необхо-
димо в конце операции наложить на осушенную
поверхность пластину и создать компрессию на
несколько минут. Пластина Surgicel  обладает
несколько худшими адгезивными свойствами,
чем Тахокомб , поэтому требует более интенсив-
ного прижатия, а в ряде случаев даже фиксации
лигатурами. Описана также возможность ис-
пользования данных материалов для герметиза-
ции анастомозов; при этом более надежным по-
казывает себя Surgicel-nu-knit  (рис. 2.74).

2.10. ОБРАБОТКА
И СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Многоразовые инструменты после каждой
операции подвергаются специальной обработке,
включающей несколько этапов согласно прика-
зам органов управления здравоохранением.

1-й этап — механическая очистка. Сразу пос-
ле окончания операции инструменты разбирают
и очищают специальными штатными ершами и
щетками в проточной воде.

2-й этап — дезинфекция. Инструменты поме-
щают на 15 мин в один из патентованных и
одобренных к применению для лапароскопиче-
ских инструментов дезинфицирующих раство-

Рис. 2.74. Гемостатическая пластина Тахо-
комб

ров. Нельзя применять перекись водорода и хлор-
содержащие препараты. Затем инструменты тща-
тельно промывают в проточной воде до полного
исчезновения запаха дезинфицирующего веще-
ства.

3-й этап — предстерилизационную очистку —
проводят в моющем растворе, содержащем 3%-й
раствор перекиси водорода, моющее средство,
натрия олеат и воду. Продолжительность очист-
ки 15 мин при температуре 50 °С. Этот этап за-
вершается ополаскиванием инструментов в про-
точной, а затем в дистиллированной воде. Для
подготовки к стерилизации или хранению инст-
рументы тщательно высушивают либо марлевы-
ми тампонами, либо в сухожаровом шкафу в ра-
зобранном виде без прокладок при температуре
не выше 85 °С.

4-й этап — стерилизация. Инструменты без
диэлектрического покрытия стерилизуют тради-
ционно в сухожаровом шкафу при температуре
170–180 °С в течение 1 ч или автоклавируют под
давлением 2 атм в течение 40 мин. Инструменты,
имеющие диэлектрическое покрытие, оптику и
прокладки, стерилизуют в специальных раство-
рах в течение 10 ч, затем ополаскивают стериль-
ной дистиллированной водой, высушивают мар-
левыми тампонами, укладывают и собирают на
стерильном операционном столе непосредственно
перед операцией.

Видеокамеры и лапароскопы подвергают пара-
формалиновой газовой стерилизации. Посколь-
ку современные видеокамеры и лапароскопы
водонепроницаемые, их стерилизацию можно
проводить в специальных растворах (рис. 2.75).

Рис. 2.75. Контейнер для стерилизации лапа-
роскопических инструментов
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3.1. ОСНАЩЕНИЕ И РАБОТА
ОПЕРАЦИОННОЙ

Операционная, где выполняют видеоэндоско-
пические операции, должна быть оборудована
операционным столом, позволяющим изменять
положение больного во время операции. По-
скольку прямой и даже отраженный солнечный
свет ухудшает качество изображения на монито-
ре, необходимо затемнять окна в операционной.
При сложных операциях следует использовать
два монитора.

В операционной, кроме эндоскопической
стойки и эндоскопических инструментов, должен
быть полный набор стандартных хирургических
инструментов, позволяющих в случае необходи-
мости быстро перейти к открытому вмешатель-
ству — выполнить конверсию (рис. 3.1).

ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОГО
НА ОПЕРАЦИОННОМ СТОЛЕ

Большинство лапароскопических операций
выполняют в положении больного на спине. Хи-
рург, первый и второй ассистенты и операцион-
ная сестра находятся по обе стороны от больно-
го, мониторы устанавливают у изголовья — так
называемое американское положение (рис. 3.2).

Некоторые школы эндоскопических хирургов
предпочитают французское положение больного
на операционном столе (рис. 3.3). При этом боль-
ной лежит на спине с раздвинутыми и припод-
нятыми ногами. Хирург находится между ног
больного, оператор камеры располагается спра-
ва от хирурга, первый ассистент — слева. Мо-
ниторы находятся у головного конца операци-
онного стола. Преимущества данной позиции
заключаются в том, что хирургу удобнее мани-
пулировать обеими руками. Недостатком дан-
ной позиции является то, что нередко ноги боль-
ного мешают слаженным действиям хирурга и
первого ассистента. Кроме того, существует по-
вышенный риск венозных тромбозов голени.

Операции на органах забрюшинного про-
странства, торакоскопические операции и сплен-
эктомия выполняются в положении больного на

Глава 3
БАЗОВАЯ ТЕХНИКА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ,
ТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

Рис. 3.1. Вид современной эндоскопической
операционной

боку. При выполнении левосторонней гемиколэк-
томии и передних резекций прямой кишки с ис-
пользованием циркулярного сшивающего аппа-
рата, вводимого трансанально, положение боль-
ного подобно французскому, но ноги поднима-
ются выше, и хирурги располагаются по обе сто-
роны от пациента, за исключением хирурга,
осуществляющего промежностный этап, — он
находится между ног пациента (рис. 3.4, 3.5).

При операциях на верхнем этаже брюшной
полости головной конец операционного стола
приподнимается (положение, обратное положе-
нию Тренделенбурга, или положение Фаулера),
при операциях на нижнем этаже брюшной поло-
сти приподнимается ножной конец стола (поло-
жение Тренделенбурга). Операционный стол так-
же можно наклонять вправо или влево на 20–30°.
Наклоны стола позволяют сместиться органам
брюшной полости в нужном направлении и от-
крыть доступ к зоне операции. При бариатриче-
ских операциях необходимо использовать специ-
альные подставки для ног, позволяющие удер-
жать больного в положении Фаулера (рис. 3.6,
3.7).
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Рис. 3.3. Расположение членов операционной
бригады по французской методике

Рис. 3.5. Положение для выполнения промеж-
ностного этапа (а, б)
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Рис. 3.4. Боковые положения больного на опе-
рационном столе (а, б)
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ОПЕРАЦИОННАЯ БРИГАДА

Операционная бригада обычно состоит из
хирурга, одного или двух ассистентов и опера-
ционной сестры. Хирурги должны в совершен-
стве владеть техникой не только эндоскопичес-
ких вмешательств, но и открытых операций.
Один из ассистентов является оператором каме-
ры. Согласованность действий хирурга и опера-
тора камеры имеет очень важное значение для
успешного выполнения лапароскопической опе-
рации. Операционная сестра должна разбирать-
ся в устройстве эндоскопического оборудования
и инструментария и быть готова к немедленной
конверсии.

3.2. НАЧАЛЬНЫЕ ЭТАПЫ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ

ВЫБОР ГАЗА ДЛЯ
ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА

Создание пневмоперитонеума — один из наи-
более ответственных этапов лапароскопическо-
го вмешательства. Газ, который вводится в
брюшную полость, приподнимает брюшную
стенку и создает необходимое пространство для
манипуляций. Чаще всего используется углекис-
лый газ, имеющий целый ряд преимуществ: он не-
дорог, широко доступен, быстро всасывается
брюшиной и жировой клетчаткой (т. е. не оста-
ется надолго в брюшной полости, раздражая
брюшину и клетчаточные пространства, вызы-
вая эмфизему), не поддерживает горения (т. е.
позволяет проводить электрохирургические и
лазерные вмешательства), безопасен для персона-
ла, быстро растворяется при попадании в крове-
носное русло (т. е. практически не способен вы-
зывать газовую эмболию). У больных с серьезны-
ми сердечно-легочными заболеваниями углекис-
лый газ, попадая в кровеносное русло, способен
вызвать сердечную аритмию и ацидоз, особенно
при длительных лапароскопических операциях.

Кроме углекислого газа, для создания пневмо-
перитонеума можно использовать закись азота,

инертные газы — гелий, аргон или очищенный
воздух операционной. Инертные газы не вызы-
вают гиперкапнии, в меньшей степени раздра-
жают брюшину, однако они дороги, труднодос-
тупны, плохо всасываются и растворяются в тка-
нях. Достоверно повышенный риск эмболических
осложнений инертных газов по сравнению с уг-
лекислым газом в клинике не доказан.

Закись азота можно использовать для диагно-
стической и некоторых видов оперативной лапа-
роскопии. Этот газ обладает анальгезирующим
эффектом, меньше всасывается брюшиной, чем
углекислый газ, доступен и недорог. Однако он
может поддерживать горение, поэтому его нельзя
применять при операциях, требующих электро-
хирургического и лазерного воздействия. По
этим же причинам нельзя использовать кислород.

Воздух операционной можно применять для
создания пневмоперитонеума только в исключи-
тельных случаях. Он содержит влагу, которая
может конденсироваться на клапанах инсуффля-
тора, повреждая аппаратуру. При использова-
нии воздуха наблюдается большая задымлен-
ность во время электрохирургического воздей-
ствия, что резко ухудшает изображение на мони-
торе. Воздух хуже растворяется в крови, чем уг-
лекислый газ, поэтому имеется опасность газовой
эмболии.

НАЛОЖЕНИЕ
ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА

Существуют разные способы введения газа в
брюшную полость. Наиболее распространенная
техника — пункция брюшной полости иглой Ве-
реша и подача через нее газа. Для этого кожу
рассекают до апоневроза. Иглу Вереша захва-
тывают тремя пальцами и пунктируют брюш-
ную полость под углом 60–70° по отношению к
брюшной стенке. Чаще всего иглу Вереша вво-
дят в околопупочной области (полулунный раз-
рез кожи выполняется на 0,5 см ниже пупка).
Иглу Вереша вводят под пупок, где брюшная
стенка тоньше. При пункции брюшной стенки с
помощью иглы Вереша хирург обычно ощущает
прохождение двух препятствий — апоневроза и
брюшины (рис. 3.8).

Рис. 3.6. Положение Тренделенбурга Рис. 3.7. Положение Фаулера
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Чтобы убедиться в правильном положении
иглы, используют специальные пробы.

Шприцевые пробы: на иглу Вереша надевают
шприц, заполненный изотоническим раствором
натрия хлорида без поршня. Брюшную стенку при-
поднимают. При правильном введении иглы жид-
кость из шприца свободно вытекает. Если конец
иглы Вереша находится в толще передней брюш-
ной стенки или в сальнике, то столбик жидкости
остается неподвижным. Также через шприц можно
ввести 5–10 мл изотонического раствора натрия
хлорида, а затем попытаться отсосать жидкость.
Обратное поступление жидкости при подтягива-
нии поршня свидетельствует о том, что кончик
иглы расположен не в свободной брюшной полос-
ти, а, например, в предбрюшинном пространстве.
Обратное поступление жидкости вместе с кровью
или кишечным содержимым свидетельствует о
пункции внутреннего органа (рис. 3.9).

Аппаратная проба: канюлю трубки газопода-
чи от инсуффлятора подсоединяют к игле Вереша.
Если при этом наблюдается резкое падение дав-
ления на индикаторе реального внутрибрюшно-
го давления, то игла расположена правильно.
Если давление оказывается достаточно высоким
(8–10 мм рт. ст.), то игла находится не в свобод-
ной брюшной полости. В последнем случае пунк-
цию следует повторить либо использовать откры-
тый способ наложения пневмоперитонеума.

После того как хирург удостоверился в пра-
вильном положении иглы, начинают инсуффля-
цию углекислого газа вначале медленно со ско-
ростью 1 л/мин, а затем более быстрыми темпами

до создания оптимального давления в брюшной
полости. В настоящее время оптимальным счита-
ется давление газа в брюшной полости 10–14 мм
рт. ст. Подъем давления выше 16 мм рт. ст. может
привести к опасным осложнениям со стороны сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем, вызывая
сдавление нижней полой вены с нарушением ве-
нозного возврата, что приводит к снижению ми-
нутного объема сердца и сердечного индекса,
ухудшению перфузии почек, уменьшению оста-
точной емкости легких за счет высокого положе-
ния диафрагмы.

ВВЕДЕНИЕ ПЕРВОГО ТРОАКАРА

Первый троакар обычно используется для ла-
пароскопа и поэтому вводится в оптимальной
для этого точке. Так, при лапароскопической
холецистэктомии и большинстве операций опти-
мальной точкой является пупочное кольцо. Пер-
вый троакар обычно вводится вслепую, за ис-
ключением описанных ниже случаев. Троакар
вводят по Z-образной траектории, что препят-
ствует развитию грыжи в зоне введения троака-
ра и уменьшает опасность повреждения внутрен-
них органов. Для снижения опасности повреж-
дения кишечника острым концом троакара хи-
рург одной рукой приподнимает переднюю
брюшную стенку, а второй — выполняет враща-
тельные движения, послойно проходя различные
слои брюшной стенки. Прямая пункция передней
брюшной стенки с помощью троакара опасна
(рис. 3.10).

Рис. 3.8. Техника пункции иглой Вереша Рис. 3.9. Шприцевые пробы (а, б)

а б

Рис. 3.10. Техника введения троакара (а–в)

а б в
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НАЛОЖЕНИЕ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА
И ВВЕДЕНИЕ ПЕРВОГО ТРОАКАРА
ПРИ СПАЕЧНОМ ПРОЦЕССЕ

Необходимо сразу отметить, что наличие спаечного про-
цесса в брюшной полости не всегда является противопока-
занием к лапароскопическим операциям. Все зависит от при-
меняемых технологий и опыта хирурга, осуществляющего
вхождение в брюшную полость.

Если больной перенес ранее оперативные вмешательства
на брюшной полости, то точку для пункции иглой Вереша
необходимо выбрать в месте, максимально удаленном от руб-
ца. Например, в левой или правой подвздошной области, в
подреберной области. Первый троакар необходимо вводить
в этой же зоне. При «слепой» методике введения первого
троакара существует высокий риск повреждения органов
брюшной полости, подпаянных к передней брюшной стенке.

В настоящее время создан троакар с дилататором (One-
Step ), который позволяет избежать повреждения внутрен-
них органов при спаечном процессе, является серьезной аль-
тернативой открытому наложению пневмоперитонеума и
действует по следующему принципу. Дилататор, представ-
ляющий собой пружинящую трубчатую структуру наподо-
бие саморасправляющегося металлического стента, надева-
ется на иглу Вереша. Выполняется разрез кожной триады и
апоневроза длиной 5–7 мм. Возможно наложение швов на
апоневроз кнаружи от разреза для тракции передней брюш-
ной стенки вверх. После пункции иглой накладывается пнев-
моперитонеум (если происходит свободное поступление газа
в брюшную полость, то понятно, что точка пункции свобод-
на от сращений и именно в этом месте можно накладывать
троакар). Затем игла извлекается и в просвет дилататора
вводится конусный троакар с тупым концом, расширяющий
канал дилататора и проникающий в брюшную полость в
необходимом месте (рис. 3.11).

Однако золотым стандартом наложения пневмоперитоне-
ума при спаечном процессе (а в ряде клиник на Западе и без
такового) является использование оптического троакара
Visiport  (AutoSuture ). Оптический троакар имеет две
трубки: наружную, представляющую собой, по сути, обыч-
ный троакар, и внутреннюю диаметром 10 мм, имеющую на
конце округлую линзу из прозрачного пластика, снабжен-
ную ребрами для резки тканей. Трубки троакара вставляют-
ся одна в другую, а во внутреннюю трубку вставляется
10-мм лапароскоп и осуществляется послойное вхождение
троакара в брюшную полость. Затем лапароскоп извлекают,
внутреннюю трубку вытягивают и лапароскоп снова вводят
в наружную трубку, которая используется как обычный
10-мм троакар (рис. 3.12).

Чтобы полностью исключить опасность повреждения
внутренних органов, нередко используют открытый способ
Хассона введения первого троакара (рис. 3.13). Для этого
рассекают кожную триаду (1), на апоневроз накладывают
кисетный шов (2), с помощью которого создают герметич-
ность между брюшной стенкой и введенным троакаром. Апо-
невроз рассекают скальпелем в центре шва, разводят мыш-
цы, захватывают зажимами Микулича париетальную брю-
шину и под контролем зрения рассекают ее (3). Через отверс-
тие в брюшине хирург вводит палец в брюшную полость и
убеждается, что в этой зоне не подпаяны петли кишечника,
и только после этого вводят в брюшную полость троакар
диаметром 10 мм, вокруг которого затягивают кисетный шов
и начинают инсуффляцию газа (4).

Для предотвращения утечки газа в месте введения перво-
го троакара можно использовать специальные троакары

Рис. 3.11.  Техника наложения
пневмоперитонеума троакаром с ди-
лататором One-Step (а–г)
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Хассона. Они имеют корпус в виде цилиндричес-
кого конуса и приспособления для фиксации к
передней брюшной стенке. При использовании
канюли Хассона нет необходимости в наложе-
нии кисетного шва. К недостаткам открытого
метода можно отнести бо′льшую вероятность ра-

невой инфекции и образования троакарных
грыж.

ПОСЛЕДУЮЩИЕ ШАГИ

После введения первого троакара, который
должен быть снабжен канюлей для инсуффляции,
поддержка пневмоперитонеума продолжается че-
рез него. Второй и последующие троакары вво-
дят обязательно под контролем лапароскопа, по-
этому опасность повреждения внутренних орга-
нов значительно меньше. Затем вводятся инстру-
менты, позволяющие создать экспозицию для ре-
визии органов брюшной полости и выполнения
основного этапа операции. Существенную по-
мощь в создании экспозиции, особенно при ме-
тодической ревизии органов брюшной полости,
оказывает изменение угла наклона операцион-
ного стола в ту или иную сторону. Первым де-
лом необходимо тщательно осмотреть петли ки-
шечника и участок сальника, лежащие непо-
средственно под местом прокола первым троака-
ром, чтобы не пропустить возможное поврежде-
ние. Методика ревизии особо не отличается от
таковой при открытых операциях с тем лишь от-
личием, что если нет показаний для ревизии тон-
кой кишки, большой сальник обычно не подни-
мается.

3.3. ОСЛОЖНЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ

Осложнения, возникающие при лапароскопи-
ческих вмешательствах, можно разделить на две
группы: осложнения, которые встречаются как
при лапароскопических, так и при открытых
операциях (кровотечение из сосудов резецируе-
мых органов, несостоятельность анастомозов,
повреждение желчных протоков и др.), и специ-
фические осложнения лапароскопических вмеша-
тельств, связанные с введением иглы при созда-
нии пневмоперитонеума, с введением троакаров,
инсуффляцией углекислого газа, затрудненной
визуальной и тактильной ориентацией, исполь-
зованием электрических токов высокой частоты.
Последствия пневмоперитонеума как такового и
развития своего рода компартмент-синдрома при

Рис. 3.13. Открытый метод постановки троа-
кара с использованием канюли Хассона (а–г)
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Рис. 3.12. Техника наложения пневмоперитонеума оптическим троакаром (а–в)

вба
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избыточном для данного больного внутрибрюш-
ном давлении изложены выше.

К прочим специфическим осложнениям отно-
сятся:

Экстраперитонеальная инсуффляция:
— подкожная эмфизема;
— пневмооментум;
— пневмомедиастинум;
— пневмоторакс;
— пневмоперикард.
Повреждения при введении иглы Вереша или

троакаров:
— сосудов передней брюшной стенки;
— внутренних органов (тонкая, толстая киш-

ки, печень, желудок, мочевой пузырь);
— крупных сосудов забрюшинного простран-

ства (аорта, нижняя полая вена, подвздошные
сосуды).

Электротермические повреждения:
— непосредственные;
— дистанционные;
— нарушение работы кардиостимулятора.
Газовая эмболия.
Образование троакарных грыж.

ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ
ИНСУФФЛЯЦИЯ

Частота возникновения подкожной эмфиземы
при проведении лапароскопических операций
составляет от 0,5 до 3 %. Наиболее частая при-
чина — неправильное введение иглы Вереша в
ткани передней брюшной стенки. Газ при высо-
ком внутрибрюшном давлении может попадать
под кожу через троакарные отверстия. Подкож-
ная эмфизема может достигать шеи и лица, воз-
можна эмфизема мошонки. Как правило, под-
кожная эмфизема безопасна и самостоятельно
проходит через 2–3 сут. после операции. При вы-
раженной подкожной эмфиземе газ можно эва-
куировать с помощью толстых игл, введенных в
подкожную основу.

Пневмооментум — введение газа в толщу
клетчатки большого сальника. После введения
лапароскопа отчетливо видны вздувшиеся пря-
ди сальника. Эмфизема большого сальника про-
ходит самостоятельно через 15–30 мин. Возмож-
но повреждение сосудов сальника с развитием
внутрибрюшного кровотечения.

При попадании газа в средостение возника-
ет пневмомедиастинум. Частота этого осложне-
ния — 0,03–0,08 %. Пневмомедиастинум в основ-
ном возникает при выполнении фундопликации,
ваготомии, кардиомиотомии, когда нарушается
целостность париетальной брюшины пищевод-
ного отверстия диафрагмы. Медиастинальная
эмфизема проявляется шейной эмфиземой, может
переходить на лицо, пояс верхней конечности.
Как правило, она проходит самостоятельно, не
вызывая серьезных последствий, однако в ряде
случаев могут наблюдаться значительные нару-
шения сердечной деятельности и дыхания. При
возможности таких осложнений следует про-
длить искусственную вентиляцию легких (ИВЛ)
и эвакуировать газ с помощью игл.

При попадании газа в плевральную полость,
что обычно встречается при повреждении лист-
ка париетальной плевры в ходе выделения боль-
ших параэзофагеальных грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы, возникает пневмоторакс.
Напряженный пневмоторакс может привести к
тяжелым нарушениям дыхательной и сердечной
деятельности, вплоть до летального исхода за
счет смещения органов средостения, перегиба
крупных сосудов и гипоксии. Заподозрить это
состояние можно по падению сатурации, увели-
чению сопротивления на вдохе, развитию гемо-
динамических изменений (снижение артериаль-
ного давления, тахикардия или тахиаритмия).
Необходимо выполнить рентгенограмму органов
грудной клетки и дренировать плевральную по-
лость (обычно достаточно дренирования по Бю-
лау, которое на фоне ИВЛ позволяет полностью
эвакуировать газ из плевральной полости).

ПОВРЕЖДЕНИЯ ПРИ ВВЕДЕНИИ
ИГЛЫ ВЕРЕША ИЛИ ТРОАКАРОВ

Повреждение сосудов передней брюшной стен-
ки иногда приводит к массивному наружному
или внутреннему кровотечению. Частота ослож-
нения, по данным литературы, составляет от 0,05
до 2 %. Чаще всего можно повредить нижнюю
надчревную артерию или ее ветви. Риск повреж-
дения сосудов возрастает при варикозном расши-
рении вен брюшной стенки при циррозе печени.
Для предупреждения повреждения крупных сосу-
дов при введении троакаров следует пользовать-
ся диафаноскопией: освещая лапароскопом перед-
нюю брюшную стенку изнутри, можно отчетли-
во видеть проекцию крупных сосудов (рис. 3.14).
Кровотечение из передней брюшной стенки мо-
жет быть остановлено с помощью коагуляции со-
суда, которую проводят под контролем лапаро-
скопа. Если это не удается, прошивают и лиги-
руют кровоточащий сосуд, используя иглу для
наложения трансфасциальных швов (см. разд.
2.7). Следует помнить, что все троакары в конце
операции необходимо извлекать под контролем
зрения, чтобы не пропустить кровотечения из ра-
невого канала. Это особенно важно у больных
циррозом печени.

Рис. 3.14. Трансиллюминация при постанов-
ке троакаров (а, б)

а б
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Частота повреждения внутренних органов иг-
лой Вереша или троакаром варьирует от 0,05 до
0,5 %. Чаще всего повреждаются петли попереч-
ной ободочной и подвздошной кишок, печень,
желудок, мочевой пузырь. Частота повреждений
внутренних органов резко возрастает при нали-
чии выраженного спаечного процесса в брюш-
ной полости. К сожалению, они не всегда рас-
познаются во время операции и только при воз-
никновении клиники разлитого перитонита ста-
новятся очевидными. При обнаружении повреж-
дения кишки (будь то сквозное повреждение или
повреждение только серозно-мышечного слоя)
необходимо ушить ранение двухрядным швом и
обязательно дренировать брюшную полость.
Профилактика повреждений внутренних орга-
нов состоит в строгом соблюдении правил нало-
жения пневмоперитонеума и введения троакаров.
Необходимо помнить о необходимости введения
назогастрального зонда и мочевого катетера до
начала лапароскопической операции, если троа-
кары устанавливаются в проекции желудка и мо-
чевого пузыря соответственно. У больных, пере-
несших оперативные вмешательства, при наличии
спаечного процесса целесообразно использовать
описанные выше безопасные способы наложения
пневмоперитонеума и введения троакаров.

Частота повреждений крупных сосудов забрю-
шинного пространства составляет сотые доли
процента, однако это достаточно серьезное ос-
ложнение, которое может закончиться смертью
пациента. В литературе описаны случаи по-
вреждения аорты, нижней полой вены, подвздош-
ных сосудов, крупных сосудов брыжейки кишки.
Особенно коварны ранения крупных сосудов иг-
лой Вереша, так как они приводят к развитию
больших забрюшинных гематом с минимальным
количеством крови в брюшной полости. В этом
случае при инсуффляции может возникнуть и га-
зовая эмболия. Основным методом профилакти-
ки подобных осложнений является скрупулезное
соблюдение техники наложения пневмоперитоне-
ума и осторожное введение троакаров под конт-
ролем лапароскопа. При подозрении на ранение
крупного сосуда (из иглы Вереша поступает
алая кровь) иглу Вереша оставляют в месте вве-
дения и срочно выполняют лапаротомию для ре-
визии и ушивания поврежденного сосуда. При
любом подозрении на ранение крупного сосуда
следует безотлагательно выполнить лапарото-
мию. Такая тактика значительно снижает часто-
ту серьезных осложнений и позволяет спасти
жизнь пациенту.

Редкое осложнение при ранении сосудов —
газовая эмболия. Частота этого осложнения, по
данным литературы, составляет 0,002–0,016 %.
При незамеченном ранении крупного сосуда иг-
лой Вереша углекислый газ может попадать в
венозный кровоток. Клинически газовая эмболия
проявляется внезапным падением артериального
давления, появлением цианоза, аритмии, отека
легкого, шумных, булькающих сердечных шу-
мов. При подозрении на развитие подобного ос-
ложнения требуется срочная десуффляция, разме-
щение пациента в положение Тренделенбурга с

поворотом на левый бок, проведение гипервен-
тиляции легких, лечение кардиопульмонального
шока.

ЭЛЕКТРОТЕРМИЧЕСКИЕ
ПОВРЕЖДЕНИЯ

При использовании монополярной коагуля-
ции всегда следует помнить об опасности элект-
рического повреждения близлежащих органов.
Повреждение может произойти по нескольким
механизмам:

— ошибочная коагуляция определенной
структуры;

— случайное прикосновение к повреждаемой
структуре горячего электрода;

— распространение на рядом лежащую струк-
туру электротермического воздействия;

— прикосновение к повреждаемой структуре
стержня инструмента с нарушенной изоляцией;

— дистанционное распространение электри-
ческого тока на повреждаемую структуру по
тканям (по аномальным путям);

— емкостный пробой;
— прямой пробой через второй инструмент;
— туннелирование тока.
Подробно эти механизмы и принципы профи-

лактики повреждений описаны в следующем раз-
деле. Необходимо тщательно придерживаться
правил использования высокочастотного электро-
хирургического оборудования и принципов ра-
боты электродами. Следует также помнить о воз-
можности нарушения работы кардиостимулято-
ра при использовании токов высокой частоты.

ТРОАКАРНЫЕ ГРЫЖИ

Троакарные грыжи считаются редким ослож-
нением. К ним, как и к послеоперационным вент-
ральным грыжам вообще, предрасполагают на-
гноение троакарных ран, повышение внутри-
брюшного давления в раннем и позднем послеопе-
рационных периодах, большой диаметр дефекта
апоневроза и нарушение правил ушивания тро-
акарных ран. К основным мерам профилактики
относятся соблюдение правил асептики операций,
адекватный двигательный послеоперационный
режим, использование по возможности троакаров
диаметром 5 мм, ушивание дефектов мышц и апо-
невроза с помощью стандартной техники или спе-
циальных приемов с использованием специальных
приспособлений при больших дефектах или боль-
шой вероятности развития грыж.

3.4. ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ
ВЫПОЛНЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ

УПРАВЛЕНИЕ ЛАПАРОСКОПОМ

При выполнении любого лапароскопическо-
го вмешательства важно создать адекватный до-
ступ для хорошей визуализации операционного
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поля и удобного манипулирования на органах.
Для этого необходимо соблюдать принцип «тре-
угольника»: троакары, вводимые для манипуля-
торов левой и правой руками хирурга вместе с
троакаром, через который вводится видеокамера,
должны образовывать угол в 90° (рис. 3.15). Та-
кой способ введения инструментов предупрежда-
ет перекрещивание их во время работы и создает
возможность использования обеих рук хирурга.

Монитор необходимо располагать непосред-
ственно перед глазами оперирующего хирурга,
чтобы удобно было наблюдать за ходом опера-
тивного вмешательства.

Ассистент, управляющий лапароскопом, обя-
зательно должен соблюдать следующие правила:
видеокамера должна быть направлена на центр
операционного  поля; изображение органов
должно быть постоянно в фокусе; оптика лапа-
роскопа должна быть постоянно чистой.

После введения в брюшную полость лапаро-
скоп может запотеть. В процессе операции опти-
ка может быть загрязнена каплями крови. Не из-
влекая его наружу, мягким касательным движе-
нием надо «протереть» оптику, прикоснувшись
ею к печени, большому сальнику или стенке же-
лудка. Запотевание можно предотвратить, пред-
варительно согрев лапароскоп (поместить его на
20–30 с в банку с физиологическим раствором
при температуре 50–60 °С). При частом запоте-
вании необходимо обработать оптику специаль-
ным раствором против запотевания (anti-fog).

Большое значение для успешного исхода опе-
рации и профилактики осложнений имеет коор-
динация действий между хирургом и оператором
камеры.

ПРИНЦИПЫ МАНИПУЛЯЦИЙ

Любые манипуляции в брюшной полости вы-
полняются только под визуальным контролем:
введение и извлечение инструментов, захват и
освобождение органов, рассечение и соединение
тканей, санация брюшной полости и установле-
ние дренажей и т. д.

Разъединение тканей, их сшивание, гемостаз
в хирургии эффективны и безопасны лишь в том
случае, если ткани растянуты и фиксированы
между двумя точками и находятся в неподвиж-
ном состоянии. Это достигается созданием трак-
ции и противотракции (рис. 3.16).

Если ткани фиксированы в двух противо-
положных точках и натянуты естественным об-
разом, то их пересечение можно проводить без до-
полнительной фиксации. Если ткани фиксирова-
ны лишь в одной точке, то на мобильную часть
накладывают зажим и проводят тракцию, натя-
гивая ткань. Только после этого выполняют пе-
ресечение. Если орган (ткань) свободно переме-
щается в брюшной полости не имея четкой фик-
сации, то необходимо его захватить и растянуть
между двумя зажимами, и только потом прово-
дить рассечение. Несоблюдение этих правил не
позволит выполнить манипуляцию или может
привести к травме органов.

ПРИНЦИПЫ ГЕМОСТАЗА
ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЯХ

Для контроля гемостаза при лапароскопичес-
ких вмешательствах используют такие же при-
емы, как и в открытой хирургии: электрокоагу-
ляцию сосудов, клипирование их, прошивание и
наложение узлов, прошивание с помощью сши-
вающих аппаратов.

При кровотечении в первую очередь необхо-
димо визуализировать источник. Для этого не-
обходимо вначале временно прижать кровоточа-
щий сосуд граспером или диссектором, использо-
вать аспиратор-ирригатор (путем введения в
брюшную полость физиологического раствора с
последующей аспирацией обычно удается до-
биться четкой визуализации), затем снять зажим
и воздействовать на источник для остановки
кровотечения. Чем больший калибр кровоточа-

Рис. 3.15. Принцип треугольника Рис. 3.16. Пример тракции и противотракции
при выделении желчного пузыря
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щего сосуда, тем большего размера необходимо
использовать атравматический зажим для вре-
менного пережатия. Извлекать аспиратор-ирри-
гатор не рекомендуется: им необходимо пользо-
ваться повторно до окончательной остановки
кровотечения.

При выполнении сложных лапароскопиче-
ских вмешательств нередко возникает диффузное
кровотечение из мелких сосудов, которые не
были лигированы и пересечены. Для остановки
таких кровотечений хорошим приемом является
прижатие кровоточащего сосуда с помощью мар-
левых шариков, введенных через троакар, или
специального тупфера.

Если источник кровотечения более значитель-
ный, после выполнения первых этапов, описан-
ных выше, необходимо оценить характер крово-
точащего сосуда и выбрать метод остановки
кровотечения. Если четко визуализируется куль-
тя сосуда и его диаметр составляет 3–5 мм, такой
сосуд лучше клипировать. При этом можно за-
хватить его верхушку диссектором, держа его в
левой руке, а правой рукой клипировать, хоро-
шо прицелясь. В ряде случаев необходимо нало-
жить несколько клипс или даже эндолигатуру
(последняя особо необходима при диаметре сосу-
да 5–7 мм). При диаметре сосуда менее 3–5 мм его
можно захватить диссектором и использовать
монополярную коагуляцию или воспользовать-
ся щипцами для биполярной коагуляции или
другим способом высокочастотного воздействия.

Если крупный сосуд не визуализируется или ви-
зуализируется нечетко, будучи погруженным в
ткани, необходимо, прижав сосуд инструментом,
выделить его из окружающих тканей и затем,
оценив калибр, клипировать или коагулировать
этот сосуд. Мелкие сосуды в толще окружающих
тканей можно коагулировать (например, коагу-
ляция ложа печени электродом «лопатка» или
«шар» после холецистэктомии), если к этому нет
противопоказаний: например, мелкие перихоле-
дохеальные вены лучше коагулировать прецизи-
онно остроконечным биполярным зажимом, что-
бы не вызвать повреждения холедоха.

Важно усвоить правило: только при хорошей
экспозиции и визуализации источника крово-
течение может быть быстро остановлено; останов-
ка кровотечения второпях, вслепую чревата не
только увеличением времени, потраченного на
остановку кровотечения, но и объема кровопоте-
ри, а также риска развития серьезных осложне-
ний. Поэтому при возникновении любого по ин-
тенсивности кровотечения хирург прежде всего
должен оставаться хладнокровным и трезво оце-
нить свои возможности.

Своевременно используя аспиратор-иррига-
тор, необходимо добиваться, чтобы операцион-
ное поле было постоянно сухим, что повышает
эффективность коагуляции. Нередко при монопо-
лярной коагуляции наблюдается эффект прива-
ривания электрода к обугленным тканям. При
извлечении электрода коагуляционный струп
отрывается, что приводит к возобновлению крово-
течения. Чтобы избежать этого, можно во время
коагуляции небольшой струей жидкости смы-

вать кровь с коагулируемой поверхности (для
этого очень удобны электроды с каналом для про-
мывания) и электрод прижимать к кровоточащей
поверхности без большого усилия. При монопо-
лярной коагуляции ложа печени особенно поле-
зен старый способ коагуляции через смоченный
физиологическим раствором марлевый шарик.

Паренхиматозное кровотечение не всегда уда-
ется надежно остановить с помощью электриче-
ских токов высокой частоты. В таких случаях
следует использовать аргоновый коагулятор.
Этот прибор создает в струе аргона низкотемпе-
ратурную плазму, которая надежно и быстро ко-
агулирует мелкие кровоточащие сосуды.

Высокую эффективность при паренхиматоз-
ных кровотечениях показали гемостатические
материалы: фибриновый клей, например Tissu-
col  (Baxter ) и гемостатические пластины
Тахокомб  (Nicomed  ) или Surgicel  (Ethi-
con ). Методика использования данных матери-
алов проста: они наносятся на умеренно крово-
точащую поверхность в конце операции (см. так-
же разд. 2.9).

ПРИНЦИПЫ БЕЗОПАСНОГО
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ
ВЫСОКОЧАСТОТНЫХ
ЭЛЕКТРИЧЕСКИХ ТОКОВ
В ЛАПАРОСКОПИИ

Большинство воздействий на ткани во время
лапароскопических операций (рассечение, гемо-
стаз) выполняется с помощью высокочастотных
электрических токов. В данном разделе мы рас-
смотрим использование электрохирургических
воздействий на примере повреждения внепече-
ночных желчных протоков при холецистэктомии,
поскольку они подвержены наибольшему по-
вреждающему воздействию электрического тока
среди всего спектра лапароскопических опера-
ций. При этом возникает термический или элек-
трический ожог с последующим развитием стрик-
тур, нередко приводящих к полной инвалидиза-
ции пациентов. Подобные повреждения также
могут происходить во время лапароскопических
операций на ободочной и прямой кишках и мат-
ке (стриктуры мочеточников).

Повреждение тканей при применении высоко-
частотных токов может произойти в двух зонах:
зоне эндоскопического обзора и вне ее.

Повреждения в зоне эндоскопического обзора
обусловлены ошибками в хирургической техни-
ке. Во-первых, это неправильное манипулирова-
ние электродом, находящимся под напряжением
(размахивание электродом в брюшной полости,
выполнение тракции электрода при резке тканей
не внутрь троакара, а в стороны). Вторая при-
чина — использование электрохирургического
воздействия в непосредственной близости от про-
токов. Аномалии развития и патологические из-
менения увеличивают риск электрохирургиче-
ских повреждений.

Повреждения вне зоны эндоскопического ос-
мотра могут происходить вследствие трех раз-
личных причин: дефекта изоляции электрода,
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емкостного пробоя и прямого пробоя электро-
энергии.

Если нарушение изоляции, даже небольшое,
невидимое глазом, находится в непосредствен-
ной близости от рабочей части L-образного элек-
трода, то при прикосновении к печеночно-две-
надцатиперстной связке этим местом вся энергия
может выделиться на проток. При нарушении
целостности изоляции электрода в зоне, находя-
щейся внутри металлического троакара, часть
или вся энергия может сбрасываться на троакар
и рассеиваться по брюшной стенке. При этом бу-
дет отмечаться уменьшение эффективности коагу-
ляции или резания, а на мониторе появляется
«снежная метель».

Емкостный эффект, или эффект конденсато-
ра, создается, когда электрическая энергия пере-
дается (индуцируется) от активного электрода
через неповрежденную изоляцию в расположен-
ные рядом проводящие материалы (металл) бла-
годаря электромагнитному полю. При использо-
вании металлических троакаров она рассеивает-
ся по брюшной стенке. При использовании ком-
бинированных или металлических троакаров с
пластмассовыми фиксаторами в брюшной стен-
ке электроэнергия может накопиться в них (меж-
ду двумя изоляторами — изоляцией электрода и
пластмассовой частью троакара) и разрядиться
на внутренние органы при касании металличес-
кой части троакара или металлического инстру-
мента, введенного в троакар (например, аспира-
тора-ирригатора). Так возникает емкостный
пробой.

Прямой пробой электроэнергии возникает в
ситуации, когда активный электрод, находя-
щийся под напряжением, касается другого метал-
лического инструмента (например, лапароскопа)
в пределах брюшной полости. В этом случае мо-
жет произойти прямая передача электроэнергии
с электрода через инструмент на соприкасающие-
ся с последним протоки — прямой пробой элект-
роэнергии. При прямом пробое будет отмечаться
появление «снежной метели» на экране монито-
ра или может возникнуть подергивание муску-
латуры брюшной стенки (электрический удар).

Электрический удар — возбуждение тканей
организма проходящим через них током низкой
частоты, приводящим к судорожным сокращени-
ям мышц (может быть и нарушение функции жиз-
ненно важных органов). Ток низкой частоты
возникает вследствие демодуляции при соприкос-
новении активного электрода с другими метал-
лическими инструментами, а также при неис-
правности электрохирургического генератора.
Сокращение мышц приводит к смещению тела
больного и неожиданному изменению положения
электрода хирурга. Работая на печеночно-две-
надцатиперстной связке,  можно механически
ранить проток или сосуд, а если электрод по-пре-
жнему находится под напряжением — нанести
ожог. Если произошел электрический удар, сле-
дует выяснить его причину, и в случае неисправ-
ности электрогенератора заменить его.

На электрохирургическом генераторе необхо-
димо устанавливать минимальные цифры мощ-

ности, обеспечивающие необходимое воздей-
ствие. Электрод через троакар следует вводить
осторожно, чтобы не повредить диэлектрическое
покрытие. Введение и извлечение электрода, ма-
нипуляции им в брюшной полости должны про-
водиться под визуальным контролем.

Пересекаемая ткань захватывается малыми
порциями так, чтобы через нее просвечивалась
рабочая часть L-образного электрода (трубча-
тые структуры — протоки и сосуды — просвечи-
вать не будут). По возможности приподнимают
ее над окружающими тканями. Направление
тракции должно быть строго по оси электрода,
внутрь троакара. При движении электрода в сто-
рону повреждение рядом расположенных прото-
ков становится вполне вероятным. Подавать на-
пряжение на электрод можно только после созда-
ния замкнутой цепи, т. е. после соприкосновения
электрода с пересекаемой тканью. Нахождение
рабочей части активированного инструмента
вблизи протока может привести к емкостному
пробою на него.

Сразу же после окончания воздействия пода-
чу тока прекращают (педаль отпускают). В слу-
чае если хирург забыл отпустить педаль и про-
должает дальнейшие манипуляции, существует
реальная угроза термической травмы органов
брюшной полости, сосудов и других образова-
ний при соприкосновении с ними электрода.
Электрод сохраняет опасную температуру на
протяжении 2 с после прекращения воздействия.
Прикосновение в этот период его к протоку мо-
жет привести к термическому ожогу. Поэтому
после использования конец инструмента в поле
зрения лапароскопа следует охладить.

Инструмент, вводимый в брюшную полость,
должен быть сухим. Диэлектрическое покрытие
электрода, смоченное жидкостью, становится
проводником и может оказаться аномальным пу-
тем движения электрического тока. Энергия мо-
жет выделяться на любой орган, которого каса-
ется инструмент в брюшной полости, в том числе
и на желчный проток.

Очистку рабочей части электрода нежела-
тельно проводить скальпелем или другими метал-
лическими инструментами, так как на крючке
возникают царапины, которые приводят к быс-
трому появлению нагара. При этом, с одной сто-
роны, резко возрастает сопротивление в месте
контакта тканей с инструментом, с другой —
увеличивается площадь их соприкосновения.
Увеличение площади соприкосновения ведет к
уменьшению высвобождения в этом месте энер-
гии, что вызывает необходимость увеличения
экспозиции для получения необходимого эффек-
та. При этом возрастает зона термического воз-
действия на ткани. В нее может попасть желчный
проток, на который при условии работы чистым
электродом не распространялось бы электро-
хирургическое воздействие.

Температура, достаточная для возникновения
некроза тканей, может быть зарегистрирована
на расстоянии 2 см от точки коагуляции. С боль-
шой осторожностью надо пользоваться электро-
коагуляцией или резанием вблизи протоков как
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из-за опасности прямого повреждения, так и
вследствие возможного «туннелирования» тока
(ток идет по пути наименьшего сопротивления;
им может оказаться путь через желчный проток).

Нельзя проводить электрохирургическое воз-
действие ближе 5 мм от уже наложенной клипсы,
поскольку передача энергии (разряда) на нее мо-
жет привести либо к ожогу протока или сосуда,
либо к прорезыванию клипс с последующей раз-
герметизацией.

С большой осторожностью следует применять
электрохирургию при работе на мелких ткане-
вых структурах (спайки, сосуды менее 1 мм в диа-
метре). Во-первых, в момент коагуляции соедини-
тельная ткань сморщивается, спайки укорачива-
ются. Это может привести к самопроизвольному
подтягиванию желчного протока во время коа-
гуляции к электроду и прямому его ожогу. Во-
вторых, из-за быстро наступившего некроза мо-
жет блокироваться путь движения электрическо-
го тока по спайке в сторону от протока, и ток
может пойти на проток, повреждая его (аномаль-
ный путь).

При уменьшении мощности воздействия не
следует сразу добавлять ее на панели генерато-
ра. Необходимо всегда помнить о возможных
аномальных путях движения тока.

ПРИНЦИПЫ ПРОФИЛАКТИКИ
КРОВОТЕЧЕНИЯ

При выполнении сложных лапароскопичес-
ких вмешательств должен соблюдаться принцип
выделения крупного сосуда на протяжении, кли-
пирования его, а затем пересечения. Для большей
надежности необходимо накладывать не менее
двух клипс на структуры, которые остаются в
брюшной полости (сосуды, пузырный проток).
Клипсы надо накладывать параллельно друг

другу и избегать их наложения одной на дру-
гую. Предпочтительнее пользоваться ножница-
ми или скальпелем при рассечении сосудов либо
протоков. При использовании электрокоагуля-
тора для рассечения клипированных структур
возможна коагуляция тканей (дистанционное
повреждение) в зоне наложения клипсы с после-
дующим отторжением и развитием в отдаленном
периоде кровотечения либо желчеистечения (рис.
3.17).

При угрозе соскальзывания клипсы нередко
приходится дополнительно накладывать эндо-
лигатуры или перевязывать сосуды с завязыва-
нием лигатур интра- или экстракорпорально.
Очень удобно использовать одноразовые эндо-
лигатуры. Лигатуру вводят через троакар диа-
метром 5 мм, а зажимом захватывают участок
ткани, который необходимо лигировать. Эндо-
скопическая лигатура опускается ниже места
кровотечения или отсечения органа и затягива-
ется с помощью толкателя (рис. 3.18).

Если технически наложение эндоскопических
узлов достаточно сложно, целесообразно исполь-
зовать линейные сшивающие аппараты с ножом
с белым картриджем, которые позволяют надеж-
но прошить крупный сосуд тремя линиями ско-
бок.

Правильно Неправильно

Правильно Неправильно

Рис. 3.17. Правила клипирования
сосудистых структур (а–г)
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Рис. 3.18. Техника наложения
эндолигатуры (а–в)
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ
ЛИГИРОВАНИЕ И ТЕХНИКА
НАЛОЖЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ШВА

Наложенные швы можно завязывать интра-
корпорально или экстракорпорально. Существу-
ет множество способов их формирования; остано-
вимся на наиболее часто употребимых. Интра-
корпоральные узлы формируют внутри брюшной
полости при наложении анастомозов и в случае
опасности прорезывания тонких или рыхлых
тканей (например, при ушивании холедохотоми-
ческого отверстия, наложении билиодигестивных
анастомозов, ушивании перфоративных язв).

Нить захватывают рядом с иглой и через
10-мм троакар вводят в брюшную полость. Ткань
прошивают (рис. 3.19, 1, 2) и завязывают 3–

4 узла, каждый раз меняя ведущую и ведомую
нити. Для этого с помощью иглодержателя вокруг
зажима для приема иглы делают 2–3 оборота
нити (рис. 3.19, 3–4), после чего зажимом захва-
тывают конец нити и затягивают первый узел
(рис. 3.19, 5). Затем вновь вокруг иглодержателя
делают виток нити (рис. 3.19, 6), захватывают ко-
нец нити и затягивают второй узел (рис. 3.19, 7).

К интракорпоральным относится также абер-
диниев узел для наложения непрерывных швов.
Сначала формируют первую из трех петель. Для
получения петли вытягивают нить последнего
стежка вверх (рис. 3.20, 1). Длинный конец за-
хватывают вспомогательными щипцами, при-
поднимают и позиционируют на левой полови-
не (за петлей) (рис. 3.20, 2). С правой стороны
(спереди) в петлю продевают иглодержатель и
захватывают им удерживаемую с помощью вспо-

1 2 3 4

5 7 8

Рис. 3.20. Этапы формирования абердиниева узла (1–8)

6
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Рис. 3.19. Этапы формирования интракорпорального узла (1–7)

90°
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могательных щипцов нить (рис. 3.20, 3). Одну
часть нити подтягивают иглодержателем вниз
направо, а другую — вспомогательными щип-
цами налево (рис. 3.20, 4). Затянув правую пет-
лю, формируют вторую (рис. 3.20, 4). Вторую
петлю формируют так же, как и первую (рис.
3.20, 5). Третью, последнюю петлю формируют
аналогичным способом (рис. 3.20, 6). При этом
всю нить вместе с иглой продевают через конце-
вую петлю (рис. 3.20, 7). После этого затягива-
ют узел (рис. 3.20, 8).

При необходимости наложения прочных
швов используют методику экстракорпорально-
го формирования узлов с опусканием узла внутрь

брюшной полости при помощи специального
толкателя. Простой узел формируют следующим
образом. После наложения шва иглу с нитью из-
влекают через троакар наружу и вне брюшной
полости формируют узел, который с помощью
толкателя низводят в брюшную полость. Таким
образом формируют 3–4 узла (рис. 3.21).

При создании узла Редера формируют сво-
бодную плоскую узловую петлю и кладут палец
сверху на троакар между двумя ветвями нити
(рис. 3.22, 1). Конец нити без иглы обвивают тре-
мя с половиной витками вокруг плоской узловой
петли в виде направленной вниз (по направле-
нию к троакару) спирали. Теперь оба конца
нити находятся на одной и той же правой сто-
роне петли (рис. 3.22, 2, 3). После этого тот же ко-
нец нити продвигают за последним, наиболее
низко расположенным витком и подтягивают
(рис. 3.22, 4). Одновременно путем натягивания
другого верхнего конца нити образуют узел
(рис. 3.22, 5). Верхний конец нити вдевают в
узлопереместитель (полую трубку с направлен-
ным к узлу коническим концом), а нижний конец
отрезают (рис. 3.22, 6). Затем узел перемещают
вниз. Для этого подтягивают верхний конец
нити вверх и одновременно продвигают узло-
переместитель через троакар вниз по направле-
нию к ткани до желаемой точки (рис. 3.22, 7). Пос-
ле затягивания узла обрезают нить и вынимают
узлопереместитель из троакара (рис. 3.22, 8).

В последнее время широко используют мето-
дику механического шва аппаратом EndoStitch
концерна Covidien  (см. рис. 2.47). В основу ра-

Рис. 3.21. Этапы формирования простого экс-
тракорпорального узла (1, 2)

1

2

1 2 3 4

5 6 7 8

Рис. 3.22. Этапы формирования узла Редера (1–8)
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боты этого инструмента положен принцип швей-
ной машинки. EndoStitch  представляет собой
как бы обычный иглодержатель, который отли-
чается возможностью фиксации иглы с нитью по-
переменно в одной и в другой бранше. Для ра-
боты с данным инструментом необходима специ-
альная прямая обоюдоострая игла небольших
размеров с плотно фиксированной нитью посере-
дине иглы. Перед началом работы специальную
иглу с фиксированной посередине нитью поме-
щают в одну из бранш и фиксируют одним дви-
жением рычага-указателя. Затем иглой прока-
лывают сшиваемую ткань и бранши сжимают.
При этом иглу перехватывают из одной бранши
в другую с помощью одного движения рычага,
после чего бранши разжимают и иглу протяги-
вают через ткань вместе с нитью. Затем захваты-
вают другой конец нити, зажимом интракорпо-
рально завязывают в два движения узел, по-
скольку есть возможность, перехватив иглу дру-
гой браншей, предварительно поменять концы
нити. При помощи данного инструмента можно
накладывать как узловой, так и непрерывный
швы, в т. ч. с нахлестом. Нить, фиксированная в
игле, выпускается длиной 18 см для узловых
швов и 120 см — для непрерывных.

Использование аппарата EndoStitch  облег-
чает и ускоряет лапароскопическое наложение
швов при серомиотомии желудка, наложении
анастомозов, однако этим инструментом не все-
гда можно воспользоваться из-за того, что игла
прямая и небольших размеров. Поэтому данный
аппарат не может полностью заменить традици-
онный инструмент (рис. 3.23).

3.5. БАЗОВАЯ ТЕХНИКА
ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ
ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Основные принципы проведения торакоско-
пических операций были изложены Landreneau
et al. (1992) и существенно не изменились на се-
годняшний день, что позволяет еще раз повто-
рить их.

Методом выбора обезболивания при проведе-
нии видеоторакоскопических операций (ВТО)
служит эндотрахеальный наркоз с использова-
нием двухпросветной трубки, позволяющий осу-
ществить однолегочную вентиляцию. Спавшее-
ся, неподвижное легкое — это необходимое усло-
вие проведения эндоторакальных операций. Со-
зданы специальные силиконовые трубки с бал-
лонными бронхоблокаторами, обеспечивающи-
ми блокаду соответствующих бронхов. Необхо-
димым условием их использования, однако, яв-
ляется тщательный бронхоскопический контроль
за их положением, проводимый после придания
больному бокового положения. Krasna et al.
(1995) считают возможным выполнение ВТО при
интубации однопросветной трубкой в сочетании
с постоянной инсуффляцией в плевральную по-
лость углекислого газа под давлением не более
10 мм рт. ст. с кратковременным прекращением
вентиляции в момент выполнения резекции лег-
кого.

Стандартное положение для проведения ВТО
— боковое, позволяющее без особых проблем пе-
рейти от эндоскопической операции к широкой
торакотомии.

Инсуффляция в плевральную полость угле-
кислого газа через иглу Вереша не считается обя-
зательной и лишь способствует более быстрому
коллапсу легкого. При этом давление введенно-
го газа не должно превышать 7–10 мм рт. ст.
во избежание смещения органов средостения
и возникновения гемодинамических наруше-
ний.

Начинается ВТО с торакоцентеза и введения
первого троакара для торакоскопа. Выбор мес-
та введения этого троакара определяется инди-
видуально в зависимости от характера патоло-
гического очага и предполагаемого объема опе-
рации. Landreneau считает, что лучший обзор
обеспечивает введение торакоскопа в VI–VII меж-
реберьях по средней и задней подмышечной ли-
ниям. В. А. Вишневский и ряд других авторов
вводят торакоскоп в V межреберье по средней
подмышечной линии.

Для предотвращения повреждения торакопор-
том паренхимы легкого проводят тупое разделе-
ние межреберных мышц и пальцевую ревизию
плевральной полости. При этом возможно безо-
пасное разделение рыхлых сращений с последу-
ющим введением гильзы троакара. Наличие гру-
бых спаек служит одним из противопоказаний к
ВТО и диктует необходимость стандартной ши-
рокой торакотомии. Дальнейшее введение инст-
рументов через дополнительные троакары долж-

Рис. 3.23. Использование аппарата
EndoStitch (а, б)

а

б
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но осуществляться только под визуальным кон-
тролем.

Базовыми принципами ВТО являются следую-
щие:

— размещение тубуса торакоскопа вдали от
патологического очага, чем достигается хоро-
ший визуальный контроль за операцией без со-
здания дополнительных помех инструментами;

— во избежание эффекта «фехтования» не вво-
дить в плевральную полость лишние инструмен-
ты;

— торакоскоп и хирургические инструменты
должны располагаться в плевральной полости в
виде 180° арки по отношению к патологическо-

му очагу («лицом к цели»), чем достигается от-
сутствие бликов на экране и зеркального эффек-
та;

— внутригрудные манипуляции инструмен-
тами и камерой должны осуществляться методич-
но и синхронно под постоянным контролем на
мониторе. Это достигается постоянной трениров-
кой и координированной работой всех членов
хирургической бригады;

— все ВТО заканчиваются дренированием
плевральной полости 1–2 дренажами, вводимы-
ми через торакопорты, с постоянной активной
аспирацией содержимого в послеоперационном
периоде.
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4.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Лапароскопическая холецистэктомия являет-
ся золотым стандартом лечения желчнокаменной
болезни и некоторых состояний, перечисленных
ниже. Однако при относительной простоте боль-
шинства этих операций в ряде случаев хирург
может встретиться со сложными анатомическими
вариантами и аномалиями желчных протоков и
сосудов, создающими угрозу их повреждения, с
необходимостью интраоперационной ревизии
холедоха и осуществления оптимального его дре-
нирования. Поэтому даже лапароскопическая
холецистэктомия должна выполняться высоко-
квалифицированным хирургом, имеющим боль-
шой опыт в открытой билиарной хирургии, а
операционная должна быть обеспечена всем не-
обходимым для адекватной ревизии желчных
путей, извлечения конкрементов и дренирова-
ния протоков. Кроме того, никогда не стоит мед-
лить с конверсией в случае риска повреждения
желчных протоков или возможности неадекват-
ной ревизии и восстановления их проходимос-
ти.

Показания к лапароскопической холецист-
эктомии:

— хронический калькулезный холецистит;
— острый калькулезный и бескаменный холе-

цистит;
— полипоз желчного пузыря;
— холестероз желчного пузыря.
Противопоказания к проведению лапароско-

пической холецистэктомии таковы.
Общие противопоказания:
— массивный спаечный процесс в верхнем эта-

же брюшной полости;
— острый инфаркт миокарда;
— острое нарушение мозгового кровообраще-

ния;
— некорригируемая коагулопатия;
— выраженная хроническая сердечная недо-

статочность;
— тяжелая хроническая почечная недостаточ-

ность;
— гепатоцеллюлярная недостаточность клас-

са С (Child-Pugh) при циррозе печени;
— прочие тяжелые соматические и онкологи-

ческие заболевания;
— I и III триместры беременности.
Рак желчного пузыря.

Предоперационное обследование перед лапа-
роскопическими вмешательствами при патоло-
гии билиарного тракта включает обязательные
методы, перечисленные ниже.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) печени,
желчного пузыря, желчных протоков, поджелу-
дочной железы с учетом следующих критериев:

— наличие конкрементов и других включе-
ний в желчном пузыре и их размеры;

— степень воспалительных изменений и тол-
щина стенки желчного пузыря;

— расположение и размеры желчного пузыря;
— диаметр внепеченочных желчных протоков

и признаки желчной гипертензии;
— наличие воздуха в желчных протоках;
— прямые признаки холедохолитиаза;
— размеры печени и структура печеночной

паренхимы;
— диаметр и структура внутрипеченочных

желчных протоков;
— диаметр воротной и селезеночной вен;
— размеры и структура паренхимы селезенки;
— размеры и структура паренхимы поджелу-

дочной железы;
— наличие опухолей и кист поджелудочной

железы;
— наличие спаечного процесса в подпеченоч-

ном пространстве.
У женщин — УЗИ органов малого таза.
Фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС)

с учетом следующих критериев:
— степень воспалительных изменений слизи-

стой оболочки пищевода, желудка и двенадца-
типерстной кишки, их форма;

— наличие патологических рефлюксов;
— наличие папиллита или опухолей большо-

го дуоденального сосочка.
Биохимические показатели крови:
— билирубин и его фракции;
— аланинаминотрансфераза и аспартатамино-

трансфераза;
— щелочная фосфатаза, гаммаглютамил-

транспептидаза;
— амилаза.
При подозрении на наличие опухоли или

кист поджелудочной железы или печени — ком-
пьютерная томография (КТ).

Предоперационная эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) с
учетом следующих критериев:

Глава 4
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ 
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— диаметр внепеченочных и внутрипеченоч-
ных желчных протоков и признаки желчной ги-
пертензии;

— наличие конкрементов во внепеченочных
желчных протоках;

— анатомия и наличие рубцовых стриктур
внепеченочных желчных протоков;

— наличие стенозирующего папиллита;
— наличие хронического, особенно кальку-

лезного, панкреатита;
— наличие косвенных признаков опухоли

или кисты головки поджелудочной железы;
— наличие признаков протокового рака.
Магнитно-резонансная холангиопанкреато-

графия (МРХПГ), имеющая меньшую чувстви-
тельность (90–96 %), но являющаяся неинвазив-
ным методом, все шире внедряется в практику и
позволяет решать целый ряд диагностических
задач, в т. ч. определять:

— диаметр внепеченочных и внутрипеченоч-
ных желчных протоков и признаки желчной ги-
пертензии;

— наличие крупных (от 5 мм) конкрементов
во внепеченочных желчных протоках;

— анатомию и наличие рубцовых стриктур
внепеченочных желчных протоков;

— наличие сужения (рубцового, опухолевого
за счет головки поджелудочной железы) терми-
нального отдела холедоха;

— наличие конкрементов и других включе-
ний в желчном пузыре и их размеры (рис. 4.1);

— расположение и размеры желчного пузыря;
— размеры печени и структуру печеночной

паренхимы;
— диаметр воротной и селезеночной вен;
— размеры и структуру паренхимы селезенки;
— размеры и структуру паренхимы поджелу-

дочной железы;
— наличие опухолей и кист поджелудочной

железы, а также признаков хронического каль-
кулезного панкреатита;

— наличие лимфаденопатии панкреатодуоде-
нальной зоны.

Эндоскопическое УЗИ — высокоточный метод
предоперационной диагностики холедохолитиа-
за и объемных образований панкреатодуоде-
нальной зоны по сравнению с трансабдоминаль-
ным УЗИ, а также он позволяет выполнить при-
цельную эндоскопическую пункционную био-
псию опухолей и кист поджелудочной железы.
Учитываются:

— диаметр холедоха;
— наличие холедохолитиаза (рис. 4.2);
— размеры и структура паренхимы головки

поджелудочной железы;
— размеры и характер лимфоузлов панкреато-

дуоденальной зоны.
Чувствительность ЭРХПГ составляет 95–

97 %, специфичность несколько ниже. К сожале-
нию, в ряде случаев требуется проведение эндо-
скопической папиллотомии, что повышает ча-
стоту осложнений этой процедуры. Общая час-
тота осложнений ЭРХПГ и папиллотомии дос-
тигает 3–7 % (по некоторым данным, до 10 %),

а летальность — 0,1–0,3 %. У 50 % больных пос-
ле ЭРХПГ отмечается транзиторное повышение
уровня амилазы в крови. Самое частое ослож-
нение — острый отечный панкреатит. Реже
встречаются кровотечения, особенно при желту-
хе, печеночной недостаточности и коагулопа-
тии. Относительно редкие, но в то же время гроз-
ные осложнения — панкреонекроз и перфорация

Рис. 4.1. Магнитно-резонансная холангио-
панкреатография, демонстрирующая конкремен-
ты в желчном пузыре и конкремент терминально-
го отдела холедоха с сохраненным пассажем жел-
чи в двенадцатиперстную кишку

Рис. 4.2. Эндоскопическое УЗИ, демонстри-
рующее конкремент холедоха
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задней стенки двенадцатиперстной кишки. По-
этому показания к ЭРХПГ/эндоскопической
папиллотомии должны быть строго аргументи-
рованными. В настоящее время ЭРХПГ до опе-
рации при наличии острого или хронического
калькулезного холецистита практически не вы-
полняется, т. к. имеющиеся сегодня в арсенале
методы  интраоперационного  обследования
желчных протоков и извлечения конкрементов
позволяют с высокой точностью диагностиро-
вать холедохолитиаз и другую патологию вне-
печеночных желчных протоков и извлекать кон-
кременты, совмещая это с холецистэктомией, ко-
торая так или иначе показана.

При удаленном желчном пузыре, наоборот,
на первое место выходят эндоскопические мето-
ды диагностики и лечения с целью избежать по-
вторной операции и наркоза. Поэтому при уда-
ленном желчном пузыре ЭРХПГ показана для
установки причины обструкции желчевыводя-
щих протоков, когда это невозможно сделать
другими доступными методами. Например, при
наличии клинических и лабораторных призна-
ков холедохолитиаза, осложненного билиарным
панкреатитом и тяжелой механической желту-
хой, дилатации холедоха при УЗИ и папилли-
та при дуоденоскопии нет необходимости в до-
полнительном подтверждении холедохолитиаза
с помощью ЭРХПГ, что может усилить явления
панкреатита или перевести отечный панкреатит
в панкреонекроз. Этому больному все равно
первым этапом показана эндоскопическая па-
пиллотомия, хотя бы с целью декомпрессии жел-
чных протоков, поскольку в этой ситуации
предполагается наличие вклиненного в боль-
шой дуоденальный сосочек конкремента. После
стихания явлений билиарного панкреатита и
холангита, для определения, вышли ли кон-
кременты самостоятельно или еще остались в хо-
ледохе  и  их  необходимо  удалять, можно  с
минимальным риском осложнений выполнить
ЭРХПГ.

Другой пример: при наличии четко опреде-
ленных при КТ и обзорной рентгенографии ор-
ганов брюшной полости фиброзно-кистозных
изменений в поджелудочной железе и признаков
вирсунголитиаза нет необходимости в ЭРХПГ,
которая может лишний раз подтвердить нали-
чие извитого, заполненного конкрементами Вир-
сунгова протока. Однако при хроническом пан-
креатите, наличии крупной незрелой кисты го-
ловки поджелудочной железы небольших разме-
ров, сдавливающей терминальный отдел холе-
доха, ЭРХПГ может указать путь для выполне-
ния эндоскопического транспапиллярного дре-
нирования этой кисты. Вариантам эндоскопи-
ческих вмешательств при патологии билиарно-
го тракта посвящена отдельная глава. Следует
помнить, что у 5–7 % больных ЭРХПГ выпол-
нить не удается из-за анатомических аномалий
большого дуоденального сосочка и невозмож-
ности доступа к нему (периампулярные дивер-
тикулы, состояние после резекции желудка по
Бильрот-II).

4.2. АНАТОМИЧЕСКИЕ
ВАРИАНТЫ И АНОМАЛИИ
РАЗВИТИЯ
ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
И ВЕТВЕЙ ОБЩЕЙ
ПЕЧЕНОЧНОЙ АРТЕРИИ

Частота нетипичного строения внепеченоч-
ных желчных протоков составляет 35–47 %. В
норме общий печеночный проток образуется пу-
тем слияния правого и левого долевых протоков
вне печени в виде бифуркации, обычно располо-
женной на расстоянии 1–1,5 см от поверхности
паренхимы печени. Пузырный проток впадает в
правую стенку общего печеночного протока под
острым углом.

Желчный пузырь формируется из каудального
участка печеночного дивертикула. В процессе
развития он проходит ряд стадий — солидную,
ревакуолизации — и в итоге формируется ряд
конечных вариантов строения, каждый из кото-
рых встречается в небольшом проценте случаев.
Удвоение пузыря есть результат раннего появле-
ния двойного зачатка. Оба пузыря обычно рас-
полагаются правее серповидной связки, но есть
по меньшей мере одно сообщение о двустороннем
их расположении. Когда зачаток пузыря на ран-
ней стадии начинает расти по дольчатому типу,
то в результате пузырь приобретает двухдоле-
вую форму или образуется дивертикул.

Окончательное положение и степень свободы
желчного пузыря зависят от его взаимоотноше-
ния с формирующейся и увеличивающейся мас-
сой печени. Иногда пузырь может находиться
слева от серповидной связки или быть заверну-
тым кзади. Он может на значительном протяже-
нии быть окруженным печеночной паренхимой
или даже быть погруженным в нее полностью.
Возможна другая крайность, когда желчный пу-
зырь имеет частичную или полную брыжейку и
чрезмерно мобилен. Бывали случаи обнаружения
желчного пузыря в серповидной связке и даже
втягивания его в сальниковое отверстие.

Весьма разнообразными могут быть форма и
внутреннее строение желчного пузыря. Он может
иметь сужения по длинной оси. Проксимальное
сужение иногда ошибочно принимается за пу-
зырный проток, и при выполнении холецист-
эктомии часть пузыря остается неудаленной.
Внутренние перемычки — это результат непол-
ной вакуолизации, которая происходит на позд-
ней стадии развития билиарной системы. Эти пе-
ремычки могут быть как продольными, так и по-
перечными. Последние приводят к загибанию
дна желчного пузыря, который становится похо-
жим на фригийский колпак. При этом прокси-
мальный инфундибулярный отдел обычно рас-
ширяется (карман Гартмана) и собирается в
складки, напоминая сигмовидную кишку. Для
безопасного обнаружения проходящего в глуби-
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не складок желчного протока следует осторожно
рассечь и развернуть эти складки (рис. 4.3).

Пузырный проток может быть различной дли-
ны, диаметра и иметь разные места слияний. У
хирурга длинный проток всегда вызывает наи-
меньшие опасения, а короткий — наибольшие.
Наличие короткого пузырного протока доста-
точно опасно, так как при выделении его воз-
можно повреждение стенки общего печеночного
протока, а наложение лигатуры или металличес-
кой клипсы может привести к стенозированию
места слияния пузырного протока с общим пече-
ночным. В редких случаях кажется, что пузыр-
ный проток отсутствует вообще и пузырь широ-
ким основанием соединяется с двенадцатиперст-
ной кишкой. Крайне редко от одного пузыря от-
ходят два отдельных протока. Важным моментом
при выполнении лапароскопической холецист-
эктомии является определение места перехода
шейки пузыря в сам проток. Это место может
быть отчетливым и определенным или иметь фор-
му плавного перехода (рис. 4.4).

Много противоречивых мнений существует
относительно частоты и даже самого факта су-
ществования у взрослых прямых соединений (ка-
налов Люшка) между желчным пузырем и внутри-
печеночными протоками (см. рис. 4.3). Хотя вре-
мя от времени такие соединения обнаруживают-
ся, чаще всего истечение желчи из ложа желчно-
го пузыря является результатом ранения подле-
жащих сегментарных протоков, особенно подпу-
зырного, который встречается у трети индивиду-
умов.

Как правило, 2–3 наиболее частых анатоми-
ческих варианта есть у 90–95 % всех людей. При
этом всегда следует помнить о редких и потому
неожиданных аномалиях и с особой осторожно-
стью оперировать на желчевыводящей системе.
Например, есть сообщение о случае впадения
правого и левого печеночных протоков прямо в
тело желчного пузыря со стороны печеночного
ложа и слепо оканчивающемся общем печеноч-
ном протоке. Идентифицировать такую анома-
лию и предотвратить полное пересечение прото-

Рис. 4.3. Варианты анатомии желчного пузыря

Варианты  удвоения желчного пузыря

Внутрипеченочное
расположение

Желчный пузырь
с брыжейкой

Перетяжки и перегибы Изменение положения

Добавочный
проток Люшка

Рис. 4.4. Варианты строения пузырного протока: виды пузырного протока (а),
удлиненный пузырный проток (б), короткий пузырный проток (в),
отсутствие пузырного протока (г), удвоение пузырного протока (д)
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ков можно только выполнив предоперационную
ЭРХПГ или интраоперационную холангиогра-
фию через желчный пузырь.

В норме правый и левый печеночные прото-
ки объединяются в общий печеночный проток
вблизи правого края воротной борозды. В во-
ротной триаде, состоящей из общего печеночно-
го протока, печеночной артерии и воротной
вены, проток занимает переднее правое положе-
ние. Обычно в общий печеночный проток впа-
дает пузырный проток, образуя общий желчный
проток.

У 2/3–3/4 индивидуумов соединение общего
печеночного и пузырного протоков происходит
под четким углом, у остальных же оба протока
на различном протяжении могут располагаться
параллельно. Параллельный участок пузырно-
го протока обычно тесно смыкается с общим пе-
ченочным протоком и его бывает нелегко обна-
ружить. Чаще всего устье пузырного протока
располагается выше двенадцатиперстной кишки.

Пузырный проток может впадать в заднюю
или левую стенку общего печеночного протока.
В последнем случае он проходит позади общего
печеночного протока. Пузырный проток может
вливаться в общую желчевыводящую систему в
любом ее месте, начиная от самых ворот печени
до двенадцатиперстной кишки, а также в любой

из печеночных протоков, чаще правый. Он мо-
жет впадать в аберрантный правый печеночный
проток или в одну из ветвей правого печеночно-
го протока, обычно заднюю (рис. 4.5).

Необходимо отличать анатомический вари-
ант от приобретенных соустий. Примером может
служить синдром Мириззи, когда конкремент,
находящийся в кармане Гартмана, разрушив
стенки органов, способен мигрировать в общий
желчный проток и вызвать обструктивную жел-
туху и холангит. Например, при I, II (перекры-
тие просвета холехода на 30 %) и V типах может
быть умеренная желтуха, при III (перекрытие
просвета на 70 %), IV (полное перекрытие просве-
та) и VI типах желтуха может быть интенсивной
с развитием тяжелого холангита (рис. 4.6).

Общий желчный проток (холедох) состоит из
четырех частей: короткой супрадуоденальной
части, проходящей в гепатодуоденальной связ-
ке, ретродуоденальной, интрапанкреатической и
короткой интрамуральной (в толще стенки две-
надцатиперстной кишки) частей. У 3/4 индиви-
дуумов сужающийся дистальный конец общего
желчного протока впадает в среднюю часть ни-
сходящего отдела двенадцатиперстной кишки с
медиальной стороны. В остальных случаях впа-
дение происходит чаще дистальнее, реже прокси-
мальнее.

Рис. 4.5. Варианты впаде-
ния пузырного протока: типич-
ное (а), низкое (б), в заднюю
стенку (в), в левую стенку (г),
в правый печеночный или об-
щий печеночный  проток (д), в
добавочный правый печеноч-
ный проток (е)
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Интрапанкреатическая часть общего желчно-
го протока может быть полностью окруженной
паренхимой поджелудочной железы или на раз-
личном протяжении лежать в ее углублении. Эти
варианты определяются размерами протока, ок-
руженного дорсальным зачатком в период эмб-
рионального развития. Слияние общего желчно-
го и панкреатического протоков есть результат
развития вентральной панкреатической почки
из эмбрионального желчного протока. Чаще все-
го длина общего ампулярного отдела равна при-
мерно 1/3 длины протоков, когда они идут па-
раллельно. Протоки могут оставаться полностью
разделенными и впадать в кишку раздельными
устьями.

Нередки варианты расположения аномаль-
ных желчных протоков в области ворот печени
(около 12 %). Обычно эти протоки располагают-
ся с правой стороны. Они могут вливаться в об-
щую желчевыводяшую систему, включая пузыр-
ный проток, в любом месте. Всегда следует пом-
нить об этих редких аномалиях. Длина общего
печеночного протока определяется расположени-
ем устья пузырного протока. Когда устье нахо-
дится на одном из долевых протоков, правом или
левом, то, по определению, общего печеночного
протока нет.

Удвоение общего печеночного/желчного про-
токов наблюдается редко и является результатом
персистенции двух основных стволов зародыше-
вой печеночной почки. Пузырный проток обыч-
но впадает в свободный правый проток, в то
время как левый проток соединяется с панкреа-

тическим протоком. Правая и левая ветви могут
сообщаться между собой (рис. 4.7).

К счастью, вышеописанные сложные анато-
мические варианты и аномалии, которые при не-
брежном отношении могут привести к тяжелым
повреждениям внепеченочных желчных прото-
ков, встречаются далеко не у каждого больного.

Рис 4.6. Синдром Мириззи

Тип I Тип II Тип III Тип IV

Тип V Тип VI Тип VII Тип VIII

Рис. 4.7. Некоторые варианты аномалий раз-
вития внепеченочных желчных протоков: вари-
анты впадения аномального правого печеночно-
го протока (а), «отсутствие» общего печеночно-
го протока (б), истинное отсутствие общего
желчного и общего печеночного протоков — не-
зависимые правый и левый печеночные протоки (в)
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Гораздо чаще в процессе холецистэктомии хи-
рург имеет дело с близким расположением, при-
лежанием (особенно при остром калькулезном
холецистите) кармана Гартмана к правому пе-
ченочному протоку и холедоху. В этом случае
любые неосторожные манипуляции (рассечение
тканей крючком, препаровка диссектором, кли-
пирование) могут привести к повреждению ука-
занных структур. Поэтому залог безопасного
выполнения холецистэктомии — тщательная пре-
паровка печеночно-двенадцатиперстной связки
и четкая идентификация всех анатомических
структур.

В заключение этого раздела необходимо отме-
тить, что для профилактики повреждения внепе-
ченочных желчных протоков при лапароскопи-
ческой холецистэктомии нужно соблюдать три
незыблемых правила:

1) необходимо четко идентифицировать место
перехода шейки желчного пузыря в пузырный
проток и только после этого клипировать его и
пересекать;

2) при выделении желчного пузыря в области
кармана Гартмана и при отделении желчного
пузыря от его ложа необходимо держаться как
можно ближе к желчному пузырю и желательно
выделять его субсерозно (таким образом, это пра-
вило служит не только для уменьшения крово-
точивости ложа желчного пузыря);

3) в сложных случаях необходимо выполнить
интраоперационную холангиографию.

Общая печеночная артерия и ее ветви, крово-
снабжающие желчевыводящую систему, еще бо-
лее вариабельны, чем сама желчевыводящая си-
стема. Этим она отличается от системы порталь-
ного кровоснабжения, которая имеет постоянное
строение, обеспечивает 60–70 % всего печеночно-
го кровотока и поступление значительного коли-
чества кислорода. В 80 % случаев общая пече-
ночная артерия начинается от чревного ствола.
В 5–8 % случаев — непосредственно от аорты
или верхней брыжеечной артерии. Только у 55 %
индивидуумов эта артерия подходит к печени
единым стволом. У 12 % вообще отсутствует об-
щий ствол, из которого брали бы начало правая
и левая печеночные ветви, а каждая из этих вет-
вей отходит от аорты самостоятельно. Эти же вет-
ви могут раздельно начинаться от чревного ство-
ла, его ветвей, аорты или верхней брыжеечной
артерии.

Позади заднего листка сумки малого сальни-
ка общая печеночная артерия на коротком участ-
ке идет вправо, вдоль верхнего края поджелу-
дочной железы, приподнимая гепатопанкреати-
ческую складку брюшины у каудального края
сальникового отверстия. В этом месте от нее от-
ходит гастродуоденальная артерия, которая
опускается вниз на головку поджелудочной же-
лезы, позади луковицы двенадцатиперстной
кишки. Продолжение основного ствола общей
печеночной артерии называется собственной пе-
ченочной артерией. После отхождения от нее
правой желудочной артерии собственная пече-
ночная артерия поворачивает вверх, в гепатодуо-
денальную связку. Затем эта артерия проходит

в портальной триаде, занимая переднелевое по-
ложение (холедох занимает переднеправое, а во-
ротная вена — заднее положение), и разделяется
на правую и левую печеночные артерии вблизи
ворот печени. Правая печеночная артерия обыч-
но проходит позади общего печеночного прото-
ка и входит в печеночно-пузырный треугольник
(Кало), образованный пузырным протоком, пра-
вым печеночным протоком и нижней поверхнос-
тью печени.

Отходящая от собственной печеночной арте-
рии правая печеночная артерия в 75 % случаев
проходит позади общего печеночного протока,
а в остальных случаях — впереди. Весьма часто
(15 %) правая печеночная артерия изгибается
вплотную к пузырному протоку, что создает
опасность ее повреждения при выполнении холе-
цистэктомии.

Примерно в 20 % случаев встречаются ано-
мальные варианты строения как правой, так и
левой печеночных артерий. Немного чаще, чем в
половине случаев, аномальные сосуды заменяют
собой нормальные собственные артерии, а в ос-
тальных случаях являются дополнительными.
Аномальная левая печеночная артерия обычно
исходит из дуги левой желудочной артерии и
проходит через верхнюю часть малого сальни-
ка к левой доле печени. Аномальная правая пе-
ченочная артерия, как правило, начинается из
проксимального отдела верхней брыжеечной ар-
терии, позади перешейка поджелудочной желе-
зы. Она идет вправо, глубже верхней брыжееч-
ной вены и общего желчного протока, обычно
позади пузырного протока и впадает в тре-
угольник Кало, где и может повреждаться при
операциях.

У 12 % больных наблюдается дополнительная
(аберрантная) правая печеночная артерия, кото-
рая может проходить возле пузырного протока.
Клипирование аберрантной правой печеночной
артерии может привести к нарушению кровото-
ка в некоторых сегментах печени.

В 75 % случаев пузырная артерия отходит от
задней поверхности правой печеночной артерии,
располагаясь в треугольнике Кало. В этом тре-
угольнике обычно находится пузырный лимфа-
тический узел. Приближаясь к шейке желчного
пузыря, пузырная артерия дает маленькую ветвь
к пузырному протоку и делится на глубокую и
поверхностную ветви. Глубокая ветвь проходит
между желчным пузырем и его печеночным ложем.
Пузырная артерия может разделиться в самом
начале, и если во время операции лигировать
только поверхностную ветвь, то из неперевязан-
ной глубокой ветви может возникнуть опасное
кровотечение при дальнейшем отделении пузыря
от его ложа (рис. 4.8).

В четверти случаев пузырная артерия начи-
нается вне треугольника Кало, отходя от любо-
го из близко расположенных аномальных сосу-
дов, проходящих впереди общего печеночного
или общего желчного протока. Изредка пузыр-
ная артерия является двойной, причем обе ветви
обычно начинаются из правой печеночной арте-
рии. Если не удается обнаружить область бифур-
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кации пузырной артерии, следует предполагать
наличие второй пузырной ветви (рис. 4.9).

В заключение этого раздела следует отметить,
что для профилактики повреждения крупных ар-
териальных сосудов (а это обычно увеличивает
риск повреждения и желчных протоков во время
попыток остановки кровотечения!) нужно соблю-
дать два важных правила:

1) каждая структура, подозрительная на со-
суд, должна, во-первых, быть полностью просле-
жена и идентифицирована;

2) при обнаружении нескольких браншей пу-
зырной артерии, даже небольшого калибра, каж-
дая из них должна быть надежно коагулирова-
на или клипирована перед пересечением.

4.3. ТЕХНИКА
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОГО
И РАСПОЛОЖЕНИЕ
ОПЕРАЦИОННОЙ БРИГАДЫ

Французский способ. Пациент лежит на спи-
не, его ноги разведены, хирург стоит между ниж-
ними конечностями пациента, первый ассистент
— справа, ассистент, управляющий видеокаме-
рой, — слева от больного, операционная сестра
— слева от больного (см. рис. 3.3).

Рис. 4.8. Варианты нормального расположения пузырной
и правой печеночной артерий (а–в)
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Рис. 4.9. Некоторые аномальные варианты пузырной
и правой печеночной артерий (а, б)
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Американский способ. Пациент лежит на спи-
не, ноги сведены. Хирург стоит слева от больно-
го, расположение ассистентов такое же, как и при
французском способе, операционная сестра на-
ходится у ног больного (см. рис. 3.2).

При обоих вариантах больной переводится в
положение Фаулера и может быть наклонен вле-
во на 15–20°.

МИНИМАЛЬНЫЙ НАБОР
ИНСТРУМЕНТОВ

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 2 шт., 5-мм — 2 шт.,

переходная вставка 10 мм → 5 мм;
— лапароскоп с прямой или скошенной под

углом 30° оптикой;
— граспер 5-мм — 2 шт. (один граспер может

быть заменен 5-мм веерообразным ретрактором);
— диссектор Мэриленда или Микстера 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— электрод «лопатка» или «шар» 5-мм;
— клип-аппликатор 10-мм, клипсы 8-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— мешок для извлечения препарата;
— дренажи 5-мм.

РАСПОЛОЖЕНИЕ ТРОАКАРОВ

Обычно типичную холецистэктомию выпол-
няют, используя четыре троакара: два 10-мм и
два 5-мм.

Французский способ (рис. 4.10):
— I 10-мм троакар (для лапароскопа и мешка

для извлечения желчного пузыря) вводится пос-
ле наложения пневмоперитонеума через малень-
кий разрез сразу ниже пупка;

— II 5-мм троакар (для граспера при тракции
дна пузыря и выполняющего роль ретрактора, а
также для дренажей) вводится в эпигастральной
области под мечевидным отростком;

— III 5-мм троакар (для граспера при тракции
шейки желчного пузыря, а также для дренажей)
вводится в правом подреберье на 4–5 см ниже ре-
берной дуги;

— IV 10-мм троакар (для основных рабочих
инструментов: диссектора, электродов, клип-ап-
пликатора, ножниц, аспиратора-ирригатора)
вводится слева от срединной линии на несколь-
ко сантиметров выше пупка.

Американский способ (рис. 4.11):
— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-

ся после наложения пневмоперитонеума через
разрез сразу ниже пупка;

— II 10-мм троакар (для основных рабочих ин-
струментов: диссектора, электродов, клип-аппли-
катора, ножниц, аспиратора-ирригатора, а также
для мешка при извлечении пузыря) вводится в эпи-
гастральной области под мечевидным отростком;

— III 5-мм троакар (для граспера при тракции
шейки желчного пузыря, а также для дренажей)
вводится по правой среднеключичной линии на
2 см ниже реберной дуги;

— IV 5-мм троакар (для граспера при трак-
ции дна пузыря, а также для дренажей) вводит-
ся по правой передней аксиллярной линии на
2 см ниже реберной дуги; IV троакар не является
обязательным.

ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ ОПЕРАЦИИ

1. Создание экспозиции.
2. Выделение пузырного протока и пузырной

артерии.
3. Клипирование пузырного протока и пу-

зырной артерии.

Рис. 4.11. Расположение троакаров при вы-
полнении лапароскопической холецистэктомии
по американской методике
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Рис. 4.10. Расположение троакаров при вы-
полнении лапароскопической холецистэктомии
по французской методике
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4. Отделение желчного пузыря от ложа и
гемостаз ложа.

5. Извлечение пузыря и постановка дренажей.

ТЕХНИКА  ОПЕРАЦИИ
С  ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ
ЧЕТЫРЕХ  ТРОАКАРОВ
(ПО АМЕРИКАНСКОЙ  МЕТОДИКЕ)

Желчный пузырь может быть окутан прядью
большого сальника или подпаян к печеночному
изгибу ободочной кишки или к двенадцатиперст-
ной кишке. Особенно часто это наблюдается при
остром холецистите. В этом случае граспером,
введенным через IV троакар, захватывается
желчный пузырь и осуществляется его тракция
вверх, а граспером, введенным через III троакар,
захватывается прядь сальника и осуществляет-
ся ее тракция вниз и изнутри кнаружи. В этот
момент крючковидным электродом или ножница-
ми Метценбаума с коагуляцией, введенными че-
рез II троакар, выполняется отсечение пряди
сальника (рис. 4.12).

Желчный пузырь, особенно при остром холе-
цистите, также может быть подпаян к поперечной
ободочной кишке, двенадцатиперстной кишке и
к печеночно-двенадцатиперстной связке, что тре-
бует аккуратного тупого или острого отделения
его от вышеуказанных органов с помощью опи-
санных приемов (рис. 4.13).

Для выполнения дальнейших этапов граспе-
ром, введенным через IV троакар, желчный пу-
зырь захватывается за дно и осуществляется его
тракция вверх (при этом приподнимается и перед-
ний край печени), а граспером, введенным через
III троакар, захватывается шейка желчного пу-
зыря и осуществляется ее тракция латерально и
изнутри кнаружи. Латеральная тракция за шей-
ку желчного пузыря является ключевым момен-
том лапароскопической холецистэктомии. Она
позволяет выполнить безопасную диссекцию в
области печеночно-двенадцатиперстной связки и
треугольника Кало (рис. 4.14).

У тучных пациентов печеночный изгиб обо-
дочной кишки, большой сальник и двенадцати-
перстная кишка могут затруднять доступ к пе-
ченочно-двенадцатиперстной связке. В этой си-
туации граспером, введенным через IV троакар,
можно сместить указанные органы книзу, а грас-
пером, введенным через III троакар, продолжить
тракцию шейки желчного пузыря латерально,
вверх и изнутри кнаружи. Если при этом увели-
ченная печень все равно мешает адекватной экс-
позиции, необходимо установить V 10-мм троа-
кар на 3–4 см правее пупка для введения через
него веерообразного ретрактора, которым будет
осуществляться тракция вышеуказанных орга-
нов вниз, а расположение инструментов, введен-
ных через III и IV троакары, будет таким же, как
и при типичной операции.

После создания экспозиции начинается вто-
рой этап — мобилизация желчного пузыря, за-
канчивающаяся выделением пузырного протока
и пузырной артерии. Этот и следующие два эта-
па осуществляются инструментами, введенными

Рис. 4.13. Варианты сращения желчного пу-
зыря с соседними органами
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Рис. 4.14. Правильная и неправильная трак-
ция шейки желчного пузыря
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Рис. 4.12. Отделение пряди большого сальни-
ка от желчного пузыря (а, б)
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через II троакар. Мобилизация начинается с рас-
сечения брюшины с помощью электрода «крю-
чок» или ножниц Метценбаума по латеральной
переходной складке брюшины (с пузыря на ниж-
нюю поверхность печени) на уровне шейки пу-
зыря (рис. 4.15). Далее брюшина рассекается над
карманом Гартмана и затем по медиальной пе-
реходной складке.

По ходу шейки пузыря в направлении к пе-
ченочно-двенадцатиперстной связке, при острой
препаровке крючковидным электродом или тупой
препаровке диссектором (при остром холецисти-
те безопаснее пользоваться преимущественно
диссектором), обнаруживается пузырный проток,
который располагается обычно впереди и не-
сколько ниже основной ветви пузырной артерии.
В ряде случаев кпереди от пузырного протока
располагается передняя ветвь пузырной артерии,

которую для удобства доступа к пузырному про-
току необходимо клипировать и пересечь (рис.
4.16).

Пузырный проток циркулярно выделяют из
сращений и очищают от жировой клетчатки, под-
готавливая к клипированию и пересечению. Для
этого можно использовать крючковидный элект-
род, заводя его конец позади протока снизу и
сверху, но еще удобнее воспользоваться диссекто-
ром, раздвигая бранши которого можно выпол-
нить безопасную тупую препаровку (рис. 4.17).

Учитывая преимущественно переднее распо-
ложение пузырного протока по отношению к пу-
зырной артерии, удобнее сначала клипировать
и пересечь проток, а затем таким же образом вы-
делить артерию и обработать ее (рис. 4.18).

При расположении артерии в одной плоско-
сти с протоком можно осуществить выделение
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Рис. 4.16. Клипирование и пересечение перед-
ней ветви пузырной артерии
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Рис. 4.17. Циркулярное выделение пузырного
протока

IV

III

II

IV

III

II

Рис. 4.15. Начальные этапы мобилизации желчного пузыря (а, б)
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обоих образований и затем поэтапно клипиро-
вать и пересечь их (рис. 4.19).

Необходимо накладывать по две клипсы на
проксимальный отдел пузырного протока и пу-
зырной артерии и по одной — на дистальный
отдел. Чтобы выполнить наложение клипсы пра-
вильно, важно четко увидеть заднюю браншу
клип-аппликатора перед клипированием. Куль-
тя пузырного протока должна оставаться дли-
ной не менее 5 мм, расстояние между дистальной
клипсой и местом впадения пузырного протока
в холедох должно быть не менее 3–4 мм, иначе
можно стенозировать холедох (рис. 4.20). Проток
и артерия пересекаются ножницами между клипс
без коагуляции (см. рис. 4.18).

При остром холецистите, когда ткани пузыр-
ного протока рыхлые, а также при большом диа-
метре пузырного протока более надежным при-
знается лигирование пузырного протока. Оно
может быть выполнено в двух вариантах: эндо-
скопической петлей (культя пузырного протока
после пересечения захватывается диссектором,

введенным через III троакар, а петля вводится че-
рез II троакар) или обычной лигатурой с интра-
корпоральным или экстракорпоральным завязы-
ванием (лигатура проводится позади пузырно-
го протока до его пересечения диссектором, вве-
денным через II троакар, и захватывается грас-
пером, введенным через III троакар; эти же инст-
рументы используются для завязывания интра-
корпорального узла на пузырном протоке). Ис-
пользование лигатур не исключает дополнитель-
ного или предварительного клипирования про-
тока (рис. 4.21).

Особое внимание при пересечении пузырного
протока обращается на то, что пересеченная
структура имеет один просвет. Если при пересече-
нии видно два просвета, пережатых клипсой,
клипсы должны быть сняты и следует провести
тщательную ревизию для исключения пересечения
внепеченочных желчных протоков.

После пересечения пузырной артерии и прото-
ка при помощи крючковидного электрода или
электрода «лопатка» или ножниц с коагуляци-
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Рис. 4.18. Клипирование и пересечение пузыр-
ного протока
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Рис. 4.19. Циркулярное выделение пузырного
протока и пузырной артерии перед клипирова-
нием
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Рис. 4.20. Клипирование пузырного протока
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Рис. 4.21. Лигирование пузырного протока
эндолигатурой (а, б)
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ей желчный пузырь выделяется из ложа в на-
правлении снизу кверху, т. е. ко дну пузыря.
Электроды предпочтительнее, поскольку они по-
зволяют выполнить этот этап субсерозно. Во
время отделения пузыря продолжают осуществ-
лять тракцию желчного пузыря за шейку с помо-
щью граспера, введенного через III троакар, вна-
чале кверху и кнаружи, а затем, по мере отделе-
ния пузыря от ложа, — кверху, как бы «забра-
сывая» его на диафрагмальную поверхность пе-
чени (рис. 4.22, 1–4).

Коагуляцию мелких источников кровотече-
ния ложа желчного пузыря лучше осуществлять
по мере его выделения ребром крючковидного
электрода. Некоторые авторы рекомендуют для
этого использовать электрод «лопатку», с помо-
щью которой можно не только коагулировать
ткань печени, но и отделять пузырь от ложа. От-
носительно крупные источники кровотечения не-
обходимо коагулировать с помощью электрода
«шар», диссектора или биполярных щипцов. Од-
нако использовать эти инструменты по ходу от-

деления пузыря неудобно, т. к. приходится час-
то менять инструменты (в т. ч. аспиратор-ирри-
гатор), вводимые через II троакар. Поэтому в
этой ситуации лучше отделить пузырь от ложа
полностью, поместить его на диафрагмальную
поверхность печени, приподнять верхушку ложа
или захватить ее граспером, введенным через
IV троакар; через III троакар ввести аспиратор-
ирригатор, а инструмент, с помощью которого
будет осуществляться коагуляция, как обычно,
ввести через II троакар (рис. 4.23). Существуют
и другие варианты расположения инструментов
на этом этапе: например, аспирация осуществ-
ляется через II троакар, тракция верхушки ложа
— через IV троакар, а коагуляция проводится
из более удобного прямого доступа к ложу че-
рез III троакар (как при трехтроакарной мето-
дике).

Если нет возможности остановить кровотече-
ние из ложа печени с помощью монополярной
коагуляции, можно воспользоваться биполярны-
ми щипцами, а еще лучше — аргоноплазменной
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Рис. 4.22. Этапы отделения желчного пузыря от ложа (1–4)
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коагуляцией ложа. Осмотр и коагуляция ложа
должны очень тщательно выполняться у больных
циррозом печени. Кроме того, тщательная реви-
зия ложа и его коагуляция препятствуют желче-
истечению из добавочных протоков Люшка.

После окончательной коагуляции приступа-
ют к заключительному этапу. Для этого через II
троакар вводят граспер, с помощью которого
захватывается желчный пузырь и извлекается
вместе с троакаром. При этом часто необходимо
расширить разрез передней брюшной стенки с
помощью скальпеля или воспользоваться рано-
расширителем (рис. 4.24).

При хроническом холецистите, когда отсут-
ствует риск контаминации тканей раневого ка-
нала, особенно если в желчном пузыре имеются
крупные конкременты, можно воспользоваться
такой оригинальной методикой: II троакар из-
влекается, через канал в брюшную полость вво-
дится окончатый зажим, которым под контролем
лапароскопа захватывается желчный пузырь за
шейку, частично выводится наружу и захваты-
вается зажимами Микулича; пузырь во избежа-
ние контаминации троакарной раны обклады-
вается салфеткой. Между зажимами пузырь про-
калывается и желчь из него аспирируется. Нож-
ницами делается небольшой надрез, через кото-
рый в пузырь вводится отсос для аспирации ос-
татков желчи, а затем окончатым зажимом за-
хватываются и извлекаются наружу конкремен-
ты. После этого желчный пузырь существенно
уменьшается в объеме, что позволяет удалить его
в большинстве случаев даже без дополнительно-
го расширения троакарной раны (рис. 4.25).

Извлечение желчного пузыря может быть вы-
полнено через 10-мм троакар в параумбиликаль-
ной либо в эпигастральной области. При де-
структивно-воспалительном процессе в желчном
пузыре целесообразно погрузить желчный пу-
зырь в специальный пластиковый мешок-контей-
нер, который вводится через 10-мм троакар (с по-
мощью грасперов, введенных через III и IV троа-
кары) и потом извлекать содержимое желчного
пузыря из контейнера, подтягивая его к передней
брюшной стенке. Отметим, что извлечение желч-
ного пузыря через пупочную троакарную рану
нередко приводит к нагноению либо образова-
нию в этой зоне грыж.

Дренирование брюшной полости — суще-
ственный момент завершения лапароскопической
холецистэктомии. Показаниями к дренированию
служат: острый холецистит, неуверенный гемо-
стаз в области ложа желчного пузыря, перфора-
ция стенки желчного пузыря в процессе мобили-
зации. Таким образом, при выполнении плано-
вой холецистэктомии при хроническом холецис-
тите возможно завершение операции без дрени-
рования. Однако, по нашему мнению, целесооб-
разно оставлять в области ложа 5-мм улавлива-
ющий дренаж на 12–24 ч, что не увеличивает ча-
стоту септических осложнений, но в то же время
позволяет в ранние сроки диагностировать
кровотечение или желчеистечение.

Техника постановки дренажей следующая.
При неосложненных случаях и отсутствии техни-

II

Рис. 4.23. Коагуляция ложа желчного пузыря

II

Рис. 4.24. Извлечение желчного пузыря из
брюшной полости через 10-мм троакар

Рис. 4.25. Извлечение желчного пузыря из
брюшной полости по оригинальной методике
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ческих трудностей обычно устанавливается один
дренаж к ложу пузыря. Для этого печень припод-
нимается граспером, введенным через IV троакар,
для экспозиции ложа, через III троакар вводит-
ся 5-мм трубчатый дренаж, который захватыва-
ется граспером, введенным через II троакар, и по-
зиционируется в ложе. Можно также ввести дре-
наж через II троакар и вывести через III троакар,
как показано на рис. 4.26. Удерживая дренаж в
правильном положении, троакар извлекают, а
дренаж затем фиксируется к коже. О правильном
положении дренажа свидетельствует свободный
сброс газа из брюшной полости. После этого дре-
наж можно временно пережать зажимом для под-
держания пневмоперитонеума.

При остром холецистите, интраоперационных
технических трудностях (неуверенный гемостаз,
перфорация желчного пузыря с попаданием желчи
в правое подпеченочное пространство) рекоменду-
ется дополнительно установить дренаж в правое
поддиафрагмальное пространство. После оконча-
тельной аспирации крови из брюшной полости, в
т. ч. из правого поддиафрагмального простран-
ства, с помощью аспиратора-ирригатора, введен-
ного через II или III троакар, через IV троакар вво-
дится дренаж, который устанавливается с помо-
щью граспера, введенного через II троакар.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТРЕХ
ТРОАКАРОВ

При неосложненном хроническом калькулез-
ном холецистите, отсутствии гепатомегалии, вы-
раженного спаечного процесса в правом подпе-
ченочном пространстве и выраженного ожирения
возможно выполнение операции с использовани-
ем 3 троакаров.

Точки расположения троакаров (рис. 4.27):
— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-

ся после наложения пневмоперитонеума через
разрез сразу ниже пупка;

— II 10-мм троакар (для основных рабочих
инструментов: диссектора, электродов, клип-ап-
пликатора, ножниц, аспиратора-ирригатора, а
также для мешка при извлечении пузыря) вво-
дится в эпигастральной области под мечевидным
отростком;

— III 5-мм троакар (для граспера при тракции
шейки желчного пузыря, граспера или электро-
да для коагуляции ложа, а также для дренажей)
вводится по правой среднеключичной линии на
2 см ниже реберной дуги.

Методика достоверно не увеличивает продол-
жительность операции и не предполагает сущест-
венных технических трудностей при правильном
ее выполнении. Отличие заключается в отсут-
ствии IV троакара, используемого для введения
граспера при тракции желчного пузыря за его
дно. Мы поступаем следующим образом: начи-
наем операцию с использованием трех троака-
ров, а при возникновении технических труднос-
тей вводим IV троакар (рис. 4.28).

Все манипуляции с желчным пузырем выпол-
няются с помощью граспера, введенного через III
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Рис. 4.27. Расположение портов при трехтроа-
карной методике

Рис. 4.28. Тракция желчного пузыря при трех-
троакарной методике

III
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Рис. 4.26. Постановка дренажа в правое под-
печеночное пространство
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троакар. Этап коагуляции ложа осуществляет-
ся следующим образом: после отделения желчно-
го пузыря от ложа и временного оставления его
на диафрагмальной поверхности печени через II
троакар вводится аспиратор-ирригатор, кото-
рым проводится санация правого подпеченочно-
го пространства и ложа пузыря. При этом грас-
пером с коагуляцией или другим инструментом
для коагуляции, введенным через III троакар, пе-
чень поднимается вверх для экспозиции ложа.
Затем аспиратором-ирригатором передний край
печени приподнимается, а граспером или элект-
родом осуществляется коагуляция.

Дренаж устанавливается, как и при четырех-
троакарной методике. Если имеется необходи-
мость в постановке второго дренажа, он вводится
через II троакар по направлению в поддиафраг-
мальное пространство после введения дренажа
через III троакар. Несмотря на отсутствие инст-
румента для его позиционирования, самой гиль-
зой II троакара можно достаточно точно напра-
вить дренаж.

МИНИЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ

Для достижения хорошего косметического эф-
фекта, существенного уменьшения болевого син-
дрома (и, следовательно, возможности выполне-
ния так называемой амбулаторной холецист-
эктомии), а также в педиатрии можно использо-
вать тонкие (так называемые пункционные) троа-
кары и мини-инструменты диаметром 2–3 мм.

Минимальный набор инструментов следую-
щий:

— игла Вереша;
— троакары: 5-мм — 2 шт., 2–3-мм — 3 шт.;
— лапароскоп 5-мм с прямой или скошенной

под углом 30° оптикой;
— граспер 2–3-мм — 2 шт.;
— диссектор 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— электрод «лопатка» или «шар» 5-мм;
— клип-аппликатор 5-мм, клипсы 6-мм;
— ножницы 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— мешок для извлечения препарата 5-мм.
Точки расположения троакаров:
— I 5-мм троакар (для лапароскопа) вводит-

ся после наложения пневмоперитонеума через
разрез сразу ниже пупка;

— II 5-мм троакар (для основных рабочих ин-
струментов: диссектора, электродов, клип-аппли-
катора, ножниц, аспиратора-ирригатора, а так-
же для мешка при извлечении пузыря) вводится
в эпигастральной области под мечевидным отро-
стком;

— III 2–3-мм троакар (для граспера при трак-
ции шейки желчного пузыря) вводится по правой
среднеключичной линии на 2 см ниже реберной
дуги;

— IV 2–3-мм троакар* (для граспера при трак-
ции дна пузыря) вводится по правой передней ак-
силлярной линии на 2 см ниже реберной дуги.

Ключевыми отличиями операции является ис-
пользование для тракции двух или даже одного
мини-граспера, клипирование пузырного прото-
ка и артерии с 5-мм клип-аппликатором и уда-
ление желчного пузыря через пупочную троа-
карную рану под контролем 5-мм эндоскопа, вве-
денного на этом этапе через II троакар. Посколь-
ку операция выполняется при неосложненном
хроническом холецистите, дренажи не устанав-
ливаются.

ДВУХТРОАКАРНАЯ  МЕТОДИКА
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Первый 10-мм троакар вводится в области
пупка и используется для лапароскопа. Второй
5-мм троакар вводится под мечевидным отрост-
ком и используется для рабочих инструментов, в
т. ч. для иглодержателя. Тракция дна желчного
пузыря и кармана Гартмана осуществляется сле-
дующим образом. Передняя брюшная стенка про-
калывается сразу ниже правой реберной дуги
снаружи вовнутрь прямой или лыжеобразной
атравматической иглой с нитью толщиной 3–0,
которая захватывается внутри и с помощью ко-
торой накладывается серозно-мышечный шов на
желчный пузырь. Затем брюшная стенка прока-
лывается изнутри кнаружи, и два конца нити,
выведенные наружу, используются для тракции
дна пузыря. Таким же образом осуществляется
наложение тракционного шва на карман Гарт-
мана и, если необходимо, на другие точки желч-
ного пузыря. Желчный пузырь извлекается через
пупочный троакар.

4.4. ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ
ХОЛАНГИОГРАФИЯ

Это исследование ряд авторов относят к
неотъемлемой части лапароскопической холецист-
эктомии, хотя оно является лишь одним из спо-
собов всего комплекса методов ревизии желчных
протоков. При выполнении холецистэктомии ин-
траоперационная диагностика холедохолитиаза
и другой патологии представляется чрезвычай-
но актуальной, поскольку при лапароскопиче-
ских вмешательствах невозможно пропальпиро-
вать протоковую систему с целью обнаружения
конкремента, а также головку поджелудочной
железы.

Некоторые хирургические школы считают не-
обходимым рутинно выполнять интраопераци-
онную холангиографию. Опыт ряда клиник и
результаты некоторых рандомизированных ис-
следований действительно показывают, что ру-
тинная интраоперационная холангиография
уменьшает частоту выявления «забытых конкре-
ментов» и отрицательных интраоперационных
холедохоскопий и послеоперационных ЭРХПГ.

В то же время использование рутинной интра-
операционной холангиографии не всегда оправ-
дано. Во-первых, удлиняется продолжительность
операции, а стоимость ее увеличивается. При ка-* Может отсутствовать.
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тетеризации пузырного протока возможно по-
вреждение его катетером, достоверно увеличива-
ется частота послеоперационного панкреатита,
а у 10 % больных получаются ложноположитель-
ные (попадание пузырьков воздуха в протоко-
вую систему, что симулирует наличие конкре-
ментов) и ложноотрицательные результаты. Кро-
ме того, при рутинном выполнении интраопера-
ционной холангиографии пациент и персонал
операционной постоянно подвергаются облуче-
нию. Поэтому в настоящее время большинство
хирургических школ придерживаются селектив-
ного принципа выполнения интраоперационной
холангиографии. Селективное выполнение это-
го исследования осуществляется, по данным ми-
ровой литературы, в ходе 10–30 % холецистэкто-
мий.

Показаниями к выполнению интраоперацион-
ной холангиографии в настоящее время считаются:

— диаметр пузырного протока более 5 мм при
мелких конкрементах в желчном пузыре (особен-
но если имеются мелкие конкременты в самом пу-
зырном протоке);

— диаметр холедоха более 8–10 мм;
— холангит, механическая желтуха, билиар-

ный панкреатит в анамнезе или на момент опе-
рации (даже транзиторные, купировавшиеся к
моменту операции);

— подозрение на стенозирующий папиллит
или рак терминального отдела холедоха или го-
ловки поджелудочной железы;

— подозрение на интраоперационное по-
вреждение желчных протоков;

— неясная анатомия внепеченочных желчных
протоков.

Важным моментом повышения информатив-
ности исследования считается флюороскопичес-
кий контроль с помощью современного аппара-
та с электронно-оптическим преобразователем,
которым должна быть оборудована операцион-
ная, где выполняются лапароскопические опера-
ции на желчных протоках. Исследования пока-
зывают, что при проведении холангиографии
без флюороскопии (т. е. после введения определен-
ной порции контраста выполняется только един-
ственный снимок) частота ложноотрицательных
результатов достигает 30 %. К важным преиму-
ществам флюороскопии относится возможность
визуального контроля захвата и извлечения кон-
крементов с помощью корзинок Дормиа и кате-
теров Фогарти.

Для профилактики аллергической реакции
необходимо выполнить аллергологический тест
на переносимость йодсодержащего препарата:
до операции ввести внутривенно болюсно 1 мл
неразведенного контрастного вещества. За реак-
цией наблюдают в течение нескольких часов.
Для профилактики послеоперационного панкреа-
тита контрастное вещество лучше разводить фи-
зиологическим раствором минимум в 2 раза. Это
не уменьшает информативности исследования,
но существенно снижает риск развития панкреа-
тита вследствие попадания более концентриро-
ванного раствора в Вирсунгов проток на фоне
спазма сфинктера Одди. Именно поэтому если в

ходе операции планируется интраоперационная
холангиография, рекомендуется начинать реви-
зию желчных протоков именно с нее, а не с холе-
дохоскопии или пассажа катетера Фогарти, ко-
торые вызовут реактивный спазм сфинктера. Раз-
веденное контрастное вещество должно быть тем-
пературы тела пациента, поскольку любой хо-
лодный раствор, введенный в желчные протоки,
способен вызвать спазм сфинктера Одди, а попа-
дание такого раствора в Вирсунгов проток су-
щественно повышает риск развития панкреати-
та. Ряд исследований также показывает, что для
развития панкреатита важны не только харак-
тер вводимого в проток раствора и его темпера-
тура, но и давление, под которым проводится
нагнетание. Поэтому одно из основных правил
гласит: контрастное вещество следует вводить
медленно. Быстрое введение контрастного ве-
щества также вызывает спазм сфинктера Одди,
т. е. создает предпосылки для попадания раство-
ра в Вирсунгов проток. Играет роль и количе-
ство контрастного вещества: при значительном
количестве контраст очень часто попадает в Вир-
сунгов проток. По этой же причине использова-
ние флюороскопического контроля (при котором
контрастного вещества вводится ровно столько,
сколько необходимо для заключения) безопаснее
простого снимка.

В настоящее время имеется несколько методик
выполнения интраоперационной холангиогра-
фии. Игла или катетер для холангиографии вво-
дятся через III троакар при четырехтроакарной
методике холецистэктомии или через отдельный
прокол в правом подреберье. Самая простая ме-
тодика — чреспузырное выполнение холангио-
графии. При этом с помощью пункционной иглы
прокалывается стенка желчного пузыря, аспири-
руется определенное количество желчи, вводит-
ся 10–20 мл разведенного контрастного вещества.
Выполняется флюороскопический контроль или
снимок.

Этот метод противопоказан при наличии у
пациента блокированного желчного пузыря и
мелких конкрементов в желчном пузыре (по дан-
ным предоперационного УЗИ), когда есть реаль-
ная опасность миграции конкрементов из желч-
ного пузыря в холедох.

Разработан инструмент, позволяющий вы-
полнять холангиографию без канюляции пузыр-
ного протока и в то же время минуя желчный пу-
зырь  (рис. 4.29). Инструмент включает специаль-

III

Рис. 4.29. Интраоперационная холангиогра-
фия с помощью специального зажима
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ный зажим, пережимающий желчный пузырь на
уровне его шейки, и катетер, на конце которого
имеется игла, пунктирующая карман Гартмана,
после чего вводится контрастное вещество.

Однако основной метод интраоперационной
холангиографии — катетеризация пузырного
протока. Процедура может быть выполнена с
помощью только катетера или специальных щип-
цов для холангиографии. Первый вариант тех-
нически менее удобен, но все же часто использу-
ется. После выделения пузырного протока он мо-
жет клипироваться со стороны желчного пузыря.
Дистальнее клипсы микроножницами выполня-
ется рассечение передней полуокружности стен-
ки протока и в пузырный проток на 2–4 см вво-
дят катетер для холангиографии диаметром 2 мм
с помощью диссектора, введенного через II троа-
кар. При этом необходимо осуществить латераль-
ную и наружную тракцию шейки желчного пу-
зыря для создания прямого направления введе-

ния катетера. Катетер можно зафиксировать в
пузырном протоке клипсой, при этом клипса не
дожимается, чтобы не был пережат просвет кате-
тера. Затем вводится контрастное вещество. По-
сле получения изображения желчных протоков ка-
тетер извлекается и пузырный проток окончатель-
но клипируется. В дальнейшем выполняются по-
следующие этапы холецистэктомии  (рис. 4.30).

Щипцы для холангиографии вводятся через
III троакар. После рассечения пузырного прото-
ка через канал инструмента вводится катетер,
бранши щипцов смыкают, фиксируя пузырный
проток с катетером между ними. Затем через ка-
тетер вводится контрастное вещество (рис. 4.31).
Если ввести катетер в пузырный проток не уда-
ется из-за небольшого диаметра последнего или
наличия выраженных клапанов, можно внача-
ле ввести тонкий металлический проводник с
мягким концом, а затем по нему ввести катетер
(см. рис. 2.55).

С той же целью, а также для извлечения кон-
крементов холедоха через пузырный проток (см.
гл. 5) можно выполнить баллонную дилатацию
пузырного протока баллоном для дилатации
стриктур желчных протоков, например, ATB
Advance PTA Dilatation Catheter  (Cook ) диа-
метром 8 мм и длиной 4 см (см. рис. 2.61). Он снаб-
жен каналом для проводника, через который
можно выполнить и холангиографию (рис. 4.32).
Разработаны также специальные катетеры типа
Фогарти, имеющие на конце баллон, позволяю-
щий не только фиксировать катетер в холедохе
после его введения, но и при наличии конкремен-
тов, не вынимая катетер из протока, с помощью
баллона извлечь конкремент из холедоха.

Причинами неудач интраоперационной хо-
лангиографии могут быть следующие:

— невозможность установки катетера в пу-
зырный проток;

— попадание пузырьков газа в протоковую
систему (ложноположительный результат);

— наложение троакаров или инструментов на
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Рис. 4.31. Холангиография через пузырный
проток с помощью специальных щипцов
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Рис. 4.30. Катетеризация пузырного протока для холангиографии (а, б)

а б
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изображение холедоха (ложноотрицательный ре-
зультат);

— неправильно выбранная экспозиция сним-
ков (при этом контрастное вещество полностью
проходит в двенадцатиперстную кишку и плохо
выполняет протоковую систему).

При возникновении всего вышеперечисленно-
го необходимо повторить исследование или при-
бегнуть к другим методам ревизии желчных про-
токов, а в ряде случаев и к конверсии.

4.5. ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ
ИССЛЕДОВАНИЕ  ЖЕЛЧНЫХ
ПРОТОКОВ

Метод в умелых руках и при наличии высоко-
качественного современного оборудования по-
зволяет конкурировать с интраоперационной
холангиографией. Специальным 10-мм датчиком
выполняется сканирование холедоха, а также
печеночно-двенадцатиперстной связки (диаметр

воротной вены, структура и размеры лимфо-
узлов), поджелудочной железы (структура па-
ренхимы, наличие опухолей и кист) и печени
(структура паренхимы, наличие метастатичес-
ких очагов и кист). Сравнительные исследования
по изучению диагностических возможностей ин-
траоперационного УЗИ по сравнению с интра-
операционной холангиографией показали, что
чувствительность и специфичность метода при
правильном его использовании аналогична та-
ковой для интраоперационной холангиографии
— 95–98 % (рис. 4.33–4.35).

Рис. 4.32. Нор-
мальная интра-
операционная
холангиограмма
(а) и холангио-
грамма, демонст-
рирующая мно-
жественные конк-
ременты холедоха
при сохраненном
пассаже контра-
ста в двенадца-
т и п е р с т н у ю
кишку (б)

а

б

Желчный
пузырь

Печень

Печеночно-двенадцатиперстная
связка

Рис. 4.33. Схема (а) и интраоперационное
УЗИ (б) печеночно-двенадцатиперстной связки
через печеночную паренхиму: 1 — печеночная
артерия; 2 — холедох; 3 — воротная вена; 4 —
нижняя полая вена; 5 — хвостатая доля
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3
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4.6. ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ

В предыдущих разделах мы коснулись лишь
некоторых особенностей хирургической техники
при остром холецистите. В этом разделе будут
перечислены и более подробно прокомментирова-
ны все эти особенности. При выполнении лапа-
роскопической холецистэктомии в случае остро-
го холецистита хирург должен строго соблюдать
следующие правила.

1. Использование дополнительных троакаров
В технически сложных случаях стандартное

использование четырех троакаров может ока-
заться недостаточным. Для дополнительной ре-
тракции тканей можно использовать пятый или
даже шестой троакар, которые вводятся по сред-
ней линии на 5 см выше пупка или в подребер-
ной области слева.

2. Пункция и декомпрессия желчного пузыря
 У больных с острым холециститом желчный

пузырь нередко перерастянут и заполнен гной-
ным содержимым. Стенки желчного пузыря дос-
таточно плотные и ригидные, что не позволяет
надежно захватить их зажимом. Пункция желч-
ного пузыря иглой, введенной над проекцией его
дна в правом подреберье, эвакуация желчи и
гноя способствуют спадению стенок желчного
пузыря и значительно облегчают захват желчно-
го пузыря граспером. Чтобы после извлечения

Желчный
пузырь

Печень

Пузырный
проток,
пузырная
артерия,
пузырный
лимфоузел

Печеночно-двенадцатиперстная
связка

Двенадцати-
перстная
кишка

Рис. 4.34. Схема (а) и интраоперационное
УЗИ печеночно-двенадцатиперстной связки при
продольном (б) и поперечном (в) расположении
датчика: 1 — печеночная артерия; 2 — холедох;
3 — воротная вена; 4 — нижняя полая вена; 5 —
хвостатая доля
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Рис. 4.35. Схема (а)
и интраоперационное
УЗИ (б) панкреатиче-
ской части холедоха
при ретродуоденаль-
ном расположении
датчикаб

а
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иглы через пункционное отверстие инфициро-
ванная желчь не изливалась, оно должно быть
зажато зажимом или ушито. Следует отметить,
что при аспирации содержимого желчного пузы-
ря не нужно добиваться полного удаления содер-
жимого: при полном опорожнении становится
трудным отделение его от ложа и увеличивается
возможность перфорации органа (рис. 4.36).

3. Использование лапароскопа со скошенной
под углом 30° оптикой

Лапароскопы со скошенной оптикой (30–45°)
позволяют получить панорамную картину и хо-
рошо рассмотреть под разными углами зрения
сосудистые образования и желчные протоки в
воротах печени. Этот фактор играет существен-
ную роль в предупреждении повреждений желч-
ных протоков (рис. 4.37).

4. Использование для тракции стенки
желчного пузыря зажимов с зубцами

Воспаленные, утолщенные стенки желчного
пузыря не всегда удается надежно захватить
обыкновенными грасперами, что не позволяет
выполнить адекватную тракцию шейки желчно-
го пузыря. Плохая тракция довольно часто вле-
чет за собой технические ошибки и повреждение
желчных протоков. Грасперы диаметром 5 мм не
всегда позволяют адекватно захватить утолщен-
ную стенку желчного пузыря. В таких ситуаци-
ях целесообразно поменять III троакар в правом
подреберье на 10-мм, через который вводится
10-мм, более мощный, зубчатый зажим.

Нередко утолщенная, рыхлая и гангренозно
измененная стенка желчного пузыря рвется, и в
брюшную полость выпадают конкременты. В та-
ких случаях целесообразно сразу, не меняя экс-

Рис. 4.37. Использование лапароскопа со ско-
шенной оптикой при выделении пузырного про-
тока

позицию, извлечь конкременты из брюшной по-
лости окончатым зажимом или с помощью меш-
ка для извлечения органов, поскольку забытые
конкременты могут стать причиной подпеченоч-
ного или поддиафрагмального абсцесса (рис.
4.38). Стенка желчного пузыря в месте разрыва
может быть ушита или захвачена в этом месте
зажимом для профилактики дальнейшего истече-
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Рис. 4.36. Пункция желч-
ного пузыря (а) и варианты
закрытия пункционного от-
верстия (б–д)
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ния желчи и выпадения конкрементов (см. рис.
4.36).

5. Тщательная диссекция зоны перехода
шейки желчного пузыря в пузырный проток

Как показывает анализ большинства повреж-
дений желчных протоков при лапароскопической
операции, пересечение холедоха чаще всего про-
исходит потому, что хирург принимает его за пу-
зырный проток. При тракции желчного пузыря
нерасширенный холедох может натягиваться, при
этом создается иллюзия, что холедох является пу-
зырным протоком (рис. 4.39). Смутить хирурга в
данной ситуации должен большой диаметр пред-
полагаемого холедоха. В таких ситуациях хирург
должен придерживаться правила: не пересекать
ни одну трубчатую структуру до тех пор, пока не
выделены шейка желчного пузыря и переход шей-
ки желчного пузыря в пузырный проток.

6. Выполнение (по показаниям)
интраоперационной холангиографии

Интраоперационная холангиография позво-
ляет правильно сориентироваться в анатомичес-
ких образованиях при выполнении «трудных»
холецистэктомий. Однако хирург должен пом-
нить, что интраоперационная холангиография
сама по себе не может предотвратить технические
ошибки операции.

7. Использование эндоскопических швов
и лигатур для перевязки пузырного протока

При остром холецистите стенки пузырного
протока могут быть столь инфильтрированы и
утолщены, что обычная клипса может не полно-
стью перекрывать просвет протока. В таких си-
туациях культю пузырного протока необходимо
перевязать, в т. ч. с помощью эндолигатуры (см.
рис. 4.21). В то же время следует помнить, что на-
личие очень широкого пузырного протока может
свидетельствовать о желчной гипертензии и хо-
ледохолитиазе. Обычная перевязка пузырного
протока в таких ситуациях будет серьезной тех-
нической и тактической ошибкой, поскольку по-
вышение давления желчи в холедохе в раннем

послеоперационном периоде может привести к
соскальзыванию лигатуры и желчному перито-
ниту. Поэтому наличие расширенного пузырно-
го протока требует выполнения интраоперацион-
ной холангиографии для исключения холедохо-
литиаза и других причин желчной гипертензии.
Если желчная гипертензия была устранена перед
выполнением лапароскопической холецистэкто-
мии (например, путем эндоскопической папилло-
томии) или во время операции (например, холе-
дохолитотомии), то лигирование пузырного про-
тока с помощью эндопетли может быть достаточ-
но надежным.

При лигировании расширенного пузырного
протока у каждого хирурга должна появиться
мысль, не является ли это образование пересечен-
ным холедохом. Поэтому широкий пузырный
проток требует тщательной анатомической ори-
ентировки и предварительной тщательной дис-
секции печеночно-двенадцатиперстной связки.

8. Использование специальных приемов
отделения желчного пузыря от ложа печени
Выделение желчного пузыря из ложа печени

при хроническом холецистите, как правило, не
представляет больших технических проблем. При
наличии воспаленного желчного пузыря, осо-
бенно при паравезикальных абсцессах, отделе-
ние желчного пузыря от ложа печени может пред-
ставить большие технические сложности и сопро-
вождаться выраженным кровотечением из сосу-
дов паренхимы печени в области ложа желчно-
го пузыря. Это происходит часто потому, что не-
достаточно четко видна стенка желчного пузы-
ря и при острой диссекции хирург выполняет ее
не субсерозно, а углубляется в ткань печени, что
неизбежно приводит к повреждению сосудов и
довольно интенсивному кровотечению, которое
не всегда легко остановить. Для выделения желч-
ного пузыря из ложа в подобных ситуациях це-
лесообразно использовать прием, описанный
Zucker (1993). Шейка желчного пузыря захваты-
вается зажимом и отводится вначале максималь-
но в правую сторону, а затем максимально вле-
во (см. рис. 4.22).
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Рис. 4.40. Выделение желчно-
го пузыря при внутрипеченоч-
ном расположении

Рис. 4.39. Чрезмерная трак-
ция желчного пузыря

III
II

Рис. 4.38. Извлечение конк-
рементов из брюшной полости
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9. Лаваж операционного поля антисептиками
и обязательное дренирование подпеченочного
пространства

Холецистэктомия при остром холецистите
должна заканчиваться обязательным дрениро-
ванием брюшной полости, с помощью как ми-
нимум одного дренажа к ложу желчного пузы-
ря (см. рис. 4.26). Длительность нахождения дре-
нажа, как правило, не превышает двух-трех су-
ток. Достоверно доказано, что дренирование
брюшной полости после холецистэктомии по
поводу острого холецистита предупреждает раз-
витие подпеченочных и поддиафрагмальных
абсцессов.

10. В технически сложных случаях —
переход к открытой операции

Частота конверсий при выполнении лапа-
роскопической холецистэктомии у больных с ос-
трым холециститом значительно выше по срав-
нению с хроническим холециститом, и, по дан-
ным разных авторов, составляет 3–25 %. Переход
к открытой операции в случае технических слож-
ностей при лапароскопической холецистэктомии,
несомненно, не является ошибкой, а также при-
знаком низкой квалификации хирурга. Боль-
шинством сведущих специалистов признается,
что если при выполнении лапароскопической
холецистэктомии в течение 60 мин хирург не мо-
жет сориентироваться в анатомии, целесообраз-
но выполнить конверсию. Несомненно, такая
тактика позволяет уменьшить число серьезных
осложнений, особенно повреждений желчных
протоков. Тем не менее с накоплением опыта ча-
стота конверсий резко снижается.

Таким образом, лапароскопическая холецист-
эктомия при остром холецистите представляет со-
бой достаточно сложную операцию, которая может
быть выполнена хирургом, имеющим значитель-
ный опыт лапароскопических вмешательств. Стро-
гое соблюдение 10 перечисленных выше правил по-
зволяет значительно уменьшить число осложнений
и у подавляющего большинства больных выпол-
нить лапароскопическое вмешательство.

4.7. ПРОЧИЕ
ТЕХНИЧЕСКИЕ ТРУДНОСТИ
ПРИ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

При внутрипеченочном расположении желч-
ного пузыря его необходимо выделять из парен-
химы печени тупым путем при помощи диссекто-
ра Мэриленда. В ряде случаев можно прибегнуть
к выделению острым путем с помощью электро-
да. При невозможности выделения задней стен-
ки пузыря оправдано выполнение лапароскопи-
ческого варианта операции Прибрама, т. е. ос-
тавление задней стенки желчного пузыря на его
ложе с тщательной коагуляцией слизистой обо-
лочки (рис. 4.40).

При вклинении крупного конкремента в шейку
желчного пузыря и при синдроме Мириззи V и VI
типов (см. рис. 4.6), что затрудняет выделение пу-
зырного протока и артерии и увеличивает веро-
ятность повреждения внепеченочных желчных
протоков, необходимо сместить конкремент с по-
мощью граспера, введенного через II или III троа-
кар, если это возможно, в тело пузыря, а затем про-
должить операцию обычным образом (рис. 4.41).
Если невозможно сместить конкремент, который не
дает визуализировать элементы треугольника
Кало, не остается других вариантов, как рассечь
стенку пузыря над конкрементом, удалить его с
соблюдением всех мер асептики, после чего про-
должить операцию. При наличии показаний про-
водится ревизия холедоха (см. разд. 5.2).

При синдроме Мириззи I, II, III, IV и VIII ти-
пов (см. рис. 4.6) необходимо сместить конкре-
мент, если это возможно, в тело желчного пузы-
ря, а затем при значительном расширении пу-
зырного протока лигировать его; либо пересечь
с помощью каттера с кассетой для сосудистых
тканей (белой); либо дренировать холедох по
Керу после его ревизии, которая, как правило,
показана (рис. 4.42). Если сместить конкремент
невозможно, необходимо рассечь стенку пузыря
над конкрементом, удалить его, после чего вы-
полнить ревизию холедоха с последующей пла-

Рис. 4.42. Смещение конкремента при синдроме Мириззи (а)
и прошивание расширенного пузырного протока с помощью катте-
ра (б)

Рис. 4.41. Смещение конк-
ремента при его вклинении в
шейку желчного пузыря
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III

IV

а б
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стикой холедоха на Т-образном дренаже (см.
разд. 5.2).

Лапароскопическая холецистэктомия при цир-
розе печени имеет четыре основные особенности.
Во-первых, при препаровке элементов треуголь-
ника Кало необходимо тщательно коагулиро-
вать или даже клипировать вены печеночно-две-
надцатиперстной связки, расширенные за счет
портальной гипертензии, а в идеальном вариан-
те должен использоваться ультразвуковой скаль-
пель или аппарат для сварки тканей LigaSure .
Во-вторых, желчный пузырь необходимо отде-
лять от ложа субсерозно, поскольку коагуляция
цирротически измененной перенхимы печени,
если использовать стандартную технику, сопря-
жена с большими техническими трудностями.
В-третьих, при тяжелом циррозе и, особенно, при
остром холецистите оправдано выполнение
лапароскопического варианта операции При-
брама, т. е. оставления задней стенки желчного
пузыря на его ложе, с мукоклазией (коагуляци-
ей слизистой оболочки). В-четвертых, после из-
влечения каждого из троакаров, включая I троа-
кар, используемый для лапароскопа (который
извлекается последним), необходимо тщательно
осмотреть со стороны брюшной полости троакар-
ный канал во избежание внутрибрюшного кро-
вотечения. При наличии такового накладывает-
ся 1–2 трансфасциальных шва в области этого
троакарного канала с помощью иглы для прове-
дения трансфасциальных швов (см. рис. 15.38).

ОДНОПОРТОВАЯ
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ

Как описано в разд. 1.1 и показано на рис.
1.5, для однопортовой холецистэктомии исполь-
зуется специальный SILS-порт, позволяющий
ввести 3–4 инструмента, а также осуществлять
инсуффляцию. Например, через порт фирмы
Olimpus  можно ввести один 10-мм инструмент,
т. е. лапароскоп, два 5-мм инструмента, таких
же, как используются при трехтроакарной мето-
дике, но изогнутых и артикулирующих, а так-
же один 3-мм инструмент. Этот порт дополни-
тельно снабжен канюлей для эвакуации дыма.

Для введения порта через пупочное кольцо
используется техника эверсии пупка (рис. 4.43).
При этом порт как бы сворачивается в трубку и

с помощью зажима вводится через разрез шири-
ной около 3 см. После этого начинается инсуф-
фляция и вводятся инструменты. Хирург обеими
руками манипулирует рабочими инструментами,
ассистент управляет лапароскопом. В левой руке
хирург держит инструмент для захвата желчно-
го пузыря и его тракции, в правой — основные
рабочие инструменты. Методика операции прин-
ципиально не отличается от стандартной холе-
цистэктомии. Желчный пузырь удаляется вместе
с портом, разрез апоневроза в области пупка
обязательно ушивается.

Рис. 4.43. Техника эверсии пупка для введения
SILS-порта (а, б)

а

б
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5.1. СОВРЕМЕННАЯ ТАКТИКА
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

В разд. 4.1 были перечислены и кратко про-
анализированы методы предоперационного об-
следования у пациентов с желчнокаменной бо-
лезнью (ЖКБ). В данном разделе мы постараем-
ся провести более подробный анализ диагности-
ки и современных подходов к лечению холедохо-
литиаза.

По данным ряда мультицентрических иссле-
дований, частота холедохолитиаза у больных
ЖКБ моложе 60 лет составляет 8–15 %, а у боль-
ных старше 60 лет — 15–60 %. В настоящее вре-
мя накоплен огромный опыт как одномоментных
операций по поводу хронического калькулезно-
го холецистита в комбинации с холедохолитиа-
зом (лапароскопическая холецистэктомия и холе-
дохолитотомия), так и двухмоментных операций
(эндоскопическая папиллотомия с последующей
лапароскопической холецистэктомией и наобо-
рот). Результаты показали, что как по частоте
послеоперационных осложнений, так и по срокам
пребывания пациентов в стационаре, а самое
главное, по отдаленным функциональным ре-
зультатам существенно выигрывают одно-
моментные вмешательства.

Действительно, частота развития осложнений
эндоскопической папиллотомии, в основном за
счет острого панкреатита, составляет 3–10 %, а
процент рефлюкс-холангита после широких па-
пиллотомий, полностью разрушающих барьер-
ную функцию сфинктера Одди (в т. ч. с форми-
рованием новых конкрементов холедоха), дости-
гает 10 %. При этом частота ранних и поздних
послеоперационных осложнений после одномо-
ментных операций в ведущих клиниках мира
как минимум в 2 раза меньше. К тому же, нельзя
забывать о том, что крупные конкременты быва-
ет невозможно удалить эндоскопически: при
этом эндоскопист полностью разрушает сфинк-
терный аппарат, выполняет несколько попыток
литотрипсии и извлечения конкремента, как пра-
вило, с развитием панкреатита, и в итоге все
равно передает пациента хирургу.

Глава 5
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА
НА ОБЩЕМ ЖЕЛЧНОМ ПРОТОКЕ 

Учитывая то, что пациенты поступают в ста-
ционар с механической желтухой, панкреатитом
или холангитом, среди двухмоментных операций
чаще используется эндоскопическая папиллото-
мия с последующей лапароскопической холецист-
эктомией. Сроки зависят от степени воспаления
желчного пузыря: при хроническом калькулез-
ном холецистите она может быть выполнена с
интервалом 2–3 нед., при остром — спустя 2–
3 сут. после эндоскопического извлечения кон-
крементов.

Однако в настоящее время в большинстве ве-
дущих клиник мира, занимающихся лапароско-
пической билиарной хирургией, используются
одномоментные операции. Двухмоментные опе-
рации начинают уходить в историю, оставаясь
актуальными только в некоторых случаях, о ко-
торых речь пойдет позже. Такая позиция вы-
сказывается уже на протяжении нескольких лет
на международных конгрессах по эндоскопиче-
ской хирургии, проводимых в США и Европе.
Учитывая преимущественно селективный подход
к диагностическим и лапароскопическим вмеша-
тельствам на холедохе, предоперационную диа-
гностику холедохолитиаза следует считать чрез-
вычайно важной задачей.

В большинстве случаев предоперационно диа-
гностировать холехохолитиаз можно, используя
тщательный сбор анамнеза, стандартное транс-
абдоминальное УЗИ и стандартные биохимиче-
ские тесты. Естественно, при наличии в данной
клинике оборудования и высококвалифициро-
ванных специалистов для выполнения эндо-
скопического УЗИ или МРХПГ комплекс этих
методов позволит не только диагностировать хо-
ледохолитиаз как таковой с 97–99%-й точнос-
тью, но и по размеру и количеству конкремен-
тов делать вывод о методе операции: лапаро-
скопическая чреспузырная экстракция конкре-
ментов, лапароскопическая холедохотомия или
открытая холедохолитотомия. Однако, учиты-
вая то, что большинство отечественных клиник
не имеют этого оборудования, необходимо хо-
рошо ориентироваться в стандартных методах
исследования.

Большинство специалистов считают, что наи-
более важными признаками холедохолитиаза,
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согласно результатам стандартных методов ис-
следования, являются: дилатация холедоха по
данным УЗИ более 8 мм, наличие холангита или
желтухи в анамнезе или на момент пребывания
в стационаре, повышение уровня трансаминаз,
щелочной фосфатазы и билирубина. При сочета-
нии всех этих факторов вероятность холедохо-
литиаза превышает 90 % (Zucker et al., 1994;
Petelin et al., 1995; Perissat et al., 1996). В табли-
це, составленной по данным Abboud et al. (1996),
представлена диагностическая ценность различ-
ных признаков холедохолитиаза (табл. 5.1).

Пользоваться данной таблицей можно следу-
ющим образом. Например, у 2–19 % больных с
холедохолитиазом наблюдаются явления холан-
гита (первая колонка); почти у всех больных, у
которых причина обструкции желчевыводящих
путей — не холедохолитиаз (например, рак
панкреатодуоденальной зоны), нет явлений хо-
лангита (вторая колонка), при наличии холан-
гита вероятность присутствия холедохолитиаза
в 18,3 раза больше. Статистическая обработка
приведенных выше данных показывает, что при
наличии холангита вероятность обнаружения
конкрементов в протоках составляет 66 %, при
отсутствии холангита вероятность холедохо-
литиаза всего 9,4 %.

На основании учета перечисленных факторов
можно выделить три группы риска наличия холе-
дохолитиаза, которые позволяют планировать
лечебную тактику:

— высокий риск (вероятность наличия холе-
дохолитиаза более 90 %): 4 и более признаков хо-
ледохолитиаза;

— средний риск (вероятность наличия холедохо-
литиаза в пределах 5–90 %): от 1 до 3 признаков
холедохолитиаза;

— низкий риск (вероятность наличия холедохо-
литиаза менее 5 %): отсутствуют признаки холе-
дохолитиаза.

Так, если данному больному планируется вы-
полнение лапароскопической холецистэктомии, то
при высоком риске холедохолитиаза оно должно
обязательно сопровождаться ревизией холедоха,

пусть даже через конверсию; при средней степени
риска вопрос об интраоперационной ревизии хо-
ледоха и ее методе решается индивидуально, в т.
ч. в зависимости от операционного риска; при
низком риске ревизия, как правило, не показана.

Как указывалось в предыдущей главе, такти-
ка при подтвержденном холедохолитиазе при от-
сутствии желчного пузыря (т. е. холедохолитиаз
как форма постхолецистэктомического синдро-
ма) совершенно иная. Операцией выбора являет-
ся эндоскопическая папиллотомия, и только при
невозможности ее выполнения, неэффективности
или противопоказаниях к ней показана опера-
ция, которая в последнее время все чаще и чаще
выполняется лапароскопически. Однако в ряде
случаев после консервативного лечения осложне-
ния предполагаемого холедохолитиаза исчезают
и возникает вопрос о необходимости ЭРХПГ и
эндоскопической папиллотомии. И в этой ситуа-
ции важна оценка факторов риска: при высоком
риске холедохолитиаза ЭРХПГ абсолютно пока-
зана; при среднем риске показания к ней реша-
ются индивидуально в зависимости от прочих
факторов (возможность развития панкреатита и
кровотечения, возраст, наличие сопутствующей
патологии и пр.); при низком риске наличия хо-
ледохолитиаза ЭРХПГ, как правило, не показа-
на (если нет других показаний, например, подо-
зрения на стенозирующий папиллит) и вопрос о
ее выполнении можно рассмотреть только при
возникновении повторного приступа.

Для рационального выбора лечебной тактики
при уже диагностированном холедохолитиазе на
фоне холецистолитиаза необходимо учитывать
три группы достоверных факторов.

Первая группа факторов учитывает состоя-
ние больного при поступлении в стационар:

— возраст и ожидаемая продолжительность
жизни (при большой ожидаемой продолжитель-
ности жизни после папиллотомии успеет раз-
виться тяжелый рефлюкс-холангит и будет низ-
кое качество жизни);

— наличие тяжелых сопутствующих заболе-
ваний (операция имеет больший риск осложне-

Таблица 5.1. Определение вероятности наличия холедохолитиаза по значимости
различных признаков, обнаруживаемых при стандартных методах обследования

                  Показатели Чувствительность, Специфичность, Степень вероятности
 %  % холедохолитиаза

Холангит 2–19 99–100 18,3

Желтуха в анамнезе 26–45 95–99 10,1

Острый холецистит 11–89 45–100 1,6
Повышение уровня билирубина 48–90 84–92 4,8

Повышение уровня щелочной 46–69 78–94 2,6
фосфатазы

Повышение уровня амилазы 2–20 93–98 1,5
Наличие конкрементов 27–49 99–100 13,6
в холедохе по данным УЗИ

Расширение холедоха 28–56 94–98 6,9
по данным УЗИ
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ний и летального исхода, чем папиллотомия при
прочих равных условиях);

— степень выраженности желтухи (уровень
желтухи прямо коррелирует с частотой крово-
течений после папиллотомии);

— наличие и степень выраженности холанги-
та (одномоментная адекватная санация холедо-
ха с наружным дренированием более эффектив-
ны, чем папиллотомия);

— размеры конкрементов (при конкрементах
более 15 мм в диаметре возможность успешного
эндоскопического извлечения резко снижается);

— степень расширения холедоха (она, как
правило, прямо коррелирует с длительностью но-
шения конкрементов в холедохе, которая, в свою
очередь, непосредственно зависит от размеров и
количества конкрементов);

— наличие панкреатита и другие факторы
(острый билиарный панкреатит на фоне вкли-
ненного в большой дуоденальный сосочек кон-
кремента является 100%-м показанием к эндо-
скопической папиллотомии как первому этапу
двухэтапного лечения; в то же время при отсутст-
вии вклинения острый панкреатит приобретает
более тяжелое течение после папиллотомии).

Вторая группа факторов учитывает техниче-
скую оснащенность конкретной клиники:

— наличие специальных лапароскопических
и эндоскопических инструментов для ревизии
холедоха и извлечения конкрементов;

— наличие таких аппаратов, как фиброхоле-
дохоскоп, лапароскопический ультразвуковой
аппарат, мобильный рентгенотелевизионный
аппарат, контактный литотриптор.

Третья группа факторов учитывает квалифи-
кационные характеристики:

— хирургической бригады, выполняющей ла-
пароскопические билиарные вмешательства;

— эндоскопистов-хирургов, выполняющих
ЭРХПГ и эндоскопическую папиллосфинктеро-
томию.

Без учета всех перечисленных выше факторов
трудно выбрать оптимальную лечебную такти-
ку при холедохолитиазе. Однако тенденция в це-
лом, по мнению ведущих мировых специалистов,
должна быть следующей.

У больных моложе 60 лет без тяжелых сопутст-
вующих заболеваний и признаков вклинения
конкремента в большой дуоденальный сосочек с
развитием острого билиарного панкреатита не-
обходимо стремиться к выполнению лапароско-
пической холецистэктомии и холедохолитотомии.

У больных старше 60 лет с тяжелой сопутству-
ющей патологией от одномоментных вмеша-
тельств необходимо воздерживаться, причем при
наличии вклинения конкремента в большой дуо-
денальный сосочек с развитием острого билиар-
ного панкреатита предоперационная срочная
эндоскопическая папиллотомия не имеет альтер-
натив.

В случае невозможности удаления конкремен-
тов при лапароскопической холедохолитотомии
у пациентов моложе 60 лет и при отсутствии не-
подвижных вклиненных в терминальном отделе

холедоха конкрементов целесообразен переход к
открытой операции.

Если нет возможности удалить конкременты
при лапароскопической холедохолитотомии у
пациентов старше 60 лет, а также при наличии
неподвижных вклиненных в терминальном отде-
ле холедоха конкрементов операцию целесооб-
разнее завершить дренированием холедоха с по-
следующей папиллотомией (неподвижные вкли-
ненные в терминальном отделе холедоха конкре-
менты зачастую не удается удалить даже при от-
крытой операции, а если и удается, то травма-
тичные манипуляции сопровождаются развити-
ем послеоперационного панкреатита).

Выбор того или иного метода должен зависеть
от опыта и технических возможностей хирурга.

5.2. МЕТОДЫ РЕВИЗИИ
ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
И ЭКСТРАКЦИИ
КОНКРЕМЕНТОВ

Показаниями к интраоперационной ревизии
холедоха служат:

— диаметр пузырного протока более 5 мм при
мелких конкрементах в желчном пузыре (особен-
но если имеются мелкие конкременты в самом пу-
зырном протоке);

— диаметр холедоха более 8–10 мм;
— холангит, механическая желтуха, билиар-

ный панкреатит в анамнезе или на момент опе-
рации (даже транзиторные, купировавшиеся к
моменту операции);

— подозрение на стенозирующий папиллит
или рак терминального отдела холедоха или го-
ловки поджелудочной железы.

Существует три метода интраоперационной ре-
визии холедоха при лапароскопических операциях:

— интраоперационная холангиография (рас-
смотрена в предыдущей главе);

— фиброхоледохоскопия;
— пассаж катетера Фогарти (характеризует-

ся недостаточной чувствительностью).
Все вышеперечисленные методы используются

самостоятельно или в сочетании и позволяют оп-
ределить конкременты и другие причины непро-
ходимости внепеченочных желчных протоков и
выполнить лапароскопическую холедохолитото-
мию двумя основными способами: через пузырный
проток и путем холедохотомии.

После осуществления доступа в холедох из-
влечение конкрементов возможно с помощью са-
мостоятельного применения или комбинации сле-
дующих методик:

— метод «выдаивания»;
— экстракция баллонным катетером Фогарти;
— экстракция корзинкой Дормиа;
— вымывание или выталкивание в двенадцати-

перстную кишку после лапароскопической анте-
градной папиллотомии;
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— вымывание или выталкивание в двенад-
цатиперстную кишку после интраоперацион-
ной ретроградной (эндоскопической) папилло-
томии;

— вымывание или выталкивание в двенадцати-
перстную кишку после баллонной дилатации
сфинктера Одди;

— вымывание или выталкивание в двенадцати-
перстную кишку после медикаментозной релак-
сации сфинктера Одди;

— интракорпоральная контактная литотрип-
сия с последующим удалением осколков тем или
иным методом.

ФИБРОХОЛЕДОХОСКОПИЯ

В качестве фиброхоледохоскопа могут ис-
пользоваться уретероскопы, риноскопы, гистеро-
скопы, которые даже в пределах одного произво-
дителя столь разнятся по характеристикам, что
для описания возможных вариантов потребует-
ся не одна страница. В последнее время появи-
лось поколение тонких видеоэндоскопов, кото-
рые более удобны в использовании (нет необхо-
димости подключения к ним основной или допол-
нительной видеокамеры для вывода изображе-
ния на основной или дополнительный экраны) и
характеризуются значительно большей разреша-
ющей способностью. Также появились портатив-
ные тонкие видеоэндоскопы с небольшим жидко-
кристаллическим экраном и встроенной батаре-
ей и осветителем. Возможно, в перспективе стери-
лизуемые версии таких аппаратов найдут при-
менение для фиброхоледохоскопии.

Холедохоскопы колеблются в диаметре от 3 до
5,5 мм. При этом они могут иметь только один
промывной канал или два канала — промывной
и инструментальный. Как правило, эндоскопы
диаметром 3 мм не имеют инструментального
канала, а 5,5 мм — имеют. В самых толстых бронхо-
скопах инструментальный канал имеет диаметр
2,8 мм. Однако оптимальный эндоскоп должен
иметь диаметр около 4 мм, тогда диаметр инст-
рументального канала составляет 2 мм и он при-
годен для большинства инструментов, необходи-
мых для вмешательства на холедохе. Лучше все-
го в операционной иметь два холедохоскопа:
тонкий диаметром 3 мм, который легко может
быть использован для ревизии холедоха через
пузырный проток, и толстый диаметром 4–5 мм
с инструментальным каналом для извлечения
конкрементов через холедохотомный разрез или
(что удается реже) через пузырный проток после
его баллонной дилатации.

Инструментальный канал позволяет исполь-
зовать следующие инструменты и выполнять
нижеперечисленные манипуляции:

— проволочные проводники, в частности, для
антеградного транспапиллярного стентирова-
ния (см. рис. 5.15);

— корзинки Дормиа (см. рис. 2.60) или бал-
лонные экстракторы Фогарти (см. рис. 2.59) для
извлечения конкрементов; экстракторы Фогарти
с промывным каналом могут также использо-
ваться для вымывания мелких конкрементов в

двенадцатиперстную кишку после дилатации
сфинктера Одди;

— баллонные дилататоры для стриктур желч-
ных протоков (см. рис. 2.61) для дилатации
сфинктера Одди, в т. ч. при стенозирующем па-
пиллите;

— щеточки для браш-биопсии слизистой обо-
лочки холедоха при подозрении на протоковый
рак;

— папиллотом для антеградной папилло-
томии.

Перечисленные инструменты можно ввести и
параллельно с холедохоскопом, если в нем нет
инструментального канала или он узок для кон-
кретного инструмента. Обычно это не удается
сделать через пузырный проток даже после его
дилатации, поэтому в таком случае требуется
холедохотомия.

Техника фиброхоледохоскопии следующая.
Эндоскоп может быть введен через III троакар
при 4-троакарной методике холецистэктомии
или через отдельный троакар, введенный в пра-
вом подреберье в проекции холедоха. Также
эндоскоп может быть введен через пузырный
проток или через холедохотомный разрез; прин-
ципиальным техническим приемом является ак-
куратный захват эндоскопа диссектором, вве-
денным через II троакар, и введение его в про-
ток. Чрезвычайно важно выбрать правильное
направление введения инструмента, что дости-
гается в случае чреспузырного доступа путем
латеральной, верхней  и  наружной  тракции
шейки желчного пузыря и зависит от точной ко-
ординации действий операционной бригады
(рис. 5.1).

Затем к эндоскопу подключаются осветитель
и видеокамера, выводящая изображение на эк-
ран. Визуализация стенок и содержимого холе-
доха возможна при постоянном промывании его

Рис. 5.1. Направление тракции шейки желч-
ного пузыря для успешного введения холедохо-
скопа

III
II
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физиологическим раствором, для чего к канюле
промывного канала постоянно должен быть под-
ключен шприц.

С помощью винта можно изгибать в одной
плоскости наконечник эндоскопа. Это может по-
требоваться для разворота и осмотра прокси-
мальных протоков, вплоть до сегментарных про-
токов, хотя обычно достаточно осмотра правого
и левого печеночного протоков и устий сегмен-
тарных протоков (рис. 5.2).

При осмотре оценивают характер содержимо-
го протоков, их диаметр, изменения слизистой
оболочки протоков (холангит, неоплазия), нали-
чие конкрементов, проходимость терминального
отдела и изменения его слизистой оболочки (рис.
5.3). Затем выполняют ту или иную манипуля-
цию, направленную на ликвидацию непроходи-
мости желчных протоков, в частности, извлече-
ние конкрементов. Наиболее часто для этого ис-
пользуется корзинка Дормиа.

ВМЕШАТЕЛЬСТВА ЧЕРЕЗ
ПУЗЫРНЫЙ ПРОТОК

Этот метод считается предпочтительным вви-
ду малой травматичности и, по данным литера-
туры, используется в среднем в 70 % случаев всех
ревизий холедоха. Важным преимуществом вме-
шательств через пузырный проток является воз-
можность клипировать либо лигировать пузыр-
ный проток после удаления конкрементов, в то
время как доступ путем холедохотомии требует
его ушивания, что является технически более
сложной процедурой. Процент успешных вмеша-
тельств колеблется в пределах 74–98 % по дан-
ным разных авторов. Вначале выполняется реви-
зия холедоха путем интраоперационной холан-
гиографии (см. разд. 4.4) или холедохоскопии и
затем, в зависимости от находок, вмешательство
либо продолжается через пузырный проток, либо
проводится холедохотомия. В последнем случае
пузырный проток можно использовать для дре-
нирования холедоха (по Холстеду — Пиковско-
му), если имеются показания.

Показаниями к вмешательству через пузыр-
ный проток, по мнению большинства специали-
стов, служат:

— конкременты диаметром не более 5–6 мм;
— количество конкрементов не более 5–

6 штук;
— локализация конкрементов ниже слияния

пузырного и общего печеночного протоков;
— диаметр холедоха 5 мм и менее (при нали-

чии других показаний к ревизии холедоха, что
встречается редко).

Следовательно, для выбора рационального
варианта вмешательства требуется как можно
более точное определение числа и размеров кон-
крементов еще до операции.

Методика вмешательства через пузырный про-
ток следующая. Пузырный проток (до удаления
желчного пузыря) так же, как и при интраопе-
рационной холангиографии, рассекают тонкими
ножницами на половину или 2/3 окружности и
аккуратно вводят холангиографический катетер
(см. разд. 4.4, рис. 4.30), дилататор или провод-
ник (введенные через троакар в правом подребе-
рье) при помощи диссектора, введенного через II
троакар. Если обеспечить хорошую тракцию
шейки желчного пузыря вверх и латерально, то
пузырный проток за счет оставленной задней
стенки натягивается и позволяет легко ввести в
него инструмент (см. рис. 5.1). При расширении
пузырного протока всегда имеется возможность
наличия конкремента в нем у места впадения в
холедох. Поэтому после рассечения пузырного
протока необходимо до введения инструментов
выдавить содержимое пузырного протока от хо-
ледоха к разрезу протока с помощью диссектора,
введенного через II троакар  (рис. 5.4).

Далее проводится баллонная дилатация пу-
зырного протока. Для этого используется бал-
лонный дилататор стриктур желчных протоков
с диаметром в сдутом состоянии 2,0–2,8 мм и в
раздутом — 4–5 мм. Желательно, чтобы такой
дилататор был снабжен каналом для проводни-

Рис. 5.2. Осмотр проксимальных внепеченоч-
ных желчных протоков при доступе через пузыр-
ный проток

Рис. 5.3. Конкременты холедоха, визуализи-
рованные при холедохоскопии
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ка, поскольку если дилататор не удается сразу
ввести в пузырный проток, то можно воспользо-
ваться проводником (рис. 5.5).

В простом варианте вместо такого баллона
можно использовать диссектор с заостренными
браншами, который вводится в просвет протока
и при аккуратном раскрывании браншей растя-
гивает его (см. рис. 5.5, б). После дилатации осу-
ществляются ревизия холедоха и лечебные мани-
пуляции.

Причинами неудач вмешательств через пу-
зырный проток могут быть следующие:

— узкий пузырный проток;
— наличие клапанов в пузырном протоке;
— спиралевидный пузырный проток, прохо-

дящий позади холедоха и впадающий в холедох
слева;

— невозможность извлечь конкременты вследст-
вие их количества и размеров;

— травма задней стенки пузырного протока
или холедоха в ходе дилатации и других мани-
пуляций, требующая реконструкции протока
(рис. 5.6).

В перечисленных выше случаях необходимо
перейти к лапароскопической холедохотомии
или к открытой операции.

ХОЛЕДОХОТОМИЯ

Показаниями к вмешательству путем холедохо-
томии, по мнению большинства специалистов,
служат:

— конкременты диаметром более 5–6 мм;
— количество конкрементов более 5–6 штук;

— локализация конкрементов выше слияния
пузырного и общего печеночного протоков;

— диаметр холедоха более 5 мм (при меньшем
диаметре всегда имеется опасность развития руб-
цовой стриктуры в месте ушивания холедохо-
томического отверстия).

Для выполнения лапароскопической холедохо-
томии вначале электродом, введенным через II
троакар, рассекают брюшину печеночно-двенад-
цатиперстной связки над супрадуоденальной
частью холедоха. Затем диссектором, введенным
через II троакар, аккуратно разводят жировую
ткань связки, «раздевая» переднюю полуокруж-
ность холедоха. Мелкие перихоледохеальные
вены по мере необходимости захватывают этим
же диссектором и коагулируют (можно восполь-
зоваться тонкими биполярными щипцами), оття-
гивая ткани на максимальное расстояние от про-
тока во избежание его повреждения.

Далее фиксируют холедох путем подтягива-
ния его за пузырный проток диссектором, введен-
ным через один из троакаров в правом подребе-
рье, вправо и вскрывают переднюю стенку холе-
доха, используя прямые микроножницы, введен-
ные через II троакар. Вскрывать холедох с помо-
щью электрода не рекомендуется, поскольку
впоследствии может развиться рубцовая стрикту-
ра. Холедохотомическое отверстие продлевают
кверху или книзу насколько это необходимо
(рис. 5.7). При возникновении кровотечения из
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Рис. 5.4. «Выдаивание» конкремента из пу-
зырного протока (а, б)

а б

Рис. 5.5. Баллонная дилатация пузырного про-
тока (а) и дилатация с помощью диссектора (б)

а б

Рис. 5.6. Варианты травм
внепеченочных  желчных
протоков при чреспузырном
доступе(а–в)

а

б

в

Рис. 5.7. Лапароскопическая холедохотомия

II
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перихоледохеальных вен их необходимо коагу-
лировать только в том случае, если кровотечение
будет мешать ревизии протоков и извлечению
конкрементов. В противном случае кровотечение
либо останавливается самостоятельно, либо
впоследствии контролируется в процессе ушива-
ния холедохотомного разреза (с дренажем или без
него).

ЭКСТРАКЦИЯ КОНКРЕМЕНТОВ

Для экстракции конкрементов используют та-
кие методы:

— метод «выдаивания»;
— экстракция баллонным катетером Фогарти;
— экстракция корзинкой Дормиа;
— вымывание или выталкивание в двенадцати-

перстную кишку после лапароскопической анте-
градной папиллотомии;

— вымывание или выталкивание в двенадцати-
перстную кишку после интраоперационной рет-
роградной (эндоскопической) папиллотомии;

— вымывание или выталкивание в двенадцати-
перстную кишку после баллонной дилатации
сфинктера Одди;

— вымывание или выталкивание в двенадцати-
перстную кишку после медикаментозной релак-
сации сфинктера Одди;

— интракорпоральная контактная литотрип-
сия с последующим удалением осколков тем или
иным методом.

Метод «выдаивания» самый простой (приме-
няется без холангиофлюорографического или хо-
ледохоскопического контроля). Его используют
при холедохолитотомии, когда конкременты на-
ходятся близко к отверстию в стенке холедоха
(при этом они, как правило, пальпируются дис-

сектором). Метод заключается в выталкивании
конкрементов аккуратными движениями диссек-
тора (сжав холедох между его браншами) или
подталкивающими движениями инструмента с
закрытыми браншами в направлении отверстия.
Как только конкремент показался, его можно
захватить диссектором или окончатым зажимом
и извлечь, обычно по фрагментам, т. к. инстру-
мент нередко раздавливает конкремент (рис. 5.8).

Баллонный катетер Фогарти под холангио-
флюорографическим или холедохоскопическим
контролем продвигается дистальнее конкремен-
тов, после чего баллон раздувается и медленно
извлекается вместе с конкрементами. Для того
чтобы конкременты не попали в общий печеноч-
ный проток, выше впадения пузырного протока
общий печеночный проток аккуратно пережима-
ется анатомическим зажимом. Метод работает
как при доступе через пузырный проток, так и
путем холедохотомии (рис. 5.9).

Корзинка Дормиа — наиболее удобное при-
способление для экстракции конкрементов. В на-
стоящее время созданы корзинки сложной кон-
фигурации, позволяющие надежно захватывать
относительно мелкие конкременты. Под холангио-
флюорографическим или холедохоскопическим
контролем корзинка продвигается дистальнее
конкрементов, раскрывается, конкременты захва-
тываются и извлекаются. Метод используется
как при доступе через пузырный проток, так и
при доступе путем холедохотомии (рис. 5.10).

Антеградная папиллотомия выполняется под
холедохоскопическим контролем с помощью спе-
циального папиллотома. Метод относится к
группе транспапиллярных способов удаления
(выталкивания или вымывания) конкрементов и
не нашел широкого применения из-за сложности

Рис. 5.8. «Выдаивание» конкрементов из хо-
ледоха через холедохотомный (а) и чреспузыр-
ный (б) доступы

IV

III

II

а

б
Рис. 5.9. Извлечение конкрементов через пу-

зырный проток (а) и холедохолитотомное от-
верстие (б) с помощью баллонного экстрактора
Фогарти
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пользуется при наличии крупных конкрементов,
неудалимых через холедохотомный разрез, или
при вклиненном в терминальный отдел холедо-
ха конкременте. В последнем случае завершение
операции дренированием холедоха с последую-
щей эндоскопической папиллотомией менее вы-
годно, чем одноэтапное сфинктеросохраняющее
вмешательство. Рабочая часть литотриптора
подводится к конкременту под холедохоскопичес-
ким контролем, и подается импульс. Затем фраг-
менты конкремента извлекаются тем или иным
способом.

В заключение раздела отметим, что после из-
влечения конкрементов необходимо еще раз про-
вести ревизию холедоха путем холангиографии
или холедохоскопии и только после этого закры-
вать проток или дренировать его.

ДРЕНИРОВАНИЕ ХОЛЕДОХА

Если ранее любое вмешательство на желчных
протоках должно было завершаться наружным
дренированием, то на современном этапе, позво-
ляющем выполнить точную интраоперационную
диагностику холедохолитиаза, показания к дре-
нированию холедоха должны быть строго обо-
снованы (учитывая последствия потери желчи
для организма и поддержку холангита дрена-
жем).

Показания к дренированию холедоха:
— холангит;
— острый билиарный панкреатит;
— тяжелая механическая желтуха (например,

при уровне билирубина около 50 мкмоль/л и пол-
ном удалении конкрементов наружный дренаж
не обязателен);

— стенозирующий папиллит или индуратив-
ный панкреатит (используется  антеградное
транспапиллярное стентирование или «внутрен-
нее» дренирование холедоха);

— ушивание холедохотомного отверстия на
дренаже Кера при узком холедохе (в этом случае
дренаж выполняет каркасную функцию и пре-
пятствует развитию стриктуры в месте ушива-
ния);

Рис. 5.12. Вымывание конкрементов из холедо-
ха через холедохотомное отверстие

Рис. 5.11. Баллонная дилатация сфинктера
Одди под холедохоскопическим контролем

и наибольшей травматичности. Транспапилляр-
ные способы могут быть показаны при наличии
стенозирующего папиллита или сдавления за
счет индуративного панкреатита, когда необхо-
димо расширить сфинктер Одди для дальнейше-
го транспапиллярного стентирования. Противо-
показанием является острый панкреатит по по-
нятным причинам.

Баллонная дилатация сфинктера Одди менее
травматичный и поэтому широко используемый
метод по сравнению с антеградной папиллото-
мией. Используется баллонный дилататор стрик-
тур желчных протоков с диаметром в сдутом со-
стоянии 2,0–2,8 мм и в раздутом — 4–5 мм. Как
и предыдущий метод, баллонная дилатация вы-
полняется под холедохоскопическим контролем
(рис. 5.11).

После выполнения как антеградной папилло-
томии, так и баллонной дилатации сфинктера
Одди можно использовать выталкивание конкре-
ментов в двенадцатиперстную кишку с помощью
холедохоскопа или вымывание их, что менее на-
дежно и оправдано только после широкой холе-
дохотомии (рис. 5.12).

Интракорпоральная контактная литотрип-
сия (электрогидравлическая или лазерная) ис-

Рис. 5.10. Захват и извлечение конкрементов
через пузырный проток (а) и холедохолитотомное
отверстие (б) с помощью корзинки Дормиа, вве-
денной через холедохоскоп
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— неуверенность в полном удалении конкре-
ментов (дренаж в этом случае используется для
декомпрессии в случае обструкции протока и для
контрольных холангиограмм).

При доступе через пузырный проток холедох
дренируется по Холстеду — Пиковскому. Желч-
ный пузырь к этому моменту может быть удален,
но лучше его оставить и осуществить тракцию за
шейку, что облегчит введение дренажа. Дренаж,
на котором уже фиксирована нить Викрил 4–0
диаметром 2–3 мм вводится в холедох на 2–3 см
в нисходящем направлении. Иглодержателем,
введенным через II троакар, игла захватывает-
ся, и пузырный проток прошивается через все
слои его стенки 1–2 раза, после чего нить завя-
зывается интракорпорально с целью надежной
фиксации дренажа в протоке. Инструмент для
приема иглы вводится через один из портов, вве-
денных в правом подреберье.

Можно использовать специальные дренажи с
двумя кольцами, позволяющими избежать мигра-
ции дренажа в ту или иную сторону, даже при
завязывании лигатуры на пузырном протоке
(без его прошивания). Если дренаж установлен
правильно, то при контрольном введении жидко-
сти в проток она не должна поступать в брюш-
ную полость. При недостаточной герметичности
необходимо наложить дополнительные швы (рис.
5.13).

При доступе путем холедохотомии холедох
дренируется по Керу Т-образным силиконовым
дренажем. С помощью диссектора, введенного
через II или III троакар, трубка вставляется в
просвет холедоха (вначале вставляется одна
бранша, а затем другая), и холедохотомическое
отверстие ушивается узловыми швами нитями
Викрил 4-0 или ПДС-II 4-0 с интракорпораль-
ным завязыванием узлов. Выполняется конт-
рольное введение жидкости в холедох для оцен-
ки герметичности наложенных швов (рис. 5.14).

Если наружное дренирование не проводится,
при доступе через пузырный проток последний
клипируется или лигируется (см. разд. 4.3), а при
доступе путем холедохотомии накладывается
первичный шов холедоха с интракорпоральным
завязыванием узлов. Шов холедоха необходимо
накладывать прецизионно, частыми стежками,
не стенозируя просвет протока. Оптимальная
нить — ПДС II 4-0, не оказывающая пилящего
эффекта на ткани.

Антеградное транспапиллярное стентирова-
ние холедоха позволяет, с одной стороны, обеспе-

чить декомпрессию холедоха путем внутреннего
дренирования, а с другой — выполнить функ-
цию стента (рис. 5.15).

Методика является оптимальной при стенози-
рующем папиллите или компрессии терминаль-
ного отдела холедоха за счет индуративного
панкреатита. Техника внутреннего дренирова-
ния следующая. Через канал холедохоскопа
транспапиллярно в двенадцатиперстную кишку
проводится проводник, после чего холедохоскоп
извлекается без проводника. Можно также через
пузырный проток или холедохотомное отверстие
ввести проводник, конец которого проводится в
просвет двенадцатиперстной кишки под контро-
лем дуоденоскопа. Далее по проводнику с помо-
щью специального толкателя вводится стент ши-
риной 10 Fr длиной около 5 см с рентгенополо-
жительными метками. Эндопротез устанавлива-
ется таким образом, чтобы дистальная метка на-
ходилась в двенадцатиперстной кишке, а про-
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Рис. 5.13. Дренирование холедоха по Холс-
теду — Пиковскому
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Рис. 5.14. Установка Т-образной трубки в холедох (а–в)
а б в
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ксимальная — в просвете холедоха, что контро-
лируется флюороскопически или эндоскопически.
После этого проводник извлекается, а пузырный
проток клипируется или накладывается шов хо-
ледоха. Эндопротезы удаляются эндоскопически.

Учитывая, что при наружном дренировании
желчных протоков всегда имеется опасность под-
текания желчи в брюшную полость, в подпече-
ночное пространство обязательно вводится улав-
ливающий дренаж.

5.3. КОМБИНИРОВАННЫЕ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ
И ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
НА ХОЛЕДОХЕ

Ранее эти вмешательства активно разрабаты-
вались. В настоящее время показания к ним с
учетом их недостатков (разрушение сфинктера
Одди, неудобство эндоскопической ориентиров-
ки в положении больного лежа на спине, инсуф-
фляция воздуха в кишечник через эндоскоп, уве-
личение продолжительности операции) суще-
ственно сужены. Так, комбинированная интра-
операционная ретроградная папиллотомия мо-
жет быть применена в случае вклинения конкре-
мента в терминальный отдел холедоха или ампу-
лу Фатерова сосочка, когда нет возможности вы-
полнить литотрипсию и в то же время в связи с

наличием у больного острого билиарного панк-
реатита конкремент необходимо срочно удалить.
Для этого при выполнении лапароскопической
холецистэктомии и подтвержденном вклиненном
конкременте эндоскопист выполняет дуоденоско-
пию и игольчатым или стандартным папиллото-
мом (при возможности канюляции Фатерова со-
сочка) проводит эндоскопическую папиллото-
мию. После этого конкременты могут выйти са-
мостоятельно либо извлекаются с помощью кор-
зинки Дормиа, вводимой через эндоскоп, или
проталкиваются в двенадцатиперстную кишку
холедохоскопом, введенным антеградно.

Другое возможное показание для комбиниро-
ванного вмешательства — невозможность извле-
чения конкрементов антеградно по причине не-
достаточной технической оснащенности опера-
ционной или при узком холедохе. Техника опе-
рации в этом случае следующая. При выполне-
нии лапароскопической холецистэктомии и под-
твержденном холедохолитиазе через пузырный
проток или через холедохотомное отверстие в две-
надцатиперстную кишку транспапиллярно вво-
дится проводник, после чего эндоскопист выпол-
няет дуоденоскопию и по проводнику осуществ-
ляет канюляцию Фатерова сосочка, после чего
проводит эндоскопическую папиллотомию. Пос-
ле этого конкременты могут выйти самостоятель-
но либо извлекаются с помощью корзинки Дор-
миа, вводимой через эндоскоп, либо проталкива-
ются в двенадцатиперстную кишку холедохоско-
пом или катетером Фогарти, введенным анте-
градно.

Рис. 5.15. Антеградное транспапиллярное стентирование холедоха (а–в)
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6.1. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
ПОВРЕЖДЕНИЙ
ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Широкое повсеместное внедрение лапароско-
пической холецистэктомии при иногда недоста-
точном уровне профессиональной подготовки
лапароскопических хирургов и характерном для
нашей страны относительно высоком удельном
весе осложненных случаев нередко приводит к
возникновению ряда тяжелых инвалидизирую-
щих осложнений.

Как и в открытой хирургии, наиболее тяжелое
для коррекции и приводящее к инвалидизации ин-
траоперационное повреждение внепеченочных
желчных протоков (в основном, в результате не-
правильного применения диатермокоагуляции
или ошибочного клипирования). Если при откры-
той холецистэктомии это осложнение наблюдает-
ся в 0,1–0,2 % случаев и остается неизменным на
протяжении последних 20–30 лет, то при лапаро-
скопическом вмешательстве его частота составля-
ет 0,4–1 % (в среднем 0,5 %), что, учитывая коли-
чество выполняемых операций, весьма значитель-
но. Естественно, такие высокие показатели —
следствие периода освоения методики (так назы-
ваемая «кривая учебы»). В клиниках, в которых
выполнено несколько тысяч лапароскопических
холецистэктомий, этот процент аналогичен тако-
вому для открытых операций.

Повреждения проявляются в виде желчеисте-
чения различной интенсивности, желчной гипер-
тензии или их сочетания и приводят к развитию
наружных желчных свищей, желчного перитони-
та, билом или стриктур внепеченочных желчных
протоков (последние развиваются сразу или в от-
даленном периоде).

КЛАССИФИКАЦИИ

Для определения степени тяжести повреждения
желчных протоков при лапароскопической холе-
цистэктомии используются классификации, неко-
торые из них представлены в табл. 6.1, 6.2 и на
рис. 6.1–6.3.

В соответствии с классификацией Richardson
(1996), по степени нарушений целостности стен-
ки протока и их последствиям различают «боль-

Глава 6
ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ 

шие» и «малые» повреждения. К «малым» по-
вреждениям относят повреждения менее 25 %
диаметра желчного протока, а также поврежде-
ния в зоне слияния пузырного и общего печеноч-
ного протоков (ОПП), несостоятельность культи
пузырного протока, повреждение мелких допол-
нительных желчных протоков в ложе желчного
пузыря, клипирование желчного протока без пе-
ресечения (см. рис. 6.1).

Таблица 6.1. Классификация «больших»
повреждений желчных протоков

по Bismuth (1982)

 Тип           Характеристика повреждения

0 На уровне общего желчного протока
I Низкое (сохранено более 2 см общего

печеночного протока)

II Среднее (сохранено менее 2 см общего
печеночного протока)

III Высокое с сохранением развилки
протоков

IV Высокое с разрушением развилки
протоков

V Повреждение аберрантного правого
печеночного протока (изолированно
или в сочетании с повреждением общего
печеночного протока)

25 %

50 %

25 %

Рис. 6.1. Некоторые варианты «малых» по-
вреждений
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Рис. 6.2. Классификация
«больших» повреждений желч-
ных протоков по Bismuth (1982)

> 2 см
I тип

IІ тип

< 2 см

IІІ тип

IV тип

V тип

Тип A Тип B

Тип C Тип D

Тип E2

Тип E3

Тип E4 Тип E5

> 2 см < 2 см

Тип E1

Рис. 6.3. Классификация «больших» повреждений желчных про-
токов по Strasberg (1995)
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Таблица 6.2. Классификация «больших»
повреждений желчных протоков

по Strasberg (1995)

   Тип        Характеристика повреждения

A Повреждения мелких протоков били-
арной системы с подтеканием желчи
из протоков Люшка или пузырного
протока

B Пересечение аберрантного правого
печеночного протока с клипированием
обоих его концов

С Пересечение аберрантного правого
печеночного протока с желчеистечением
из проксимального неклипированного
конца

D Краевое повреждение внепеченочного
желчного протока с желчеистечением

E1 Низкое «большое» повреждение
(сохранено более 2 см общего
печеночного протока)

E2 Среднее «большое» повреждение
(сохранено менее 2 см общего
печеночного протока)

E3 Высокое «большое» повреждение
с сохранением развилки протоков

E4 Высокое «большое» повреждение
с разрушением развилки протоков

E5 Повреждение аберрантного правого
печеночного протока (изолированно
или в сочетании с повреждением
общего печеночного протока)

К «большим» повреждениям относятся по-
вреждения более 25 % диаметра желчного прото-
ка, пересечение или иссечение фрагмента обще-
го печеночного или общего желчного протока
(ОЖП), развитие послеоперационной стрик-
туры. J. R. Siewert (1994) различает также трав-
мы желчных протоков с дополнительным повреж-
дением магистральных сосудов и без них.

В соответствии с классификацией Bismuth
(1982) в зависимости от уровня повреждения раз-
личают пять вариантов классических «больших»
повреждений внепеченочных желчных протоков
(см. табл. 6.1, рис. 6.2).

Классификация актуальна, поскольку на ее
основании осуществляется выбор метода рекон-
структивной операции (см. разд. 6.3).

Наиболее полной, учитывающей как частые
«малые», так и «большие» повреждения, являет-
ся классификация Strasberg (1995), представлен-
ная в табл. 6.2 и на рис. 6.3.

НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ ВАРИАНТЫ
ПОВРЕЖДЕНИЙ

I вариант  «классического» повреждения .
Хирург ошибочно принимает ОЖП за пузыр-
ный проток; клипирует и пересекает его, затем
принимает ОПП за пузырную артерию, и, та-
ким образом, происходит повреждение типов

E1–2 по Strasberg. Одновременно может случить-
ся ранение правой печеночной артерии, распо-
ложенной в этой зоне (рис. 6.4). Такой меха-
низм наблюдается в 20 % «больших» повреж-
дений внепеченочных желчных протоков и при-
водит к быстро нарастающей уже с первых су-
ток механической желтухе.

II вариант «классического» повреждения. Об-
щий желчный проток принимают за дистальную
часть пузырного протока, мобилизируют и кли-
пируют. Проксимальную часть пузырного про-
тока идентифицируют правильно, клипируют и
пересекают. Таким образом, проводится повреж-
дение типов E1–2 по Strasberg (рис. 6.5). Такой ме-
ханизм наблюдается у 10 % пациентов с «боль-
шими» повреждениями внепеченочных желчных
протоков и проявляется обильным желчеистече-
нием или развитием желчного перитонита в ран-
нем послеоперационном периоде.

III вариант повреждения заключается в одно-
временном клипировании общего печеночного и
общего желчного протоков, сложенных в дупли-
катуру при чрезмерной латеральной тракции
желчного пузыря. Таким образом происходит
полное или частичное повреждение типов E1–3
по Strasberg (рис. 6.6). Это наиболее частый ме-
ханизм полного пересечения внепеченочных
желчных протоков, наблюдаемый в 30–50 %
случаев. Повреждение проявляется быстро на-

Пузырная
артерия

Пересе-
ченный
ОПП

Пересеченный
ОЖП

Правая
печеночная артерия

Рис. 6.4. «Классическое» повреждение (а)
и механизм технической ошибки (б), приводя-
щей к его осуществлению (I вариант)

ОПП

а

б

ОЖП
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растающей уже с первых суток механической
желтухой.

IV вариант повреждения. Пересечение право-
го печеночного протока, ошибочно принятого за
пузырный проток вследствие отсутствия лате-
ральной тракции желчного пузыря. Так случа-
ется повреждение типов E3–4 по Strasberg (рис.
6.7). Это тяжелое повреждение проявляется толь-

ко механической желтухой, если дистальная
часть правого печеночного протока была клипи-
рована; и желтухой в сочетании с желчеистече-
нием, если дистальная часть клипирована не
была. Поскольку повреждение расположено
высоко в воротах печени, оно требует более слож-
ного вмешательства, чем при предыдущих ва-
риантах. Наблюдается в 10 % случаев.

Рис. 6.7.  Разновидности повреждений (а, б) и механизм технической ошибки (в),
приводящей к его осуществлению (IV вариант)

а б в

Пере-
сеченный
пузырный
проток

ОЖП

ОЖП

Рис. 6.5. «Классическое» повреждение (а) и механизм технической ошибки (б),
приводящей к его осуществлению (II вариант)

а б

ОПП

ОПП

Рис. 6.6. Повреждение (а) и механизм технической ошибки (б),
приводящей к его осуществлению (III вариант)

а б
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Рис. 6.8.  Повреждения типов
E1–3 по Strasberg (V вариант)

Рис. 6.9.  Повреждения типов
E3–4 по Strasberg (VI вариант)

V вариант повреждения. Электрокоагуляци-
онные и ишемические повреждения опасны раз-
витием перфорации стенки протока в раннем
послеоперационном периоде или стриктур желч-
ных протоков. Они могут наблюдаться при пря-
мом воздействии высокочастотной энергии на
стенку протока и опосредованно через клипсы
или инструменты, а также вследствие деваскуля-
ризации внепеченочных желчных протоков. Так
осуществляется  повреждение  типов E1–3 по
Strasberg (рис. 6.8), которое наблюдается у 10 %
пациентов с «большими» повреждениями.

VI вариант повреждения — следствие клипи-
рования без пересечения или прошивание или
коагуляция правого долевого протока, развил-
ки или ОПП (повреждение типов E3–4 по Stras-
berg) при остановке кровотечения. Наиболее час-
тый сценарий: неосторожная препаровка в поис-
ках пузырной артерии после пересечения пузыр-
ного протока приводит к пересечению основной
ветви пузырной артерии (перед пересечением пу-
зырного протока либо вместе с ним может быть
клипирована передняя ветвь пузырной артерии,
принимаемая за основную ветвь), и манипуля-
ции по остановке массивного кровотечения осу-
ществляются вслепую. Повреждение проявляется
быстро нарастающей уже с первых суток меха-
нической желтухой. Частота такого повреждения
составляет 10–20 % (рис. 6.9).

Кроме описанных наиболее частых вариан-
тов повреждения, отмечаются и другие, как пра-
вило, комбинированные — сочетание механичес-
кой и электрокоагуляционной травм.

ФАКТОРЫ РИСКА ПОВРЕЖДЕНИЯ
ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ
ПРОТОКОВ

Согласно Johnston (1986), существуют три
группы факторов риска повреждения желчных
протоков при выполнении холецистэктомии:
опасная анатомия, опасная патология и опас-
ная хирургия.

Опасная анатомия. Это понятие включает на-
личие различных анатомических вариантов
строения желчного пузыря, внепеченочных желч-
ных протоков и артерий, избыточной жировой
клетчатки в воротах печени и печеночно-двенад-
цатиперстной связке. Частота нетипичных вари-
антов строения внепеченочных желчных прото-
ков и артерий достигает 35–47 %.

Наиболее опасно сочетание короткого широ-
кого пузырного протока с тонким (4–5 мм) мо-
бильным общим желчным протоком. При этом
тонкий общий желчный проток может быть при-
нят за пузырный, клипирован и пересечен (см.
рис. 6.6). Опасно низкое слияние долевых прото-
ков, когда пузырный проток впадает практичес-
ки в месте бифуркации. В этой ситуации возмож-
но пересечение правого печеночного протока,
который может быть принят за пузырный проток
(см. рис. 6.7). Следует учитывать возможность
впадения пузырного протока в правый печеноч-
ный проток, наличия дополнительного правого
печеночного протока, дренирующегося либо в
желчный пузырь, либо самостоятельно в общий
печеночный проток (см. рис. 6.3).

Важное практическое значение как фактор
риска повреждения внепеченочных желчных пу-
тей имеют варианты строения сосудистой систе-
мы в области желчного пузыря и ворот печени.
При необычных вариантах кровоснабжения по-
вышается риск повреждения сосудов и возникно-
вения кровотечений, которые, в свою очередь,
могут привести к ранению протоков при осуще-
ствлении гемостаза.

Следует помнить, что редкие варианты строе-
ния желчных путей и кровоснабжения желчного
пузыря чаще наблюдаются у мужчин.

Помимо перечисленных, важной причиной
анатомической дезориентации хирурга и, как
результат, возможных повреждений могут быть
анатомические варианты формы и топографии
желчного пузыря, среди которых наибольшее
практическое значение имеют следующие:

— длинный узкий желчный пузырь без карма-
на Гартмана, который переходит в длинную уз-
кую или конусовидную шейку (см. рис. 4.4). В
условиях воспалительного инфильтрата или
склеротических изменений она может интимно
спаиваться с гепатикохоледохом, располагаясь
параллельно ему или огибая его. В таких случа-
ях длинная шейка пузыря имитирует пузырный
проток и может быть лигирована и пересечена.
В ее культе нередко остаются конкременты. Сло-
женная S-образно или в дупликатуру шейка мо-
жет быть ошибочно принята за карман Гартмана,
расположенный вблизи печеночно-двенадцати-
перстной связки или интимно соединенный с ней.
Попытка сразу выйти на пузырный проток в та-
ких условиях чревата иссечением фрагмента

гепатикохоледоха, принятого
за пузырный проток;

— грушевидный овальный
желчный пузырь без кармана
Гартмана с очень короткой
шейкой или без нее (см. рис.
4.4). В условиях воспалитель-
ного инфильтрата или склеро-
атрофических изменений пу-
зырный проток становится еще
короче, срастается с задней
стенкой желчного пузыря и
гепатикохоледохом (вариант
синдрома Мириззи, см. также
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разд. 4.7, рис. 4.4, 4.6). Вероятность повреждения
внепеченочных желчных протоков в таких слу-
чаях чрезвычайно высока. При этом следует
скрупулезно выделять желчный пузырь непосред-
ственно по его стенке, спускаясь к пузырному
протоку, а не стремясь сразу обнаружить и вы-
делить его. В таких случаях на выделенный пу-
зырный проток проксимально целесообразно на-
кладывать не клипсу, а лигатуру или даже сши-
вающий аппарат для обеспечения ее герметич-
ности (см. разд. 4.7);

— желчный пузырь с большим карманом
Гартмана, который в условиях воспалительной
инфильтрации находится в непосредственной
близости к печеночно-двенадцатиперстной связ-
ке или даже опускается ниже ее, образуя единый
конгломерат (вариант синдрома Мириззи, см.
также разд. 4.7, рис. 4.6). В таких условиях по-
вреждения желчных протоков обусловлены боль-
шими техническими трудностями препаровки
желчного пузыря, сложностями ориентации в ана-
томических структурах в зоне выполнения опера-
ции. При этом следует вначале осторожно в
«слою» разделить органы, вовлеченные в конгло-
мерат, а не стремиться в условиях инфильтрата
выделять пузырный проток, что может стать при-
чиной повреждения общего желчного протока;

— желчный пузырь со значительными отложе-
ниями жировой клетчатки в области шейки, пу-
зырного протока, кармана Гартмана, треуголь-
ника Кало. В таких условиях плохо визуализи-
руются трубчатые структуры. При этом жировые
отложения существенно ухудшают условия пре-
паровки, усложняют анатомическую ориента-
цию и создают угрозу повреждения;

— внутрипеченочное расположение желчного
пузыря (в т. ч. склероатрофичного, см. также
разд. 4.7), которое значительно осложняет иден-
тификацию элементов треугольника Кало и су-
щественно затрудняет выделение желчного пузы-
ря из его ложа, создавая реальную угрозу до-
статочно интенсивного паренхиматозного крово-
течения и желчеистечения. При невозможности
выделения задней стенки пузыря оправдано вы-
полнение лапароскопического варианта опера-
ции Прибрама.

Атипичные варианты строения протоков и
сосудов служат причиной повреждения желчных
протоков приблизительно у 10 % больных.

Опасная патология. При остром воспалении
или вследствие хронических склеротических про-
цессов в желчном пузыре происходит изменение
топографических соотношений трубчатых эле-
ментов в области треугольника Кало и печеночно-
двенадцатиперстной связки. Особо опасна зона,
расположенная книзу, кзади и медиально от шей-
ки желчного пузыря и пузырного протока.
Вследствие нарушения топографо-анатомиче-
ских взаимоотношений трубчатых структур при
остром или хроническом холецистите здесь могут
располагаться пузырная, общая печеночная или
правая печеночная артерии, правый, общий пе-
ченочный и общий желчный протоки, воротная
вена. Поэтому манипуляции в этой зоне следует
выполнять крайне осторожно.

При патологических изменениях ткани утрачи-
вают свои обычные свойства, становятся плотны-
ми, трудно поддающимися разъединению или, на-
оборот, инфильтрированными, легко кровоточат,
рвутся. Кроме того, изменение электрической про-
водимости тканей оказывается причиной распрост-
ранения электрического тока по аномальным пу-
тям с возможной электротравмой протоков.

Описанные патологические изменения наблю-
даются при остром холецистите, склероатрофич-
ном желчном пузыре, водянке и эмпиеме желчно-
го пузыря, синдроме Мириззи, билиодигестив-
ных свищах, циррозе печени, язвенной болезни
двенадцатиперстной кишки.

К факторам риска при остром холецистите
(см. также разд. 4.6) относятся напряженность
пузыря, утолщение и ригидность его стенок, ин-
фильтративные изменения в области шейки, что
существенно затрудняет экспозицию, повышает
кровоточивость тканей и, следовательно, услож-
няет идентификацию пузырного протока и арте-
рии. При длительности острого процесса более
3 сут. рыхлый инфильтрат становится плотным,
а препаровка — еще более опасной. Поэтому оп-
тимальный срок лапароскопической холецист-
эктомии при остром холецистите — первых 72 ч
с момента начала процесса. При стихании при-
ступа острого холецистита лапароскопическую
операцию предпочтительнее отсрочить и выпол-
нить в плановом порядке через 3–4 нед.

При водянке желчного пузыря или эмпиеме,
кроме перечисленных изменений, нередко выяв-
ляется вколоченный в шейке или пузырном про-
токе конкремент, затрудняющий захват пузыря
в этой зоне и клипирование протока (см. также
разд. 4.7).

При склероатрофичном пузыре (он часто раз-
вивается как VIII тип синдрома Мириззи) техни-
ческие трудности обусловлены уплотнением и
ригидностью его стенок, заполнением его просве-
та конкрементами, укорочением, сморщиванием
пузырного протока с возможным сращением ме-
диальной стенки желчного пузыря с общим пече-
ночным протоком и правой печеночной артери-
ей, прочным сращением пузыря с его ложем.

При синдроме Мириззи (см. также разд. 4.7)
возможно плотное прилегание стенки желчного
пузыря к общему печеночному протоку, их ин-
тимное сращение или формирование холецисто-
холедохеального свища. Место пенетрации кон-
кремента в общий печеночный проток может
быть принято за карман Гартмана, а общий
желчный проток неправильно идентифицирован
как пузырный и пересечен.

При спонтанных билиодигестивных свищах
имеется массивный спаечный процесс в гепатодуо-
денальной зоне. Дезориентировать хирурга мо-
жет подтекание желчи при разобщении вовремя
нераспознанного свища.

Сопутствующая язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки часто сопровождается перифо-
кальным воспалением, распространяющимся на
печеночно-двенадцатиперстную связку.

Повреждение внепеченочных желчных прото-
ков при циррозе печени обусловлено повышен-
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ной кровоточивостью тканей из-за варикозного
расширения вен, которое затрудняет идентифи-
кацию трубчатых стриктур.

Опасная хирургия — причина большинства
повреждений желчных протоков вследствие:

— недостаточного опыта хирурга (наиболее
опасны первые 10–20 операций);

— неправильно выбранного доступа и экспо-
зиции (в т. ч. чрезмерной или недостаточной
тракции или тракции с неправильным направ-
лением);

— неправильно выбранного вида оптики и
инструментов;

— неправильно выбранных режимов исполь-
зования электрического тока;

— нарушения принципов мобилизации желч-
ного пузыря и осуществления гемостаза;

— неадекватной оценки анатомии.
Этап освоения лапароскопической холецист-

эктомии — важный фактор риска повреждений
внепеченочных желчных протоков. Для уменьше-
ния опасности первых вмешательств необходима
системная программа обучения и прохождение
этапа освоения лапароскопической холецист-
эктомии совместно с опытным эндохирургом-
наставником. Для первых операций должны
быть подобраны наиболее простые в техническом
отношении случаи.

Трезвое, хладнокровное соизмерение техни-
ческих возможностей бригады, объективная
оценка степени выраженности патологических
изменений — важные условия успешного завер-
шения операции (лапароскопическим или откры-
тым методом). Переход к лапаротомии не является
поражением хирурга, признаком его слабости и
некомпетентности. Конверсия — отступление,
как правило, позволяющее предотвратить тяже-
лые, иногда фатальные осложнения. Она долж-
на быть выполнена до того, как хирург затра-
тит слишком много сил и времени на лапароско-
пическую мобилизацию, когда конверсия стано-
вится эмоционально невозможной.

Вопрос о том, кто должен выполнять лапаро-
скопические холецистэктомии, следует решать
однозначно: только квалифицированный хи-
рург, имеющий большой опыт в билиарной хи-
рургии, прошедший тщательную подготовку по
эндоскопической хирургии.

6.2. ПРОФИЛАКТИКА
ПОВРЕЖДЕНИЙ
ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ
ЖЕЛЧНЫХ  ПРОТОКОВ

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ
ПРОФИЛАКТИКА

Предоперационная профилактика включает
мероприятия, цель которых — выявить на доопе-
рационном этапе возможные факторы риска по-
вреждений желчных протоков и устранить или
снизить до минимума их влияние на ход опера-
ции.

Прежде всего, необходимо провести отбор па-
циентов с учетом показаний и противопока-
заний. Помимо общеизвестных противопоказа-
ний, описанных в гл. 4, абсолютным противо-
показанием можно считать острый холецистит,
осложнившийся плотным инфильтратом в зоне
шейки желчного пузыря и печеночно-двенадцати-
перстной связки (одна из основных причин по-
вреждения трубчатых структур и необходимости
конверсии).

Относительные противопоказания зависят от
квалификации хирурга и технической оснащен-
ности операционной. К ним относятся:

— перенесенные операции на органах верхне-
го этажа брюшной полости (трудность вхожде-
ния в брюшную полость и спаечный процесс в
подпеченочном пространстве);

— склероатрофичный желчный пузырь диа-
гностируется при УЗИ (уменьшенный в размерах
пузырь с утолщенной стенкой);

— синдром Мириззи диагностируется на ос-
новании анамнеза (большая длительность забо-
левания, повторные приступы холангита сопро-
вождающиеся обструктивной желтухой, как пра-
вило, без панкреатита) и при УЗИ (уменьшен-
ный в размерах пузырь с утолщенной стенкой,
спаечный процесс в зоне желчного пузыря, дила-
тация проксимальных отделов холедоха), а так-
же при МРХПГ;

— билиодигестивные свищи диагностируют-
ся на основании анамнеза (большая длитель-
ность заболевания, повторные приступы холан-
гита без обструктивной желтухи) и при УЗИ
(спавшийся желчный пузырь и аэробилия), а
также при МРХПГ;

— острый холецистит в сроки более 72 ч от
начала заболевания;

— острый билиарный панкреатит;
— цирроз печени;
— язвенная болезнь двенадцатиперстной

кишки.
По мере накопления опыта хирургом круг от-

носительных противопоказаний сужается. На-
пример, операции при остром холецистите, как
правило, начинают выполнять после того, как
проведено около 100 лапароскопических вмеша-
тельств при неосложненной желчнокаменной бо-
лезни.

Важное значение для успешного проведения
лапароскопических операций имеет качество,
функциональные возможности, надежность, ис-
правность, правильное хранение, стерилизация
и использование оборудования и инструментов
(эндоскопического комплекса).

Принципиальные особенности оборудования и
инструментария для профилактики повреждения
желчных протоков следующие (см. также разд.
3.3, 3.4):

— лапароскоп со скошенной под углом 30°
оптикой;

— видеокамера с автоматической фокусиров-
кой с разрешением 500–600 ТВЛ;

— осветитель с ксеноновой лампой;
— видеомонитор с разрешающей способнос-

тью не менее 500–600 ТВЛ;
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— целостность изоляции инструментов: изоля-
ционный слой должен доходить непосредственно
до бранши инструмента (в противном случае
возможна электротравма протока при случай-
ном прикосновении к нему неизолированной по-
верхностью инструмента);

— сочетание электрохирургических инстру-
ментов только с металлическими троакарами (для
профилактики емкостного пробоя);

— рутинная проверка исправности электро-
хирургического генератора перед началом рабо-
ты;

— установка на генераторе минимальных
цифр мощности, обеспечивающих необходимое
воздействие, исходя из предыдущего опыта;

— использование биполярной коагуляции,
которая способна снизить частоту осложнений,
возникающих из-за прямого пробоя, емкостно-
го пробоя и повреждения изоляции инструмен-
тов.

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ
ПРОФИЛАКТИКА

Интраоперационная профилактика повреж-
дений внепеченочных желчных протоков — это
комплекс мероприятий, проводимых непосредст-
венно во время выполнения лапароскопической
холецистэктомии и направленных на предотвра-
щение повреждения желчных протоков.

Принципы профилактики повреждений внепе-
ченочных желчных протоков при использовании
высокочастотных электрических токов подробно
описаны в разд. 3.4. Тщательное выполнение
этих принципов позволяет существенно снизить
риск травмы протоков.

Техника холецистэктомии с акцентами на
профилактике осложнений также подробно опи-
сана в разд. 4.3. Наиболее принципиальные мо-
менты операции заключаются в следующем:

— правильное положение больного на опера-
ционном столе;

— правильное расположение троакаров;
— адекватная экспозиция печеночно-двенад-

цатиперстной связки и треугольника Кало за
счет рациональной тракции;

— тщательная препаровка элементов тре-
угольника Кало и печеночно-двенадцатиперст-
ной связки и четкая идентификация всех струк-
тур (шейка желчного пузыря и ее переход в пу-
зырный проток, впадение пузырного протока в
гепатикохоледох, пузырная артерия) перед их пе-
ресечением;

— использование в сложных случаях интра-
операционной холангиографии;

— соблюдение принципов безопасного гемо-
стаза при возникновении кровотечения (см. разд.
3.4);

— конверсия при невозможности четкой лапа-
роскопической идентификации структур или при
массивном кровотечении;

— использование особых приемов при остром
холецистите (см. разд. 4.6).

6.3. ДИАГНОСТИКА
И ХИРУРГИЧЕСКАЯ
КОРРЕКЦИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

ДИАГНОСТИКА

Хирургическая тактика лечения зависит от
характера повреждения, его уровня, общего со-
стояния больного, срока установления диагноза
и квалификации хирурга. Лишь около 20 % по-
вреждений желчных протоков обнаруживаются
в процессе выполнения холецистэктомии, боль-
шая часть их диагностируется в различные сро-
ки послеоперационного периода при развитии
специфических осложнений.

Так как результаты лечения повреждений желч-
ных протоков зависят от своевременности их об-
наружения, особое внимание следует уделять ин-
траоперационной диагностике. Интраопераци-
онными признаками повреждения могут быть:

— появление желчи в операционном поле при
неясном источнике желчеистечения;

— обнаружение дополнительных трубчатых
структур в зоне треугольника Кало;

— расширение в ходе операции предполага-
емой культи пузырного протока.

При любом подозрении на наличие поврежде-
ния необходима интраоперационная холангио-
графия или конверсия. Каждый удаленный пре-
парат (желчный пузырь) должен быть тщатель-
ным образом осмотрен на предмет наличия допол-
нительных трубчатых образований до заверше-
ния операции. Как обнаруженные интраопера-
ционно повреждения будут устранены во время
операции — лапароскопически или путем кон-
версии — зависит от опыта хирурга.

Во всех случаях появления признаков ослож-
нений: механической желтухи, холангита, на-
ружного желчеистечения по дренажу (наружный
желчный свищ), скопления желчи в подпеченоч-
ном пространстве без инфицирования (билома)
или с инфицированием (подпеченочный абсцесс),
диффузного желчного перитонита — в послеопе-
рационном периоде следует немедленно провес-
ти ЭРХПГ, МРХПГ или чрескожную чреспече-
ночную холангиостомию с последующей фистуло-
холангиографией, благодаря которым удается
определить характер повреждения в подавляю-
щем большинстве случаев (рис. 6.10, 6.11).

ЛЕЧЕНИЕ «МАЛЫХ»
ПОВРЕЖДЕНИЙ

При повреждениях менее 25 % диаметра желч-
ного протока, а также повреждениях в зоне слия-
ния пузырного и общего печеночного протоков (см.
рис. 6.1), как правило, достаточно пластическо-
го закрытия протока в месте повреждения узло-
выми швами рассасывающимися атравматичес-
кими нитями (Викрил, ПДС-II 4–0, 5–0) в соче-
тании с наружным дренированием желчных про-
токов через культю пузырного протока или чаще
всего с помощью Т-образного дренажа, играю-
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щего также роль каркаса для восстановленного
протока (рис. 6.12). Тактика аналогична как
при интраоперационном обнаружении повреж-
дения, так и при его обнаружении в раннем пос-
леоперационном периоде (в этом случае более
надежна открытая реоперация).

В случае дислокации клипсы в послеопераци-
онном периоде с развитием несостоятельности
культи пузырного протока при отсутствии гипер-

тензии в билиарной системе и препятствий
магистральному желчеоттоку, санацию брюш-
ной полости и реклипирование можно провести
при релапароскопии. При наличии желчной ги-
пертензии за счет стенозирующего папиллита
или холедохолитиаза эта операция должна быть
дополнена эндоскопической папиллотомией.
При невозможности релапароскопии показана
открытая операция.

При полной уверенности в пристеночном или
полном клипировании гепатикохоледоха или хо-
ледоха без нарушения целостности его стенки це-
лесообразна релапароскопия с удалением клип-
сы и наружным дренированием желчных путей
через культю пузырного протока. При невозмож-
ности релапароскопии также показана открытая
операция.

При подтекании желчи через добавочные про-
токи Люшка при ЭРХПГ изменения, как прави-
ло, не обнаруживаются; наружное желчеистече-
ние обычно не массивное или формируется било-
ма, если дренажи уже удалены. При наличии хо-
рошо функционирующих дренажей и отсутствии
явлений диффузного перитонита можно нала-
дить активную аспирацию или проточное про-
мывание антисептиками и вести больного кон-
сервативно. При формировании биломы (обыч-
но это происходит через 3–5 сут. после операции,
когда уже имеется спаечный отграничивающий
процесс в правом подпеченочном пространстве и
удалены улавливающие дренажи) можно выпол-
нить наружное пункционное дренирование или
релапароскопию (релапаротомию) с клипирова-

Рис. 6.10.  Эндоскопическая ретроградная хо-
лангиопанкреатография, демонстрирующая
коагуляционную стриктуру супрадуоденальной
части холедоха (тип E1 по Strasberg)

Рис. 6.11. Чрескожная чреспеченочная холан-
гиография, демонстрирующая полное клипиро-
вание гепатикохоледоха с сохранением его не-
большого проксимального сегмента (тип E2 по
Strasberg)

Артефакты

Рис. 6.12. Ушивание краевого повреждения
холедоха в сочетании с дренированием по Керу
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нием или коагуляцией добавочных протоков
(особенно при неуверенности в причине свища).
При развитии поддиафрагмального или подпе-
ченочного абсцесса как исхода инфицирования
биломы выполняется пункционное дренирование
под ультразвуковым контролем, после чего боль-
ного ведут консервативно. Диффузный перито-
нит, требующий открытой реоперации, при под-
текании желчи из добавочных протоков Люшка
развивается редко (если во время операции были
установлены улавливающие дренажи).

ЛЕЧЕНИЕ «БОЛЬШИХ»
ПОВРЕЖДЕНИЙ

При «больших» повреждениях протоков на
любом уровне оптимальный способ коррекции —
гепатикоеюностомия при соблюдении следующих
принципов (рис. 6.13, 6.14):

— формирование высокого широкого анасто-
моза за счет продольного рассечения передней
стенки общего печеночного протока, а также ле-
вого и (или) обоих долевых протоков по описан-
ной ниже схеме в зависимости от уровня повреж-
дения;

— минимальная мобилизация стенки протока
во избежание его деваскуляризации; прецизион-
ный однорядный шов (наружный ряд из 5–7 уз-
ловых швов проленом № 5–0 может быть исполь-
зован, если не вызывает сужения анастомоза) с
использованием атравматических игл и монофи-
ламентных нитей (ПДС-II № 4–0, 5–0);

— выключение сегмента тонкой кишки по
Roux (не менее 50 см);

— отсутствие каркасного дренирования при
условии формирования широкого анастомоза.

При повреждениях типа E1 по Strasberg перед-
няя стенка культи желчного протока рассекает-
ся в проксимальном направлении на протяжении
2 см.

При повреждениях типа E2 разрез продлева-
ется в направлении левого долевого протока. В
случаях высоких повреждений для доступа к ле-
вому долевому протоку необходимо низведение
и рассечение воротной пластинки по методике
Hepp-Couinaud.

При повреждениях типа E3 разрез с культи
общего печеночного протока продлевается на
левый (не менее 2 см), а при необходимости — и
на правый долевой проток (рис. 6.15).

При повреждениях типа E4 возможно исполь-
зование двух вариантов операции: первый —
формирование соустий раздельно с каждым из
долевых протоков, второй — единый анастомоз
со сформированной путем сшивания близлежа-
щих стенок долевых протоков развилкой по ме-
тодике А. А. Шалимова. В обоих случаях для
увеличения просвета анастомоза необходимо
продольное рассечение стенок обоих долевых
протоков.

Первичное восстановление протока при его
пересечении, иссечении или электротравме путем
анастомоза конец-в-конец при любом типе кар-
касного дренирования следует признать нецеле-
сообразным вследствие практически 100%-й веро-

> 2 см
< 2 см

E1 E2

E3 E4

Рис. 6.14. Принципы рассечения желчных про-
токов при формировании анастомоза в зависимо-
сти от типа повреждения по классификации
Strasberg

Рис. 6.13. Схема гепатикоеюностомии на от-
ключенной по Roux петле
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ятности развития рубцовой стриктуры в течение
ближайших 6 мес. — 4 лет. Формирование холе-
доходуоденоанастомоза приводит к развитию
рефлюкс-холангита, хронического холангиоге-
патита, стенозированию соустья и, в конечном
итоге, к необходимости повторной операции.
Поэтому операцией выбора при интраопераци-
онном обнаружении «большого» повреждения
является конверсионная гепатикоеюностомия.
Если в данном лечебном учреждении нет возмож-
ности выполнить такую операцию, необходимо
завершить операционное вмешательство наруж-
ным дренированием желчных протоков и напра-
вить пациента в специализированный стацио-
нар как можно быстрее либо вызвать специа-
листа.

При I варианте «классического» повреждения
и III варианте (см. разд. 6.1) необходимо выпол-
нить то или иное вмешательство как можно быс-
трее. Если данное лечебное учреждение не явля-
ется специализированным центром билиарной
хирургии, пациент должен быть транспортиро-
ван в соответствующую клинику, где будет оп-
ределена дальнейшая тактика. При относитель-
но невысокой гипербилирубинемии (в пределах
200–400 мкмоль/л), умеренно выраженной пече-
ночной недостаточности, отсутствии тяжелой
коагулопатии (например, ПТИ в пределах 60–
80 %) и невысоком риске анестезии в связи с со-
матическим статусом показано выполнение ре-
конструктивной операции по указанным выше
принципам. При высокой гипербилирубинемии
(в пределах 300–600 мкмоль/л), выраженной пе-

ченочной недостаточности, тяжелой коагулопа-
тии (например, ПТИ в пределах 40–60 %) и вы-
соком риске анестезии в связи с соматическим ста-
тусом показана чрескожная чреспеченочная хо-
лангиостомия (ретроградное эндоскопическое
стентирование желчных протоков в этих случа-
ях, как правило, технически невозможно) с
последующим выполнением реконструктивной
операции или осуществлением наружно-внут-
реннего билиарного эндопротезирования (опять
же, если диаметр стриктуры позволяет выполнить
ее бужирование и проведение стента дистальнее
зоны обструкции).

При II варианте «классического» поврежде-
ния, IV и V вариантах с пересечением протока или
отсроченной перфорацией в результате коагуля-
ции (см. разд. 6.1), когда имеется желчеистечение,
выбор тактики зависит от своевременности по-
становки диагноза. Реконструктивная операция
может быть выполнена при отсутствии диффуз-
ного перитонита (это возможно в течение пер-
вых, максимум — вторых суток) и в специализи-
рованном центре билиарной хирургии. Если в
эти сроки пациент находится в лечебном учреж-
дении, в котором нет возможности выполнить ре-
конструктивную операцию, необходимо сразу же
транспортировать больного в соответствующий
стационар.

При более продолжительных сроках, прошед-
ших с момента начала осложнения, реконструк-
тивная операция невозможна. Поэтому при от-
сутствии диффузного желчного перитонита, тре-
бующего открытой реоперации, что может быть

Рис. 6.15. Этапы формиро-
вания гепатикоеюноанастомо-
за при повреждении типа E3
(а–д)

а б в

г д
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осуществлено при адекватном дренировании
подпеченочного пространства, больного нужно
вести консервативно до полного формирования
наружного желчного свища, после чего в специа-
лизированном стационаре будет выполнена ре-
конструктивная операция. Все это время должна
проводиться реинфузия желчи одним из извест-
ных способов. При развитии желчного перитони-

та, а также когда имеется сочетание желчеисте-
чения и механической желтухи, например, IV ва-
риант повреждения (см. рис. 6.7), в качестве пер-
вого этапа необходимо выполнять открытую ре-
операцию, желательно в специализированном
центре, с наружным дренированием желчных
протоков с последующей (спустя 1–1,5 мес.) ради-
кальной коррекцией желчеоттока.
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7.1. ХИРУРГИЧЕСКАЯ
АНАТОМИЯ ПЕЧЕНИ

Анатомически в печени выделяют 4 доли, оп-
ределяемые по внешним ориентирам: правую, ле-
вую, квадратную и хвостатую. В хирургической
практике существует две системы подразделения
печени на функциональные составные части
(между которыми имеются бессосудистые участ-
ки, в частности, портальные щели, по которым
можно осуществить резекцию без выключения из
функции соседней части органа).

Французская, или портальная, система, со-
зданная Couinaud (1957), подразумевает подраз-
деление печени на 8 сегментов и 5 секторов (рис.
7.1). Соответственно, с учетом этой системы зву-
чат и названия операций (рис. 7.2). Эта система
была распространена и в СССР.

Более современная Брисбанская, или каваль-
ная, система, утвержденная Международной
гепато-панкреато-билиарной ассоциацией
(IHPBA) в 2000 г. и сразу широко распростра-

Глава 7
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ
НА ПЕЧЕНИ В ПРАКТИКЕ ОБЩЕГО ХИРУРГА 

нившаяся в США, почему и названная также
американской, подразумевает подразделение пе-
чени на 4 секции (можно встретить также терми-
ны «сектор» и «сегмент», что вносит большую
путаницу), каждая из которых подразделяется
на верхнюю и нижнюю части, которые соответ-
ствуют сегментам Couinaud. Названия операций
звучат в соответствии с этой новой системой (рис.
7.3–7.5).

7.2. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ
ПРОЦЕДУРЫ

Печень может служить предметом для диагно-
стической и лечебной лапароскопии.

Диагностическая лапароскопия показана при
подозрении на первичный рак печени или ее ме-
тастатическое поражение, когда чрескожная
пункционная биопсия не дает достоверной ин-
формации. Часто причиной выполнения диагно-
стической лапароскопии является необходимость

Рис. 7.1. Французская система функциональной
и хирургической анатомии печени (а, б)
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дифференцировки цирроза и гепатоцеллюлярно-
го рака печени. Осмотр может быть дополнен ин-
траоперационной ультразвуковой диагности-
кой, трепанобиопсией (в т. ч. под ультразвуко-
вым контролем) или эксцизионной биопсией.

Обычно используется 2–3 троакара, а I 10-мм
троакар для лапароскопа устанавливается ниже
пупка. Последующие троакары устанавливают-
ся в зависимости от локализации процесса и по-
ставленных целей.

Трепанобиопсия выполняется при глубоком
залегании патологического участка специаль-
ными иглами со спусковым механизмом, за счет
которого происходит срезание тканей и попада-
ние их в канал для забора материала. Такая
игла позволяет получить столбик ткани диамет-
ром около 2 мм (см. рис. 2.58). Техника трепано-
биопсии следующая. Через отдельный прокол пе-
редней брюшной стенки в проекции подвергае-
мого исследованию образования предваритель-
но взведенная игла на определенную глубину
погружается в ткань печени. Затем иглой «вы-
стреливают», извлекают ее, опять взводят и вы-
нимают столбик ткани. Для повышения инфор-
мативности необходимо взять несколько биопта-
тов. В зависимости от диаметра иглы и характе-
ра печеночной паренхимы оценивают необходи-
мость гемостаза.

Эксцизионная биопсия при диффузных пора-
жениях печени (например, при циррозе) обычно
выполняется путем клиновидной резекции участ-
ка переднего края печени размером 2–3 см. Обыч-
но используется L-образный электрод, которым
вырезается участок паренхимы, с последующей ко-
агуляцией среза одним из известных способов.
Обычно достаточно диссектора с монополярной
коагуляцией, которым обеспечивается не только
коагулирующий эффект, но и компрессия.

При локализации интересующего участка на
висцеральной или диафрагмальной поверхности
печени обычно иссекается конусовидный участок
ткани. Гемостаз при этом чаще осуществляется
шарообразным электродом. Наиболее эффектив-
ная для гемостаза печеночной паренхимы аргоно-
плазменная коагуляция (рис. 7.6).
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Рис. 7.2. Примеры названий
операций согласно француз-
ской системе: правая парамеди-
анная секторэктомия (а); левая
парамедианная секторэктомия,
или бисегментэктомия 3, 4 (б);
правая латеральная сектор-
эктомия (в); левая латеральная
секторэктомия, или сегмент-
эктомия 2 (г)
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Рис. 7.3. Американская система функциональ-
ной и хирургической анатомии печени (а, б):
1 — задняя секция; 2 — передняя секция; 3 — ме-
диальная секция; 4 — латеральная секция; 5 —
круглая связка; 6 — линия Кантли; 7 — верхняя
часть задней секции (Sg7); 8 — верхняя часть пе-
редней секции (Sg8); 9 — верхняя часть медиаль-
ной секции (Sg4a, 1); 10 — верхняя часть лате-
ральной секции (Sg2); 11 — нижняя часть лате-
ральной секции (Sg3); 12 — нижняя часть меди-
альной секции (Sg4b); 13 — нижняя часть перед-
ней секции (Sg5); 14 — нижняя часть задней сек-
ции (Sg6)
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Рис. 7.5.  Названия операций согласно американской системе: правосторонняя гемигепатэкто-
мия (а); левосторонняя гемигепатэктомия (б); правосторонняя расширенная гемигепатэктомия, или
правосторонняя трисекциэктомия (в); левосторонняя расширенная гемигепатэктомия, или левосто-
ронняя трисекциэктомия (г); правосторонняя передняя секциэктомия (д); правосторонняя задняя
секциэктомия (е); левосторонняя медиальная секциэктомия, или сегментэктомия 4 (ж); левосторон-
няя латеральная секциэктомия, или бисегментэктомия 2, 3 (з); правосторонняя нижняя бисегмент-
эктомия, или бисегментэктомия 5, 6 (и); сегментэктомия 6 (к)
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7.3. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ

Показания к лапароскопическим резекциям
печени таковы:

1. Доброкачественные новообразования, ло-
кализованные в анатомической левой доле пече-
ни и в IVб, V и VI сегментах правой доли:

— гемангиома (крупные гемангиомы обычно
требуют предварительной эндоваскулярной эм-
болизации);

— гепатоцеллюлярная аденома (гепатома);
— фокальная нодулярная гиперплазия (по-

следние два типа опухолей могут наблюдаться
и регрессировать при отмене оральных контра-
цептивов, из-за которых они чаще всего и воз-
никают. Однако при поверхностной локализа-
ции, с учетом необходимости морфологической
верификации, проще выполнить лапароскопи-
ческую резекцию).

2. Злокачественные новообразования неболь-
ших размеров (в основном метастатические), как
правило, солитарные или немногочисленные, ло-
кализованные в анатомической левой доле пече-
ни и в IVб, V и VI сегментах правой доли.

3. Паразитарные кисты небольших размеров
(например, так называемая идеальная эхинококк-
эктомия).

Отметим, что в высокоспециализированных
центрах лапароскопически выполняется практи-
чески весь спектр операций на печени, включая
расширенные гемигепатэктомии. Техника этих вме-
шательств описана в специальных руководствах.

Специфические противопоказания (общие про-
тивопоказания к лапароскопическим операциям
перечислены в разд. 4.1) к лапароскопическим
резекциям печени:

— цирроз печени с выраженными изменения-
ми архитектоники печени и коагулопатией;

— острый холангит;

— тяжелое течение механической желтухи и
холестатического гепатита.

Предоперационное обследование перед лапа-
роскопическими вмешательствами при патоло-
гии печени включает нижеперечисленные обяза-
тельные методы.

Ультразвуковое исследование печени с учетом
следующих критериев:

— расположение и размеры объемного обра-
зования;

— структура объемного образования, нали-
чие включений (основной вопрос — кистозное
или тканевое образование);

— для кистозного образования — толщина и
структура стенки (капсулы);

— для тканевого образования — четкость
краев образования;

— соотношение объемного образования с вет-
вями воротной вены, полой веной, печеночными
венами и долевыми желчными протоками;

— характер паренхимы неизмененных участ-
ков печени;

— исследование желчного пузыря, желчных
протоков, поджелудочной железы (см. разд. 4.1).

У женщин — УЗИ органов малого таза.
Дуплексное сканирование печени с учетом

следующих критериев:
— уточнение соотношения объемного образо-

вания с воротной веной и ее ветвями, нижней по-
лой веной, печеночными венами, печеночной ар-
терией и ее ветвями;

— характер кровотока в паренхиме, прилега-
ющей к объемному образованию.

Компьютерная томография или магнитно-
резонансная томография (МРТ) печени и верх-
них отделов брюшной полости с учетом ниже-
изложенных критериев:

— расположение и размеры объемного обра-
зования;

— структура объемного образования, нали-
чие включений (основной вопрос — кистозное
или тканевое образование);

— для кистозного образования — толщина и
структура стенки (капсулы);

— для тканевого образования — четкость
краев образования;

— соотношение объемного образования с во-
ротной веной, нижней полой веной, печеночны-
ми венами и долевыми желчными протоками
(последнее лучше реализуется при МРХПГ);

— характер паренхимы неизмененных участ-
ков печени;

— исследование желчного пузыря, желчных
протоков, поджелудочной железы (см. разд. 4.1),
лимфоузлов верхних отделов брюшной полости
и забрюшинного пространства.

Биохимические показатели крови:
— билирубин и его фракции;
— аланинаминотрансфераза и аспартатамино-

трансфераза;
— щелочная фосфатаза, гаммаглютамил-

транспептидаза;
— мочевина, креатинин;
— маркеры вирусных гепатитов.
В ряде случаев (например, диагностика мета-

стазов нейроэндокринных опухолей, GIST, мела-

Рис. 7.6. Эксцизионная биопсия поверхностно
расположенных образований печени
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номы и др.) при наличии технического обеспече-
ния может быть выполнена эмиссионная пози-
тронная томография.

Компьютерная томография с трехмерным мо-
делированием при наличии специальных про-
грамм позволяет использовать трехмерное изоб-
ражение печени и внутрипеченочных сосудистых
структур для навигации во время лапароскопи-
ческих анатомических резекций.

Прочие методы исследования направлены на
поиск первичной опухоли, если речь идет о мета-
статическом поражении печени.

Важным лимитирующим фактором при вы-
полнении резекций печени — как открытых, так
и лапароскопических — служит кровотечение из
паренхимы органа. Для рассечения и коагуляции
ткани печени можно использовать любой из пред-
ложенных методов (рис. 7.7–7.9):

— стандартную биполярную коагуляцию (наи-
менее эффективный способ, может использоваться
как дополнение к одному из основных способов,
например, при коагуляции мелких сосудов);

— биполярную коагуляцию с функцией свар-
ки тканей (более надежный способ, который при
небольших по объему резекциях может быть ос-
новным; способ требует дополнительного пересе-
чения коагулированных тканей ножницами);

— ультразвуковую коагуляцию и диссекцию
(наиболее часто используемые в связи с высокой
эффективностью и удобством способы; метод по-
зволяет осуществлять резку паренхимы печени и
одновременную аспирацию фрагментов, образу-

Рис. 7.8. Атипичная резекция левой доли печени с помощью ультразвуковых ножниц (а, б)

а б

ющихся после резки, с помощью специальной
конструкции рабочей части и ирригационно-ас-
пирационной системы);

— сварку тканей аппаратом LigaSure  (яв-
ляется лучшим способом, но оборудование наи-
более дорогое);

— аргоно-плазменную коагуляцию (высоко-
эффективный способ коагуляции диффузно-кро-
воточащей поверхности, остающейся после рез-
ки тем или иным способом);

Рис. 7.9. Рассечение паренхимы печени с по-
мощью ультразвукового диссектора (а, б)

б

а

Рис. 7.7. Атипичная резекция левой доли печени с помощью каттера с сосудистой кассетой (а, б)

а б
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— каттеры с сосудистыми кассетами (быст-
рый, надежный, но очень дорогой способ, поэто-
му используется только для сосудистых ножек).

7.4. ТЕХНИКА РЕЗЕКЦИЙ
ПЕЧЕНИ

Наиболее просты атипичные (клиновидные
или субсегментарные) резекции в пределах одно-
го сегмента. При небольших, поверхностно рас-
положенных опухолях, отсутствии коагуло-
патии и патологических изменений печеночной
паренхимы их можно выполнить с помощью
обычного набора инструментов для холецист-
эктомии (см. разд. 4.3), в который дополнитель-
но входят только биполярные щипцы. При этом
бывает достаточно трех троакаров: через I пу-
почный 10-мм троакар вводится лапароскоп; че-
рез один из троакаров в одном из подреберий вво-
дится граспер, захватывающий и отводящий
удаляемый участок печени: через III троакар в
контралатеральном подреберье (расположенный
ближе к патологическому очагу) вводятся основ-
ные рабочие инструменты: моно- и биполярные
электроды, диссектор, клип-аппликатор, аспира-
тор-ирригатор, улавливающий дренаж.

В более сложных случаях требуется расширен-
ный набор инструментов и специальные приемы,
традиционно используемые в хирургической ге-
патологии: прием Прингла, Глиссонов способ
обработки сосудистых ножек, фиссуральный спо-
соб обработки сосудистых ножек, методики обра-
ботки крупных и мелких кровеносных сосудов
перед пересечением и др. В данной главе мы рас-
смотрим левостороннюю латеральную секциэкто-
мию как пример «большой» лапароскопической
хирургии печени.

Положение больного и расположение
операционной бригады
Большинство специалистов предпочитают

французский способ. Больной переводится в по-
ложение Фаулера и при операциях на 6-м и 7-м
сегментах может быть наклонен влево на 15°.
Первый ассистент располагается слева, ассис-
тент, управляющий видеокамерой, — справа от
больного, операционная сестра — справа от
больного.

Минимальный набор инструментов
на примере левосторонней латеральной
секциэктомии:
— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 3 шт., 12-мм — 1 шт.,

5-мм — 2 шт., переходные вставки 10-мм → 5-мм
и 12-мм → 5-мм;

— лапароскоп с прямой или скошенной под
углом 30 или 45° оптикой;

— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Хантера 5- или 10-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5- или 10-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— диссектор Микстера 5-мм;

— биполярный зажим 5-мм;
— электрод «крючок» (желательно с каналом

для аспирации-ирригации) 5-мм;
— электрод «лопатка» (желательно с каналом

для аспирации-ирригации) 5-мм;
— иглодержатель 5-мм;
— инструмент для приема иглы 5-мм;
— клип-аппликатор (лучше автоматический)

10- и 5-мм, клипсы 8- и 4-мм соответственно;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— эндоскопические каттеры 12-мм длиной

30 мм с сосудистой (белой) кассетой;
— пластины Тахокомба или фибриновый

клей;
— мешок для извлечения препарата;
— дренажи 5-мм.
Обязательно наличие хотя бы одного из ап-

паратов эффективного гемостаза: современного
биполярного коагулятора с функцией сварки
тканей, ультразвуковых ножниц или диссекто-
ра, аппарата сварки тканей LigaSure , аргоно-
плазменного коагулятора.

При операциях на печени необходимо иметь
достаточный запас эритроцитной массы и свеже-
замороженной плазмы, учитывая возможную
значительную кровопотерю во время операции.
Лучше всего иметь развернутый аппарат для ре-
инфузии крови (cell-saver), позволяющий (в зави-
симости от модели и производителя) для реинфу-
зировать до 80 % эритроцитной массы (рис. 7.10).
Анестезиологу необходимо учитывать возмож-
ность газовой эмболии из-за пересечения пече-
ночных вен.

Рис. 7.10. Аппарат для реинфузии крови
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Расположение троакаров на примере резекции
анатомической левой доли (левосторонней
латеральной бисегментэктомии)

Выполнение этой операции требует введения
как минимум 5 троакаров, два из них обязатель-
но должны быть диаметром 10 мм, один — 12 мм
для каттера (рис. 7.11):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума на 2–
4 см по средней линии выше пупка;

— II 12-мм троакар (для зажимов, диссекто-
ров, биполярных щипцов, ультразвуковых нож-
ниц или ультразвукового диссектора или аппа-
рата LigaSure , клип-аппликатора, каттера с
сосудистой кассетой и мешка для извлечения пре-
парата) вводится по левой парастернальной ли-
нии на середине расстояния между I троакаром
и реберной дугой;

— III 10-мм троакар (для электродов, зажи-
мов, диссекторов, аспиратора-ирригатора, бипо-
лярных щипцов, а также для лапароскопа) вво-
дится по правой парастернальной линии на се-
редине расстояния между I троакаром и реберной
дугой, а II и III троакары и, соответственно, вво-
димые через них инструменты для гемостаза мож-
но поменять местами в зависимости от предпоч-
тений хирурга;

— IV 10-мм троакар (для ретрактора, а также
для дренажей) вводится по правой среднеклю-
чичной линии сразу ниже реберной дуги;

— V 5-мм троакар (для электродов, зажимов,
диссекторов, а также для дренажей) вводится по
левой среднеключичной линии сразу ниже ребер-
ной дуги.

Основные этапы операции:

— мобилизация связочного аппарата печени;
— выделение и лигирование левых ветвей

ножки печени (контроль притока);
— рассечение паренхимы;
— лигирование левой печеночной вены;
— извлечение препарата и окончательный ге-

мостаз.

Техника операции

Операция начинается с мобилизации связоч-
ного аппарата печени. Вначале круглая связка
натягивается граспером, введенным через II троа-
кар, и с помощью клип-аппликатора, введенно-
го через III троакар, выполняется клипирование,
а затем с помощью L-образного электрода — пе-
ресечение между клипсами круглой связки пече-
ни. Тем же электродом рассекают серповидную
связку до ее слияния с коронарной связкой, в про-
екции левой печеночной вены, впадающей в ниж-
нюю полую вену. На этом этапе с помощью ре-
трактора, введенного через IV троакар, и инст-
румента, введенного через V троакар, печень от-
тягивается книзу. При затруднении визуализа-
ции этой зоны можно ввести лапароскоп через III
троакар, а электрод — через V троакар.

Затем электродом, введенным через V троа-
кар, рассекают левую треугольную связку, а по-
том и коронарную связку сверху и снизу в цент-
ральном направлении (рис. 7.12). При этом трак-

цию левой доли печени в направлении от диа-
фрагмы осуществляют зажимом Хантера, введен-
ным через II троакар, а лапароскоп лучше ввес-
ти через III троакар.

Далее лапароскоп можно оставить введенным
через III троакар. С помощью граспера, введен-
ного через II троакар, захватывают и оттягива-
ют остатки серповидной связки, а электродом,
введенным через V троакар, аккуратно рассека-
ют сращения для выделения верхней и левой по-
верхностей левой печеночной вены. Это очень от-
ветственный этап. Ряд авторов предпочитает
сразу лигировать левую печеночную вену. Для
этого нужно диссектором Микстера, введенным
через V троакар, аккуратно обойти вену снизу,
открыть инструмент, а иглодержателем, введен-
ным через III троакар, подать две нити ПДС-II
3–0 и завязать интракорпорально с помощью
этих инструментов две лигатуры на вене. Одна-
ко большинство авторов предпочитают по тех-
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Рис. 7.11. Расположение троакаров и членов
операционной бригады при выполнении лево-
сторонней латеральной секциэктомии

Рис. 7.12. Мобилизация анатомической левой
доли печени путем пересечения круглой, серпо-
видной, левой треугольной и левой коронарной
связок
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ническим соображениям лигировать вену в самом
конце с помощью сосудистого каттера.

Для выполнения второго этапа лапароскоп
вводится в I троакар; ретрактором, введенным
через IV троакар, и инструментом, введенным че-
рез V троакар, печень поднимается кверху для
создания экспозиции ворот. Граспером, введен-
ным через II троакар, осуществляется тракция
тканей печеночно-двенадцатиперстной связки, а
с помощью L-образного электрода и диссекторов
Мэриленда и Микстера, введенных через III троа-
кар, выполняется препаровка элементов ворот
печени. При необходимости осуществляется лим-
фаденэктомия (группы 8 и 12 по Японской клас-
сификации). Общая печеночная артерия и, жела-
тельно, воротная вена, берутся на турникет —
прием Прингла (рис. 7.13).

Далее осуществляется диссекция паренхимы
печени, начиная от ворот и по ходу левой глис-
соновой ножки. Можно использовать как ультра-
звуковые ножницы (прецизионная диссекция мо-
жет осуществляться и одной активной браншей),

так и ультразвуковой диссектор или аппарат
LigaSure . Эти инструменты вводятся через II
троакар, а через III троакар — вспомогательные
инструменты: например, зажим Хантера для до-
полнительной ретракции левой доли или диссек-
торы для выделения сосудистых структур, или
аспиратор-ирригатор, или биполярные щипцы
для дополнительной коагуляции мелких сосудов,
или клип-аппликатор для клипирования более
крупных сосудов по ходу диссекции, или ножни-
цы, служащие для пересечения сосудов между
клипсами. Когда обнажается левая латеральная
ветвь воротной вены, она циркулярно выделяет-
ся диссектором Микстера, введенным через II
троакар, и трижды клипируется (две клипсы на-
кладываются на центральную культю, одна —
на периферическую) или лигируется с интракор-
поральным затягиванием узлов. Затем так же об-
рабатывается левый латеральный сегментарный
желчный проток.

Для выполнения третьего этапа (рис. 7.14,
7.15), отступив 2 см от края опухоли, рассекают

Рис. 7.14. Линия рассечения паренхимы печени

III

II

Рис. 7.15. Пересечение левой печеночной вены
эндоскопическим каттером с сосудистой кассетой

IV

III

IV

Рис. 7.13. Прием Прингла(а, б)

а

б
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глиссонову капсулу по диафрагмальной поверх-
ности с помощью электрода, введенного через III
троакар, намечая линию рассечения паренхимы.
Она выполняется с помощью одного из аппара-
тов высокочастотной электрохирургии, введен-
ного через II троакар.

Сосуды, встречающиеся по ходу диссекции,
завариваются этим аппаратом или клипируют-
ся и пересекаются между клипсами. Так, диссек-
ция заканчивается уровнем левой печеночной
вены, которая дополнительно выделяется и обра-
батывается с помощью каттера, введенного через
II троакар (см. рис. 7.15).

Окончательный этап — извлечение препара-
та осуществляется с помощью мешка для изъятия
органов, введенного через II троакар (троакар-
ная рана расширяется до необходимого размера),
в котором левую долю можно дополнительно из-
мельчить. Можно также воспользоваться морцел-
лятором, введенным через II троакар. После из-
влечения препарата через II троакар вводится
аспиратор-ирригатор, с помощью которого осу-
ществляется лаваж операционного поля и куль-
ти печени. Небольшие источники кровотечения
останавливаются вышеописанными методами с
помощью инструментов, вводимых через III и II
троакары, в т. ч. накладывается пластина Тахо-
комба или наносится фибриновый клей. Через IV
и V троакары вводятся дренажи, позиционируе-
мые граспером, введенным через II троакар, в
правом подпеченочном и левом поддиафрагмаль-
ном пространствах.

7.5. ОСЛОЖНЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ПЕЧЕНИ

Интраоперационные осложнения:
— кровотечение;
— желчеистечение;
— газовая эмболия;
— перфорация диафрагмы с развитием пнев-

моторакса.
Послеоперационные осложнения:
желчеистечение:
— наружный желчный свищ;
— билома: с исходом в поддиафрагмальный

абсцесс, неосложненная (лечение последовало до
формирования абсцесса);

— диффузный желчный перитонит;

кровотечение;
поддиафрагмальный абсцесс (в результате

инфицированной гематомы);
— повреждение гепатикохоледоха (см. гл. 6);
— портальная гипертензия.
Принципы первичного и вторичного гемоста-

за подробно изложены в разд. 3.4. При раннем
выявлении кровотечения в послеоперационном
периоде (в течение первых часов) больному мож-
но провести релапароскопию и осуществить
гемостаз. При более позднем выявлении крово-
течения, когда требуется тщательная санация
брюшной полости от сгустков, необходима от-
крытая операция. В любом случае, следует при-
готовить аппарат для реинфузии крови.

Как и при повреждении желчных протоков
(см. гл. 6), при возникновении в раннем после-
операционном периоде желчеистечения из дрена-
жей начать необходимо с ЭРХПГ.

Если по данным ЭРХПГ источником служат
мелкие сегментарные и субсегментарные протоки,
открывающиеся в области культи печени, что
обычно сопровождается необильным истечением
желчи и отсутствием перитонеальных явлений,
можно рассчитывать на формирование наружно-
го желчного свища и самопроизвольное его за-
крытие. Диффузный перитонит, требующий от-
крытой реоперации, при подтекании желчи из
мелких желчных протоков развивается редко
(если на операции были корректно установлены
улавливающие дренажи).

В случае хорошо функционирующих дрена-
жей можно наладить активную аспирацию.

Если по данным ЭРХПГ источником являет-
ся долевой или крупный сегментарный проток,
что обычно сопровождается обильным желче-
истечением и может приводить при неадекватном
дренировании к диффузному перитониту, лучше
провести больному релапароскопию или релапа-
ротомию для клипирования желчного протока и
санации брюшной полости. Показания к опера-
ции становятся абсолютными, если имеются яв-
ления диффузного перитонита.

При формировании биломы или поддиафраг-
мального абсцесса выполняется пункционное дре-
нирование под ультразвуковым контролем, пос-
ле чего больной, как правило, получает консер-
вативное лечение. Однако при развитии после
дренирования крупного желчного свища, не за-
крывающегося самопроизвольно длительный пе-
риод времени, показана открытая операция с це-
лью прошивания желчного протока, являющего-
ся источником желчеистечения.
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8.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Лапароскопические антирефлюксные хирур-
гические вмешательства признаны операциями
выбора в лечении грыж пищеводного отверстия
диафрагмы и гастроэзофагеальной рефлюксной
болезни (ГЭРБ). Основные моменты лапароско-
пических антирефлюксных операций — это пла-
стика пищеводного отверстия диафрагмы и
фундопликация. В осложненных случаях как в
дополнение к антирефлюксным операциям, так и
в процессе их могут выполняться дополнительные
процедуры: удлинение пищевода путем гастро-
пластики по Коллису, пластические операции
при рубцовых стриктурах, различные методы
абляции при выстланном цилиндрическим эпи-
телием пищеводе (пищеводе Барретта). Для успе-
ха хирургического лечения всех вышеперечис-
ленных состояний требуется стандартизация под-
ходов к показаниям и технике вмешательств в
зависимости от типа патологического процесса,
его степени и характера осложнений.

Показания к лапароскопическим антиреф-
люксным операциям:

— неосложненная ГЭРБ, не ассоциированная
с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы,
при безуспешности стандартного консерватив-
ного лечения или частичном успехе консерватив-
ной терапии, когда приходится часто прибегать
к повторным курсам лечения;

— неосложненная ГЭРБ, ассоциированная
с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы
I типа (аксиальная) I степени (по классификации
Петровского — Каншина) при безуспешности
консервативного лечения;

— неосложненная ГЭРБ, ассоциированная
с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы
I типа II степени;

— грыжа пищеводного отверстия диафрагмы
I типа III степени, II типа (параэзофагеальная),
III типа (смешанная) и IV типа (параэзофагеаль-
ная с другим органом, кроме желудка, в качестве
грыжевого содержимого) вне зависимости от на-
личия ГЭРБ;

— осложненная ГЭРБ (выстланный цилинд-
рическим эпителием пищевод с кишечной мета-
плазией; рубцовая стриктура пищевода, требу-
ющая пластики) вне зависимости от наличия
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.

Глава 8
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ
АНТИРЕФЛЮКСНЫЕ ОПЕРАЦИИ 

Ранее считалось, что гигантские параэзофа-
геальные и смешанные грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы, особенно сопровождающие-
ся укорочением пищевода, служат противопока-
занием к лапароскопической операции, и таким
больным показана трансторакальная пластика.
В настоящее время с отработкой техники лапа-
роскопического шва, с наличием современной
лапароскопической оптической и электрохирур-
гической аппаратуры, возможностью использо-
вания различных сетчатых трансплантатов,
в т. ч. композитных, тефлоновых и биологичес-
ких, лапароскопические операции могут с успе-
хом использоваться у этих больных.

Предоперационное обследование перед лапа-
роскопическими антирефлюксными операциями
включает следующие обязательные методы.

Рентгенологическое исследование пищевода и
желудка, в т. ч. в положении Тренделенбурга с
учетом:

— диаметра пищевода;
— наличия дефектов наполнения, сужений

или ниши в пищеводе;
— признаков тяжелого рефлюкс-эзофагита;
— характера первичного глотательного ком-

плекса;
— наличия желудочно-пищеводного рефлюкса;
— наличия, типа и степени грыжи пищевод-

ного отверстия диафрагмы;
— органических и функциональных измене-

ний желудка и двенадцатиперстной  кишки
(принципиальное значение имеет наличие язвен-
ной болезни, пилородуоденального стеноза, га-
стростаза, гастроптоза, дуоденостаза).

Проведение ФЭГДС с учетом следующих кри-
териев:

— диаметр пищевода;
— характер слизистой оболочки и степень вы-

раженности рефлюкс-эзофагита;
— наличие выстланного цилиндрическим

эпителием пищевода (при подозрении должна
выполняться хромоскопия или использование ре-
жима NBI (narrow band imaging, или изображе-
ние в узком спектре, позволяющее отличить
участки метаплазии и дисплазии от нормальной
слизистой оболочки без хромоскопии), мульти-
фокальная биопсия для определения типа мета-
плазии, степени дисплазии и исключения ранне-
го рака);
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— наличие зияния розетки нижнего пищевод-
ного сфинктера, пролапса слизистой оболочки
желудка в пищевод;

— наличие желудочно-пищеводного рефлюк-
са (или дуоденогастроэзофагеального рефлюк-
са);

— наличие грыжи пищеводного отверстия
диафрагмы согласно общепринятым критериям
(в т. ч. сопоставление расстояния от пищеводно-
го отверстия диафрагмы до Z-линии, наличие
грыжевого мешка, изменения  кардиальной
складки);

— состояние кардиальной складки и тип гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы при ос-
мотре в ретрофлексии;

— органические и функциональные измене-
ния желудка и двенадцатиперстной  кишки
(принципиальное значение имеет наличие язвен-
ной болезни, пилородуоденального стеноза, га-
стростаза, гастроптоза, дуоденостаза).

Суточный внутрипищеводный pH-монито-
ринг с расчетом индекса DeMeester используется
в диагностике ГЭРБ по нижеследующим показа-
ниям:

— эндоскопически-негативный вариант
ГЭРБ при отсутствии эффекта двухнедельного
курса ингибиторов протонной помпы в стандарт-
ных дозах (омепразоловый тест);

— внепищеводные проявления ГЭРБ (в част-
ности, рефлюкс-ассоциированная стенокардия и
бронхиальная астма; рассчитывается индекс
симптома, отражающий корреляцию частоты
внепищеводных симптомов с рефлюксами);

— желание пациента дополнительно подтвер-
дить диагноз ГЭРБ.

Пищеводная манометрия проводится с учетом:
— базального давления нижнего пищеводно-

го сфинктера;
— длины нижнего пищеводного сфинктера;
— амплитуды сокращений средней и нижней

трети пищевода;
— наличия дополнительной зоны повышен-

ного давления, характерной для грыж пищевод-
ного отверстия диафрагмы.

Выполняется УЗИ органов брюшной полости
и забрюшинного пространства, у женщин —
УЗИ органов малого таза.

8.2. ТЕХНИКА
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
АНТИРЕФЛЮКСНЫХ
ОПЕРАЦИЙ

Положение больного
и расположение операционной бригады

Французский способ. Пациент лежит на спи-
не, его ноги разведены, хирург стоит между ниж-
ними конечностями пациента, первый ассистент
— справа, ассистент, управляющий видеокаме-
рой, — слева от больного, операционная сестра
— слева от больного (см. рис. 3.3).

Американский способ. При американском спо-
собе пациент лежит на спине, ноги сведены. Хи-
рург стоит справа от больного, расположение
ассистентов такое же, как и при французском
способе, операционная сестра находится у ног
больного.

При обоих вариантах больной переводится в
положение Фаулера с 15–20° наклоном влево.

Минимальный набор инструментов:
— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 1 шт., 5-мм — 4 шт.;
— лапароскоп со скошенной под углом 30°

оптикой;
— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Хантера 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— иглодержатель 5-мм;
— инструмент для приема иглы 5-мм;
— герниостеплер (с такерами) 5-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— дренаж 5-мм.

Расположение троакаров
Обычно используют 4–5 троакаров, один 10-мм

и остальные 5-мм. Расположение троакаров при-
близительно одинаково при обоих способах
укладки больного и положения операционной
бригады:

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума на 4–5 см
выше пупка между срединной и левой парастер-
нальной линиями;

— II 5-мм троакар (для электрода, биполярно-
го коагулятора, диссектора Мэриленда, инстру-
мента для приема иглы, герниостеплера и аспи-
ратора-ирригатора) вводится по срединной ли-
нии ниже мечевидного отростка;

— III 5-мм троакар (для зажима Хантера, игло-
держателя, а также для дренажа) вводится по ле-
вой парастернальной линии под реберной дугой;

— IV 5-мм троакар (для ретрактора) вводит-
ся по правой парастернальной линии ниже ре-
берной дуги;

— V 5-мм троакар (для граспера, а также для
дренажа) вводится по левой среднеключичной
линии ниже реберной дуги.

Обычно используются четыре троакара, V
троакар вводится только при гигантских гры-
жах, когда обязательна тракция пищевода квер-
ху за турникет и при ожирении для ретракции
желудка и ободочной кишки с большим сальни-
ком (рис. 8.1).

Основные этапы операции
1. Мобилизация абдоминальной части и над-

диафрагмального сегмента пищевода, пищеводно-
желудочного перехода и кардии, дна желудка и
передних краев пищеводного отверстия диафраг-
мы (при этом грыжевое содержимое извлекается
назад в брюшную полость).
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2. Формирование позадипищеводного тонне-
ля и полная мобилизация ножек диафрагмы.

3. Крурорафия или пластика пищеводного
отверстия диафрагмы сетчатым трансплантатом.

4. Проведение части дна желудка через позади-
пищеводный тоннель.

5. Формирование фундопликационной ман-
жетки.

Техника операции
Для выполнения первого этапа вначале отво-

дят кверху левую долю печени ретрактором, вве-
денным через IV троакар, и выполняют началь-
ную ревизию. В желудок вводится зонд толщи-
ной 30–45 Fr (рис. 8.2).

При скользящих нефиксированных грыжах
дистальный сегмент пищевода находится ниже
диафрагмы, как в норме. При скользящих нефик-
сированных грыжах III степени определяется уве-
личение пищеводного отверстия диафрагмы.
При небольших скользящих нефиксированных
грыжах (I–II степени) увеличение пищеводного
отверстия диафрагмы может не определяться,
пока не выполнено рассечение листков малого
сальника справа от абдоминальной части пище-
вода, брюшины над пищеводом и не выделены
передние края пищеводного отверстия. Это вы-
полняется L-образным электродом, введенным
через II троакар, в то время как тракция кардии,
желудка и малого сальника осуществляется вниз
зажимом Хантера, введенным через III троакар.
Можно использовать также ультразвуковые нож-
ницы (рис. 8.3, 8.4).

При этом рассекают и пищеводно-диафраг-
мальную связку, фиксирующую пищеводно-
желудочное соединение спереди и с боков к нож-
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Рис. 8.2. Ревизия левого подпеченочного про-
странства: 1 — пищевод; 2 — передний блужда-
ющий нерв; 3 — бессосудистая зона малого саль-
ника; 4 — печеночная ветвь переднего блужда-
ющего нерва; 5 — малый сальник; 6 — хвоста-
тая доля печени; 7 — левая доля печени
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Рис. 8.3. Рассечение листков малого сальника
с помощью ультразвукового скальпеля: 1 —
передний ствол блуждающего нерва; 2 — пище-
вод; 3 — жировой комочек; 4 — задний ствол
блуждающего нерва; 5 — волокна левой ножки
диафрагмы

кам диафрагмы. На этом этапе необходимо избе-
гать повреждения печеночной ветви переднего
блуждающего нерва. После рассечения малого
сальника становится видимой хвостатая доля
печени, слева от которой можно идентифициро-
вать правую ножку диафрагмы (рис. 8.5).
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Рис. 8.1. Расположение троакаров и членов
операционной бригады при лапароскопических
антирефлюксных операциях
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При фиксированных скользящих, смешанных
и параэзофагеальных грыжах в пищеводном от-
верстии фиксирована кардия, часть дна или тела
желудка или другие органы брюшной полости. В
этом случае путем поэтапной препаровки грыже-
вое содержимое выделяется из пищеводного отвер-
стия и заднего средостения, иссекаются элементы
«грыжевого мешка». Неосторожные манипуляции
в средостении могут привести к повреждению па-
риетальной плевры и даже базальных отделов ле-
вого легкого с развитием пневмоторакса.

При наличии укорочения пищевода необхо-
димо выполнить аккуратную мобилизацию его
наддиафрагмального сегмента путем пересечения
сращений, образованных в результате рубцово-
го периэзофагита. В большинстве случаев это
приводит к увеличению длины абдоминальной
части до 2,5–3 см и, следовательно, не требует
выполнения удлиняющей операции — гастро-
пластики по Collis. Если указанная длина не до-
стигается в случае выраженного укорочения пи-
щевода, существует высокий риск миграции аб-
доминального отдела пищевода и фундоплика-
ционной манжетки в средостение, а также разви-
тия так называемого феномена телескопа (натя-
жения пищевода и соскальзывания манжетки на
кардию, проявляющихся выраженными болями и
дисфагией). Это осложнение нередко возникает
после пластики параэзофагеальных грыж, не-
смотря на адекватную, на первый взгляд, моби-
лизацию пищевода. Поэтому, с учетом послед-
них литературных данных, показания к удли-
няющей пищевод гастропластике по Collis, воз-
можно, могут быть пересмотрены.

В сложных случаях на этапе выделения абдо-
минального отдела пищевода для профилактики

его повреждения рекомендуется использовать
зонд с подсветкой (Endolumen ).

После окончательного выделения абдоми-
нальной части пищевода, пищеводно-желудоч-
ного перехода и кардии желудка приступают к
мобилизации дна желудка путем пересечения же-
лудочно-селезеночной связки с проходящими в
ней короткими желудочными артериями. Таким
образом, мобилизация выполняется в латераль-
ном направлении, начиная от листка малого
сальника и заканчивая серединой желудочно-
селезеночной связки. Недостаточное пересечение
листков малого сальника (с проходящими здесь
веточками левой желудочной артерии) медиаль-
но от пищевода может затруднить последующие
манипуляции на ножках диафрагмы. Недоста-
точная мобилизация желудочно-селезеночной
связки сделает невозможным свободное формиро-
вание фундопликационной манжетки. Пересече-
ние желудочно-селезеночной связки должно быть
закончено, когда при отведении пищевода впра-
во становится видимой левая ножка диафрагмы.
Обычно при этом пересекается от 1/3 до полови-
ны связки.

Перед пересечением желудочно-селезеночной
связки выполняется ее коагуляция биполярными
щипцами, введенными через II троакар (или об-
работка ультразвуковыми ножницами). Трак-
ция дна желудка вниз и медиально для создания
хорошей экспозиции выполняется зажимом Хан-
тера, введенным через III троакар (рис. 8.6). У па-
циентов с ожирением на этом этапе обычно по-
лезно использовать граспер, введенный через V
троакар, для отодвигания вниз селезеночного
угла ободочной кишки с фиксированным к нему
большим сальником.

1

2

Рис. 8.4. Рассечение брюшины, покрывающей
абдоминальную часть пищевода, с помощью
ультразвукового скальпеля: 1 — передний ствол
блуждающего нерва; 2 — жировой комочек;
3 — угол Гиса
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Рис. 8.5. Анатомия зоны пищеводного отвер-
стия диафрагмы: 1 — левая ножка диафрагмы;
2 — пищевод; 3 — передний ствол блуждающе-
го нерва; 4 — аорта; 5 — правая ножка диа-
фрагмы; 6 — задний ствол блуждающего нерва;
7 — хвостатая доля печени
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Для выполнения второго этапа тупым путем
позади абдоминального отдела пищевода дис-
сектором Мэриленда или электродом, введенны-
ми через II троакар, справа налево проделыва-
ют тоннель диаметром 2–3 см, через который за-
тем проводят держалку. Во время проделывания
тоннеля абдоминальный отдел пищевода при-
поднимается кверху зажимом Хантера с сомкну-
тыми браншами, введенным через III троакар,
пищевод следует обойти справа. Формирование
тоннеля не следует осуществлять вслепую, чтобы
избежать перфорации пищевода. При этом иден-
тифицируют задний ствол блуждающего нерва.
Кровотечение из мелких сосудов, возникающее
при манипуляциях в позадипищеводном про-
странстве, осторожно останавливают биполяр-
ной коагуляцией (рис. 8.7).

Левый конец держалки захватывается граспе-
ром, введенным через V троакар, слева от пище-
вода, со стороны селезенки, этим же инструмен-
том берется правый конец держалки и путем под-
тягивания за нее вверх, влево и изнутри кнару-
жи осуществляется тракция абдоминального от-
дела пищевода, что обеспечивает хорошую экс-
позицию позадипищеводного пространства.
Тоннель осторожно увеличивают до диаметра 4–
6 см. Так, открывая доступ к ножкам диафраг-
мы, полностью мобилизуют их и иссекают остат-
ки «грыжевого мешка», работая L-образным
электродом, введенным через II троакар (рис.
8.8).

Следующим, наиболее важным этапом явля-
ется задняя крурорафия или пластика пищевод-
ного отверстия сетчатым трансплантатом. При
диаметре грыжевого дефекта менее 5 см и отсут-
ствии прочих факторов, предрасполагающих к
рецидиву грыжи (например, слабость тканей

III
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Рис. 8.6. Рассечение желудочно-селезеночной
связки с помощью ультразвукового скальпеля

Левая
ножка
диафрагмы

Позадипищеводное
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II

Рис. 8.7. Мобилизация абдоминального отде-
ла пищевода сзади, мобилизация ножек диа-
фрагмы, идентификация заднего ствола блуж-
дающего нерва
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Рис. 8.8. Проведение держалки (а) и тракция абдоминального
отдела пищевода с ее помощью (б)
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диафрагмы, ожирение) выполняется крурорафия.
При диаметре грыжевого дефекта более 5 см и
наличии вышеуказанных неблагоприятных фак-
торов показана пластика сетчатым трансплан-
татом.

Задняя крурорафия выполняется узловыми шва-
ми нерассасывающейся плетеной нитью № 2–0, на-
пример Ethibond  (Ethicon ). Нить с иглой вво-
дится через I троакар. Ткань ножек прошивает-
ся на глубину не менее чем 1 см с интервалом меж-
ду швами около 1 см. В зависимости от размеров
пищеводного отверстия диафрагмы накладыва-
ется 2–4 шва (при больших размерах пищевод-
ного отверстия используется пластика сеткой).
Для этого пищевод по-прежнему подтягивается
за держалку граспером, введенным через V троа-
кар, иглодержатель вводится через II троакар, а
инструмент для приема иглы — через III троакар
(рис. 8.9).

Узлы завязываются как экстра-, так и интра-
корпорально. Нити срезаются короткими ножни-
цами Метценбаума, вводимыми через II троакар.
Швы можно накладывать и с помощью аппара-
та Endostich  (Covidien ). Последний шов не
следует накладывать слишком близко к пищево-
ду, чтобы не сузить пищеводное отверстие диа-
фрагмы. С другой стороны, щель между пищево-
дом и краями пищеводного отверстия диафраг-
мы не должна быть слишком широкой, что пред-
располагает к рецидиву грыжи. Для уменьшения
вероятности прорезывания швов с последующим
рецидивом грыжи можно использовать проклад-
ки из тефлона или биологического материала
(рис. 8.10).

Возможное осложнение на этапе задней круро-
рафии (а также при пластике пищеводного от-
верстия сетчатым трансплантатом) — прошива-
ние абдоминальной аорты. При возникновении
данного осложнения необходимо срочно перейти
к открытой операции и наложить сосудистый
шов во избежание летального исхода. При тех-
нических сложностях, связанных с выраженным
спаечным процессом в позадипищеводном прост-
ранстве, возможно выполнение передней круро-
рафии.

Существуют три основных способа фиксации
сетчатого трансплантата: фиксация сетки по-
верх задней крурорафии; фиксация краев сетки
к ножкам диафрагмы без крурорафии; фиксация
сетки позади ножек диафрагмы вместе с круро-
рафией (рис. 8.11). Считалось, что второй способ,
как при пластике паховых грыж, за счет отсут-
ствия натяжения должен улучшить результаты
пластики. Однако после его широкого внедрения
оказалось, что между свободным (передним) кра-
ем трансплантата и пищеводом может выскаль-
зывать кардия с развитием рецидивной скользя-
щей грыжи. Кроме того, может увеличиваться
частота дисфагии за счет контакта пищевода со
свободным краем трансплантата (хотя он и сде-
лан из тефлона, развиваются рубцовый периэзо-
фагит и реактивный спазм). Поэтому даже при
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Рис. 8.9. Задняя крурорафия

Рис. 8.10. Тефлоновые прокладки при выпол-
нении крурорафии

Рис. 8.11. Фиксация тефлонового трансплан-
тата Crurasoft  (Bard ) к ножкам диафрагмы
без крурорафии
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гигантских грыжах лучше выполнить комбина-
цию крурорафии и аллопластики. При этом край
сетки должен находиться на расстоянии не менее
0,5–1 см от пищевода во избежание дисфагии и
риска аррозии пищевода — пищевод в этом слу-
чае контактирует со сшитыми ножками, а не с
трансплантатом (см. рис. 8.11).

На результаты существенно влияет тип транс-
плантата. Полипропиленовые и политетрафлюор-
этиленовые сетки реже дают рецидив, но чаще —
дисфагию. К тому же политетрафлюорэтилено-
вые сетки очень дороги. Биологические сетки
чаще дают рецидивы и реже — дисфагию. Стои-
мость их также высока. Посередине находятся
композитные облегченные сетчатые трансплан-
таты, состоящие из частично рассасывающихся
волокон монокрила и нерассасывающихся воло-
кон полипропилена или полиэстера. Стоимость
их невысока. Подробная характеристка сеток
представлена в разд. 15.3.

Фиксация трансплантата поверх задней
крурорафии может быть выполнена узловыми
швами или с помощью герниостеплера с такера-
ми, вводимого через II троакар (трансплантат
вводится через I троакар). Использование
герниостеплера уменьшает продолжительность
этого этапа операции в 2–3 раза. Число швов
или такеров зависит от размера сетки и анато-
мических особенностей. Швы или такеры накла-
дываются с интервалом 1,5–3 см. Фиксация сет-
ки позади ножек выполняется вместе с крурора-
фией узловыми швами, количество которых за-
висит от размеров дефекта. Оптимальная форма
трансплантата — треугольная или трапециевид-
ная с бoльшим основанием, обращенным к пище-
воду (рис. 8.12, 8.13).

После выполнения пластики пищеводного от-
верстия зонд из пищевода извлекается и снова
вводится для оценки его проходимости. При за-
трудненном пассаже необходимо снять ближай-
ший к пищеводу шов или срезать прилежащую
к пищеводу часть трансплантата.

Рис. 8.12. Фиксация облегченной полиэстеро-
вой сетки Mersilene  (Ethicon ) поверх задней
крурорафии

Рис. 8.13. Оригинальная методика фиксации
облегченной  композитной сетки Ultrapro
(Ethicon ) позади задней крурорафии
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Рис. 8.14. Перемещение мобилизованного дна
желудка через позадипищеводный тоннель

Четвертый этап операции — перемещение сле-
ва направо через проделанный ранее позади-
пищеводный тоннель части дна желудка, пред-
назначенной для фундопликации. Для этого за-
жим Хантера, введенный через II троакар, про-
водится позади пищевода справа налево так,
чтобы его конец был виден слева от пищевода
при перемещении лапароскопа. Затем граспером,
введенным через III троакар, дно желудка пода-
ется в зев раскрытого зажима Хантера и с его по-
мощью проводится перемещение (рис. 8.14). Важ-
ным моментом является захват задней стенки дна
желудка. При достаточной мобилизации дна же-
лудка и достаточно широком тоннеле этот ма-
невр удается легко и часть дна желудка не вы-
скальзывает назад. Заключительный, очень от-
ветственный этап — это фундопликация.
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В настоящее время два основных способа
фундопликации — Ниссена и Тупе — считают-
ся практически одинаковыми по степени контро-
ля рефлюкса и частоты развития дисфагии у па-
циентов без нарушений моторики пищевода.
При нарушении моторики пищевода, а также
при невозможности адекватной мобилизации
дна желудка (ожирение, технические трудности
при пересечении желудочно-селезеночной связки
в воротах селезенки) предпочтительнее использо-
вать фундопликацию по Тупе.

Фундопликация по Ниссену. В желудок снова
вводится калибровочный зонд. Часть дна желуд-
ка, проведенную слева направо позади пищево-
да, захватывают зажимом Хантера, введенным
через II троакар, а оставшуюся слева от пищево-
да часть — зажимом, введенным через III троа-
кар. Части будущей манжетки соединяют впере-
ди пищевода. Если этот маневр выполняется сво-
бодно, приступают к сшиванию обеих составных
частей манжетки. Если такая «примерка» проис-
ходит с натяжением тканей и деформацией абдо-
минального отдела пищевода, необходимо вы-
полнить адекватную мобилизацию дна желудка
путем более широкого пересечения желудочно-
селезеночной связки. Обе составные части ман-
жетки сшиваются над передней поверхностью пи-
щевода 2–3 узловыми серозно-мышечными швами
из нерассасывающегося плетеного шовного мате-
риала № 2–0, например, Ethibond  (Ethicon ).
Часть швов может быть выполнена с захватом на-
ружного мышечного слоя пищевода для уменьше-
ния риска соскальзывания манжетки на желудок,
а также отдельными швами манжетка может быть
фиксирована к диафрагме (рис. 8.15).

Наиболее оптимальна модификация способа
Ниссена, заключающаяся в создании манжетки
длиной 2–2,5 см (floppy-Nissen), снижающая ча-
стоту дисфагии. Манжетка должна лежать плот-
но, но не сдавливать кардию во избежание раз-
вития дисфагии. Основным критерием служит
пассаж толстого зонда через зону фундоплика-
ции: он должен быть свободным.

В последнее время мы с успехом применяем мо-
дифицированную фундопликацию Ниссена, за-

ключающуюся в фиксации уже сформированной
циркулярной манжетки к верхней полуокружно-
сти пищеводного отверстия диафрагмы, как пра-
вило, по обеим сторонам от пищевода. Это по-
зволяет уменьшить вероятность нарушения целост-
ности манжетки и ее соскальзывания (slippage-
синдрома).

Фундопликация по Тупе охватывает абдоми-
нальный отдел пищевода сзади на 270°. При
этом края манжетки подшиваются к передне-
боковым стенкам абдоминальной части пищево-
да слева и справа. В швы захватывается вся тол-
щина мышечной оболочки дна желудка и по-
верхностный продольный мышечный слой пище-
вода. Также верхние края манжетки могут фик-
сироваться к передним участкам обеих ножек
диафрагмы, как показано на рис. 8.16.

Гастропластика по Collis. В желудок вводит-
ся зонд диаметром 30–45 Fr. После мобилизации
абдоминального отдела пищевода и кардии, но-
жек диафрагмы и дна желудка через дополни-

2 см

2 
см

Рис. 8.15. Фундопликация по Ниссену (а–в), в т. ч. в модификации клиники (в)

а б вII

III

II
III

Рис. 8.16. Фундопликация по Тупе
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тельный разрез в левом подреберье в брюшную
полость вводится головка сшивающего аппара-
та, а затем сам сшивающий аппарат — цирку-
лярный степлер с диаметром головки 25 или 21
мм. Копьем, предварительно надетым на стер-
жень, прокалывают заднюю, а затем переднюю
стенку желудка в точке на 4 см ниже угла Гиса.
Копье удаляют, наковальню надевают на стер-
жень степлера с помощью специального инстру-
мента или подходящего зажима, введенного че-
рез II троакар.

Прошивают обе стенки желудка и извлекают
степлер. При этом формируется окно в передней
и задней стенках желудка, сшитых между собой
двухрядным механическим швом. Это окно ис-
пользуется для введения следующего сшивающе-
го аппарата — эндоскопического каттера дли-
ной 45 мм с зеленой кассетой. Одна из его бранш
проводится через окно и ложится на задней стен-
ке желудка, другая — на передней стенке желуд-
ка параллельно малой кривизне. При этом нуж-
но убедиться, что зонд расположен правее нало-
женных бранш степлера, т. е. параллельно малой
кривизне. Конец степлера должен располагать-
ся в области кардиальной вырезки. После про-
шивания и пересечения тканей формируется две
линии трехрядного скобочного шва. Правая ли-
ния швов таким образом становится левым кра-
ем удлиненного пищевода.

Для контроля состоятельности швов в желудок
вводится водный раствор метиленовой сини. При
необходимости накладываются дополнительные
узловые серозно-мышечные швы. Затем вокруг
удлиненного пищевода формируется манжетка
по типу способа Ниссена (рис. 8.17).

8.3. НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНЫЕ
РЕЗУЛЬТАТЫ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
АНТИРЕФЛЮКСНЫХ
ОПЕРАЦИЙ

К неудовлетворительным результатам лапа-
роскопических антирефлюксных операций отно-
сятся:

— рецидив грыжи пищеводного отверстия
диафрагмы (миграция фундопликационной ман-
жетки в полость средостения);

— нарушение целостности фундопликацион-
ной манжетки;

— сужение пищевода в пищеводном отверс-
тии диафрагмы;

— сужение и деформация пищевода на уров-
не фундопликационной манжетки;

— невозможность отрыжки (так называемый
gas-bloat-синдром);

— соскальзывание фундопликационной ман-
жетки на желудок (slippage-синдром);

— феномен телескопа;
— повреждение блуждающего нерва (диски-

незии кишечника и желчевыводящих протоков).
Общая частота всех видов неудовлетвори-

тельных результатов лапароскопических анти-
рефлюксных операций, по данным литературы,
составляет 2–20 %. При параэзофагеальных гры-
жах частота рецидивов может достигать 40 %.
Необходимость в повторных вмешательствах воз-
никает в 0,1–7 % случаев (рис. 8.18).

4 см

Рис. 8.17. Гастропластика по Collis

Рис. 8.18. Нормальная рент-
генологическая картина состоя-
ния после антирефлюксной опе-
рации
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Рецидив грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы сопровождается миграцией абдоми-
нального отдела пищевода и фундопликацион-
ной манжетки в полость средостения. При этом
наблюдается несостоятельность пластики пище-
водного отверстия диафрагмы. Причины реци-
дива грыжи пищеводного отверстия диафрагмы
таковы: неправильный выбор способа пласти-
ки пищеводного отверстия диафрагмы; наруше-
ние технических аспектов крурорафии или пла-
стики пищеводного отверстия сетчатым транс-
плантатом; рвота и сильная икота в раннем
послеоперационном периоде; факторы, спо-
собствующие повышению внутрибрюшного
давления в послеоперационном периоде (тяже-
лая физическая нагрузка, ожирение, хроничес-
кий кашель, запоры и др.); укорочение пищево-
да, не устраненное при первой операции; судо-
рожные припадки.

В большинстве случаев рецидив грыжи сопро-
вождается рецидивом ГЭРБ, болями и дисфаги-
ей. При рентгенологическом исследовании могут
определяться сужение и деформация пищеводно-
желудочного перехода с замедлением пассажа
контрастного вещества, фундопликационная
манжетка деформирована, находится выше диа-
фрагмы, часто обнаруживается гастроэзофаге-
альный рефлюкс (рис. 8.19).

При небольшой рецидивной грыже, не сопро-
вождающейся выраженной дисфагией, вначале
проводится консервативное лечение. Оно заклю-
чается в устранении или уменьшении факторов,
способствующих повышению внутрибрюшного
давления, а также медикаментозной коррекции

ГЭРБ. При безуспешном консервативном лече-
нии, если нет противопоказаний, выполняют ла-
пароскопическую или открытую реоперацию.
Если имеется большая рецидивная грыжа, по-
вторную операцию необходимо выполнить сра-
зу.

При повторной операции вначале необходи-
мо выделить и низвести в брюшную полость миг-
рировавшие в средостение абдоминальный отдел
пищевода и фундопликационную манжетку.
Если имеется укорочение пищевода и длина его
абдоминального отдела менее 3 см, выполняется
разделение манжетки с последующей гастропла-
стикой по Collis и повторной фундопликацией.
После низведения абдоминального отдела пище-
вода и фундопликационной манжетки выполня-
ется реконструктивная пластика пищеводного
отверстия диафрагмы.

Если при первой операции была выполнена
крурорафия, на ножки диафрагмы накладыва-
ются дополнительные швы и выполняется плас-
тика сетчатым трансплантатом. При этом допу-
стимо дополнительное выполнение передней кру-
рорафии. Если при первой операции была выпол-
нена пластика сетчатым трансплантатом, то вы-
полняется пластика дополнительным сетчатым
трансплантатом. При этом площадь нового
трансплантата должна быть значительно боль-
ше площади первого (что не должно, однако, вы-
зывать контакта сетки с пищеводом). После ре-
конструкции пищеводного отверстия диафрагмы
наложенная ранее фундопликационная манжет-
ка фиксируется несколькими узловыми швами к
ножкам диафрагмы. Если манжетка частично
разрушена, при необходимости выполняется до-
полнительная мобилизация дна желудка и цело-
стность манжетки восстанавливается. При тех-
нических трудностях допускается способ Тупе.

Нарушение целостности фундопликационной
манжетки всегда сопровождается рецидивом
ГЭРБ с соответствующими клиническими прояв-
лениями и данными объективных методов иссле-
дования. Нарушение целостности может быть
частичным или полным и развивается в резуль-
тате ослабления, развязывания или прорезыва-
ния швов. Причины разрыва фундопликацион-
ной манжетки таковы: нарушение технических
аспектов формирования манжетки; недостаточ-
ная мобилизация дна желудка; рвота и сильная
икота в раннем послеоперационном периоде; тя-
желая физическая нагрузка в послеоперацион-
ном периоде; хронический кашель и судорожные
припадки (рис. 8.20).

Отметим, что диагноз разрыва манжетки мо-
жет быть подтвержден только при повторной опе-
рации. В остальных случаях он может только
предполагаться, и таким пациентам назначает-
ся консервативное лечение ГЭРБ или использу-
ется один из методов эндоскопического лечения
рефлюксной болезни, которые описаны в специ-
альных руководствах. Если эти меры неэффек-
тивны, при отсутствии противопоказаний вы-
полняется повторная операция.

Рис. 8.19. Рентгенологическая картина реци-
дива грыжи пищеводного отверстия диафрагмы
с миграцией фундопликационной манжетки в
полость средостения
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При повторной операции вначале выделя-
ются манжетка, абдоминальный отдел пищево-
да и края пищеводного отверстия. При необхо-
димости осуществляется дополнительная плас-
тика пищеводного отверстия диафрагмы. Если
требуется, проводится мобилизация дна желуд-
ка путем пересечения желудочно-селезеночной
связки. Затем на введенном в пищевод зонде
диаметром 30–45 Fr выполняется формирова-
ние новой манжетки по Ниссену длиной 2,5–
3 см. При этом накладываются 3–4 шва, кото-
рые тщательно затягиваются и завязываются
5–6 раз, а также проводятся через мышечный
слой пищевода.

Сужение пищевода в пищеводном отверстии
диафрагмы развивается как после крурорафии,
так и после пластики сетчатым трансплантатом.
Сужение чаще случается после аллопластики,
причем полипропиленовым и тефлоновым транс-
плантатами. Причины сужения: неправильная
калибровка, т. е. использование во время плас-
тики зонда диаметром менее 30 Fr; нарушение
технических аспектов крурорафии или пластики
пищеводного отверстия сетчатым транспланта-
том.

Клинические проявления данного состояния
— дисфагия (поздняя, т. е. не проходящая в те-
чение 3 мес. после операции) и регургитация.
При рентгенологическом и эндоскопическом ис-
следовании на уровне пищеводного отверстия
определяется ограниченное частичное сужение.
Дополнительным признаком, который определя-
ется во время баллонной дилатации под рентге-
нологическим контролем, служит характерная
форма баллона в виде песочных часов. При су-
жении на уровне фундопликационной манжет-

ки баллон принимает цилиндрическую форму
(рис. 8.21).

Лечение заключается в баллонной дилата-
ции. При безуспешных многократных повторных
сеансах и отсутствии противопоказаний выпол-
няется повторная операция. При этом вначале
выделяется манжетка, абдоминальный отдел пи-
щевода, края пищеводного отверстия и ножки
диафрагмы. Затем с помощью толстого зонда
проверяется проходимость дистального отдела
пищевода и пищеводно-желудочного перехода
(для исключения сужения пищевода на уровне
фундопликационной манжетки). Если сужение
пищеводного отверстия вызвано чрезмерной
крурорафией, удаляются ближайшие к пищево-
ду швы и он тщательно выделяется из рубцовых
сращений с краями пищеводного отверстия. Если
сужение вызвано рубцеванием пищеводного от-
верстия в результате пластики сетчатым транс-
плантатом, рубцовые ткани тщательно разделя-
ются и передний край трансплантата иссекает-
ся. В конце операции обязательно выполняется
контроль проходимости дистального отдела пи-
щевода и пищеводно-желудочного перехода зон-
дом диаметром 30–45 Fr.

Причины сужения и деформации пищевода на
уровне фундопликационной манжетки таковы:
формирование чрезмерно узкой малоподвижной
манжетки; неправильная калибровка, т. е. ис-
пользование во время пластики зонда диаметром
менее 30 Fr; недостаточная мобилизация дна же-
лудка, способствующая латеральной тракции и
ротации манжетки, и отсутствие мобилизации
дна желудка (фундопликация по Розетти); созда-
ние длинной манжетки по Ниссену (4–6 см). Ве-
рификация диагноза возможна с помощью рент-
генологического или эндоскопического исследо-
вания, которое показывает частичное сужение
пищевода ниже диафрагмы на уровне манжетки.
Дополнительным критерием, который определя-
ется во время баллонной дилатации под рентге-
нологическим контролем, служит цилиндриче-
ская форма баллона — при сужении на уровне
пищеводного отверстия баллон принимает фор-
му песочных часов (рис. 8.22, 8.23).

Рис. 8.21. Характерный признак сужения пи-
щевода в пищеводном отверстии диафрагмы при
баллонной дилатации

Рис. 8.20. Схема нарушения целостности
фундопликационной манжетки
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Лечение заключается в баллонной дилата-
ции. При безуспешных многократных повторных
сеансах и отсутствии противопоказаний выпол-
няется реконструктивная операция. Узкая ман-
жетка разделяется, и фундопликация по методи-
ке floppy Nissen выполняется заново с соблюде-
нием необходимых технических условий. Если
причинами деформации являются латеральная
тракция и ротация манжетки в результате недо-
статочной мобилизации желудочно-селезеноч-
ной связки, выполняется ее рассечение для увели-
чения подвижности дна желудка. Затем форми-
руется новая манжетка по методике floppy Nissen.
В том или ином случае вместо формирования но-
вой манжетки по Ниссену может быть выполне-
на фундопликация по Тупе, особенно при техни-
ческих сложностях. В конце операции обязатель-
но проводится контроль проходимости зоны фун-
допликации зондом диаметром 30–45 Fr.

Gas-bloat-синдром — закономерное следствие
воссоздания замыкательного механизма пище-
водно-желудочного перехода. Он заключается в
невозможности отрыжки воздухом, что приводит
к чувству распирания в эпигастрии, вздутию
живота, а иногда и к болевому синдрому. После
фундопликации по Тупе синдром встречаются в
1,5–2 раза реже. Причина gas-bloat-синдрома —
гиперфункция фундопликационной манжетки,
которая, однако, не настолько узкая, чтобы вы-
звать дисфагию. Данные объективных показате-
лей, как правило, не выходят за пределы нормы.
Лечение gas-bloat-синдрома вначале консерва-
тивное (спазмолитики, прокинетики). Если ука-
занные жалобы не проходят в течение 3 мес., вы-
полняются 1–2 сеанса баллонной дилатации.

Соскальзывание манжетки на желудок (slippage-
синдром) может развиться в результате фундо-
пликации по Ниссену или по Розетти. При этом,
с одной стороны, может развиться рецидив
ГЭРБ, с другой — дисфагия в результате сдав-
ления кардии соскользнувшей манжеткой. Отли-
чие от рецидива и феномена телескопа заключа-
ется в том, что пластика пищеводного отверстия
состоятельна и абдоминальный отдел остается
ниже диафрагмы. Наряду с этим отмечается чув-
ство быстрого насыщения, тяжесть вплоть до
сильных болезненных ощущений в эпигастрии
во время и после еды. Slippage-синдром встреча-
ется относительно редко. Причинами являются:
формирование широкой чрезмерно подвижной
манжетки; частичный разрыв фундопликацион-
ной манжетки; чрезмерная мобилизация дна же-
лудка. При рентгенологическом и эндоскопи-
ческом исследовании обнаруживается различных
размеров дивертикулоподобное выпячивание, за
которым следует сужение, соответствующее ман-
жетке (рис. 8.24).

Лечение slippage-cиндрома зависит от его сте-
пени. Если гастроэзофагеальный рефлюкс и дис-
фагия выражены умеренно, проводится медика-
ментозное лечение ингибиторами протонной пом-
пы и прокинетиками. Если консервативное лече-
ние неэффективно или если имеется тяжелый реф-
люкс и дисфагия, при отсутствии противопока-

Рис. 8.22. Фундопликация по Розетти, часто
приводящая к деформации пищевода

Рис. 8.23.  Схема (а) и рентгенологическая
картина (б) сужения пищевода на уровне
фундопликационной манжетки по Ниссену

б

а
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заний выполняется повторная операция. Она
заключается в наложении новой манжетки с обя-
зательным ее подшиванием к пищеводу и нож-
кам диафрагмы.

Феномен телескопа характеризуется втягива-
нием пищевода и кардии в полость средостения
при незначительном расширении пищеводного
отверстия (т. е. как такового рецидива нет). При
этом манжетка остается в брюшной полости, со-
скальзывает на желудок, как при slippage-синд-
роме. Причиной считается неликвидированное
укорочение пищевода: использование традици-
онной пластики вместо способа Коллиса, неадек-
ватная мобилизация пищевода в средостении для
его удлинения при традиционной пластике (рис.
8.25).

Преобладают жалобы на боли и дисфагию,
реже имеется рефлюксная симптоматика. Рент-
генологическая и эндоскопическая картина на-
поминает slippage-синдром. Лечение в начале
консервативное. При неэффективности показана
реконструктивная операция, во время которой
необходимо распустить манжетку, мобилизовать
интраабдоминальный отдел пищевода, снять
швы с пищеводного отверстия для возможности
мобилизации пищевода в средостении. Затем
лучше выполнить гастропластику по Коллису.

Дискинезии кишечника и желчевыводящих про-
токов развиваются в результате частичного или
полного повреждения стволов блуждающего нер-
ва и его веточек. Эти явления могут носить вре-
менный характер (в результате сдавления
нервных стволов при пластике пищеводного
отверстия и фундопликации). По мере уменьше-
ния реактивных воспалительных изменений дис-
кинезии исчезают. Наиболее частые симптомы —
диарея, метеоризм, тупые боли в правом подре-
берье и тошнота. Лечение заключается в назна-
чении спазмолитиков и лоперамида.

8.4. ОСЛОЖНЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
АНТИРЕФЛЮКСНЫХ
ОПЕРАЦИЙ

Осложнения лапароскопических антиреф-
люксных операций подразделяются на интраопе-
рационные и послеоперационные.

К интраоперационным осложнениям относятся:
— перфорация пищевода;
— перфорация желудка;
— пневмомедиастинум;
— пневмоторакс;
— кровотечение;
— повреждение селезенки;
— несостоятельность швов после гастроплас-

тики по Collis;
— редкие осложнения (повреждение печени,

брюшной аорты).
Перфорация пищевода и кардии встречается в

0,2–3,8 % случаев. Перфорацию можно причи-

нить: зондом при его введении; электрохирурги-
ческим крючком при неосторожном выделении
пищевода из сращений; иглой при подшивании
фундопликационной манжетки к пищеводу (при
прошивании стенки пищевода насквозь) и зажи-
мом при коагуляции мелких сосудов. При воз-
действии электрического тока перфорация может
быть отсроченной и проявиться на 3-и–5-е сутки
после операции, когда пациент начинает пи-

Рис. 8.24. Рентгенологическая  картина
slippage-синдрома: 1 — уровень соскользнувшей
манжеты; 2 — псевдодивертикул
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Рис. 8.25. Схема феномена телескопа
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таться. К перфорации пищевода предрасполага-
ют эзофагит и истончение стенки пищевода.

Обычно перфорация легко обнаруживается.
Однако в ряде случаев она может быть пропуще-
на, что может привести в раннем послеопераци-
онном периоде к развитию диффузного перито-
нита, поддиафрагмального абсцесса, медиасти-
нита, плеврита, пневмонии, а в позднем после-
операционном периоде — к образованию сви-
щей. Интраоперационным признаком перфора-
ции, если она не замечена хирургами, служит
выхождение воздуха через зонд, установленный
в пищевод или желудок. Поэтому после интен-
сивного выделения пищевода, особенно сопро-
вождающегося расслоением его стенки и коагу-
ляцией в непосредственной близости, необходи-
мо через зонд ввести водный раствор метилено-
вой сини.

При обнаружении перфорации она ушивает-
ся непрерывным швом рассасывающейся моно-
филаментной нитью № 3–0 или 4–0 (например,
ПДС-II), а затем выполняется фундопликация по
Ниссену, прикрывающая зону перфорации.

Пневмомедиастинум (медиастинальная эмфи-
зема) — частое осложнение лапароскопических
антирефлюксных операций, особенно в случае
больших грыж пищеводного отверстия диафраг-
мы, поскольку при рассечении пищеводно-диа-
фрагмальной связки создается свободное сообщение
между брюшной полостью, наполненной углекис-
лым газом, и полостью средостения. Частота меди-
астинальной эмфиземы составляет 15–50 %.

Основное проявление данного осложнения —
подкожная эмфизема в области шеи и плечевого
пояса, которая обычно возникает в середине опе-
рации. Если данное осложнение развилось, необ-
ходимо как можно быстрее завершить пластику
пищеводного отверстия диафрагмы. Для исклю-
чения пневмоторакса необходимо выполнить об-
зорную рентгенографию грудной клетки сразу
после окончания операции.

В подавляющем большинстве случаев медиа-
стинальная эмфизема умеренная, проходит само-
стоятельно, существенно не влияет на дыхатель-
ную функцию и гемодинамику и может потребо-
вать лишь продленной искусственной вентиля-
ции легких. В тяжелых случаях выполняется дре-
нирование средостения.

Пневмоторакс может развиться при выделе-
нии пищевода и грыжевого содержимого высоко
в полости заднего средостения, если будет ранен
листок левой париетальной плевры. Это ослож-
нение встречается в 0,8–10,5 % случаев. Пневмо-
торакс может быть диагностирован при обзор-
ной рентгенографии грудной клетки, которая
должна быть выполнена во всех случаях подкож-
ной эмфиземы сразу после окончания операции.
Лечение заключается в дренировании плевраль-
ной полости. В легких случаях возможно выпол-
нение пункций плевральной полости.

Повреждение селезенки встречается в 0,2–1,5 %
случаев и сопровождается кровотечением. При
небольшом повреждении можно выполнить по-
пытку гемостаза с помощью лапароскопической

техники: аргоно-плазменной коагуляцией, моно-
полярной коагуляцией электродом «лопатка»
или «шар», путем использования гемостатиче-
ских материалов, например, Tissucol  (Baxter ),
Tachocomb  (Nicomed ), Surgicel  или Surgicel
nu-knit  (Ethicon ). При безуспешных попытках
гемостаза, а также при обширных повреждени-
ях показана спленэктомия.

В заключение отметим, что при любых техни-
ческих трудностях при коррекции интраопера-
ционных осложнений целесообразно переходить
к открытой операции.

Послеоперационные осложнения подразделя-
ются на ранние и поздние.

К ранним осложнениям относятся:
— пневмония;
— плеврит;
— медиастинит;
— перитонит;
— поддиафрагмальный абсцесс;
— гематома левого поддиафрагмального прост-

ранства;
— инфаркт селезенки;
— острый панкреатит (хвоста поджелудочной

железы).
К поздним послеоперационным осложнениям

относятся:
— свищи;
— рубцовый стеноз пищевода;
— аррозия пищевода сетчатым транспланта-

том.
Пневмония — наиболее частое послеопераци-

онное осложнение, встречающееся в 1–9 % случа-
ев. При развитии пневмонии показаны введение
антибиотиков, муколитиков, щелочные ингаля-
ции, в тяжелых случаях — оксигенотерапия, са-
национные бронхоскопии и микротрахеостомия.
С целью профилактики пневмонии необходимо
тщательно соблюдать правила предоперацион-
ной подготовки, после операции раньше активи-
зировать пациентов и проводить дыхательную
гимнастику, а также адекватно обезболивать
больных.

Плеврит может являться следствием других
послеоперационных осложнений: тяжелой пнев-
монии, поддиафрагмального абсцесса и медиа-
стинита. Это осложнение встречается в 0,2–3,3 %.
Лечение заключается в устранении причины
плеврита, повторных пункциях плевральной по-
лости (при неэффективности — дренирование),
введении антибиотиков, массаже грудной клет-
ки и дыхательной гимнастике.

Медиастинит считается очень тяжелым ос-
ложнением нераспознанной во время операции
или отсроченной перфорации пищевода. Леталь-
ность при медиастините даже в специализиро-
ванных центрах торакальной хирургии достига-
ет 30 % и связана с развивающимися при этом
заболевании тяжелым сепсисом и аррозивными
кровотечениями из крупных сосудов. При по-
явлении признаков медиастинита необходимо
выполнить рентгеноскопию пищевода с водо-
растворимым контрастным веществом, которая
подтвердит перфорацию пищевода. Затем после
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кратковременной подготовки необходимо прове-
сти срочную левостороннюю торакотомию, уши-
вание перфорации на толстом зонде или перевяз-
ку пищевода проксимальнее перфорации (если
перфорация не может быть ушита без риска по-
следующей стриктуры), санацию и широкое дре-
нирование средостения и плевральной полости,
а также гастростомию или введение в желудок
зонда для питания. В послеоперационном пе-
риоде осуществляется массивная антибиотикоте-
рапия.

Перитонит (местный или диффузный) — это
осложнение нераспознанной во время операции
или отсроченной перфорации пищевода. Он
встречается чаще медиастинита, поскольку при
антирефлюксных операциях в большинстве слу-
чаев повреждается абдоминальная часть пище-
вода. Таким больным срочно выполняется рент-
геноскопия пищевода с водорастворимым кон-
трастным веществом, которая показывает затек
контраста, а также локализацию и величину
перфорации. После кратковременной предопера-
ционной подготовки показана срочная опера-
ция. При раннем сроке с момента перфорации и
отсутствии диффузного или разлитого перитони-
та возможна лапароскопическая операция. При
операции выполняется ушивание перфорации на
толстом зонде или перевязка пищевода прокси-
мальнее перфорации (если перфорация не может
быть ушита без риска последующей стриктуры),
санация и широкое дренирование брюшной по-
лости, а также гастростомия или проведение в
желудок зонда для питания. В послеоперацион-
ном периоде проводится массивная антибиотико-
терапия. Если была проведена перевязка пище-
вода, в дальнейшем выполняется реконструктив-
ное вмешательство.

Поддиафрагмальный абсцесс может являться
поздним исходом перфорации пищевода, инфи-
цирования гематомы левого поддиафрагмально-
го пространства и массивного инфаркта селезен-
ки с развитием ее абсцесса. Лечение зависит от
причины абсцесса. При микроперфорации пище-
вода можно ограничиться пункционным дрени-
рованием абсцесса с проведением в желудок зон-
да для питания или выполнением чрескожной
эндоскопической гастростомии. Современная ме-
тодика постановки стента с покрытием, в т. ч.
рассасывающегося и снабженного устройством
для извлечения, возможна при небольших перфо-
рациях и требует тщательного изучения. При
большой перфорации пищевода выполняются
лапаротомия, вскрытие и дренирование абсцес-
са, ушивание перфорации на толстом зонде (если
это технически возможно, т. к. пищевод является
стенкой абсцесса) или перевязка пищевода прок-
симальнее перфорации (если имеется деструкция
стенки пищевода) и гастростомия. Такая такти-
ка при крупных перфорациях лучше более кон-
сервативного подхода — дренирования абсцес-
са и гастростомии с последующим формировани-
ем свища и выполнением более отсроченной ре-
конструктивной операции в менее выгодных ус-
ловиях инфицирования и инфильтрации тканей.

Если абсцесс является исходом гематомы под-
диафрагмального пространства, выполняется
пункционное дренирование абсцесса под ульт-
развуковым контролем. Если причина заключа-
ется в инфаркте селезенки, в т. ч. с формировани-
ем абсцесса селезенки (что определяется по дан-
ным УЗИ, КТ с контрастированием или целиако-
графии), выполняются лапаротомия, вскрытие
поддиафрагмального абсцесса, рассматривается
вопрос о спленэктомии, проводятся санация и
дренирование брюшной полости. В послеопера-
ционном периоде назначается антибиотикотера-
пия.

Инфаркт селезенки относится к редким ослож-
нениям и может наступить в результате пересече-
ния коротких желудочных артерий. Как прави-
ло, инфаркт имеет ограниченный характер и про-
текает благоприятно. В очень редких случаях он
может быть обширным и осложниться абсцессом
селезенки и поддиафрагмальным абсцессом. Кли-
нические проявления инфаркта селезенки, в т. ч.
осложненного абсцессом селезенки, — фебриль-
ная или гиперпиретическая температура, боли в
левом подреберье и левой половине грудной клет-
ки, соответствующие данные УЗИ, КТ с контрас-
тированием или целиакографии. В тяжелых слу-
чаях может развиваться сепсис. Если зона инфарк-
та небольшая, назначаются противовоспали-
тельная и антибиотикотерапия. Если имеется об-
ширный инфаркт, в т. ч. осложненный абсцессом
селезенки, выполняются спленэктомия и дрениро-
вание брюшной полости.

8.5. НАШ ОПЫТ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
АНТИРЕФЛЮКСНЫХ
ОПЕРАЦИЙ

С 1994 по 2010 гг. лапароскопические анти-
рефлюксные операции были выполнены у 1487
больных. Из них основную часть составляли па-
циенты с ГЭРБ, ассоциированной с грыжей пи-
щеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) I типа
средних и больших размеров (аксиальные ГПОД
II–III степени по Петровскому) — 713 (48 %) боль-
ных. У 208 (14 %) пациентов диагностирована
ГЭРБ, ассоциированная с ГПОД I типа малых
размеров (аксиальные ГПОД I степени по Пет-
ровскому), показанием к операции служили от-
сутствие эффекта от консервативного лечения
ингибиторами протонной помпы, выраженные
внепищеводные симптомы и пищевод Барретта.

У 431 (29 %) пациента (из них с грыжами II
типа — 128 человек) обнаружена ГЭРБ, ассоции-
рованная с ГПОД II и III типов (параэзофагеаль-
ными и смешанными), ГЭРБ без ГПОД имела ме-
сто у 135 (9 %) пациентов, показанием к опера-
ции служило отсутствие эффекта от консерватив-
ного лечения ингибиторами протонной помпы,
выраженные внепищеводные симптомы и пище-
вод Барретта. У подавляющего большинства па-
циентов фундопликация была выполнена по ме-
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тодике Ниссена — 1259 больных, по Тупе — у
203, по Розетти — у 25.

Как и большинство авторов, мы выполняли
пластику пищеводного отверстия диафрагмы сет-
чатым трансплантатом при диаметре грыжевого
дефекта более 5 см и при слабости тканей диа-
фрагмы, причем использовали комбинацию зад-
ней крурорафии и пластики сеткой, т. е. укреп-
ление первичной пластики сетчатым трансплан-
татом. В зависимости от методики пластики пи-
щеводного отверстия диафрагмы больные были
разделены на две группы: I группу составило
620 пациентов с диаметром грыжевого дефекта
менее 5 см, которым выполнялась первичная
пластика; II группу — 867 пациентов с диамет-
ром грыжевого дефекта более 5 см и слабостью
тканей диафрагмы, которым выполнялось укреп-
ление первичной пластики сетчатым трансплан-
татом. Эта группа была разделена на две под-
группы: I подгруппу составили 344 пациента, у
которых использовалась стандартная методика
— фиксация прямоугольного полипропиленово-
го трансплантата поверх ножек сверху круро-
рафии; II подгруппу — 523 пациента, у которых
использовалась оригинальная методика — фик-
сация облегченной композитной сетки Ultrapro
позади ножек диафрагмы, исключая контакт
трансплантата с пищеводом (см. рис. 8.13).

Частота интра- и послеоперационных ослож-
нений была не выше, чем описанная в литературе
(2 % интраоперационных и 1,3 % послеопераци-
онных осложнений). Длительность операции,
продолжительность пребывания в стационаре и
прочие непосредственные результаты также не
превышали данные большинства литературных
источников.

На основании совокупности данных субъек-
тивных и объективных методов при оценке отда-
ленных результатов (они оценены у 1345 (90,4 %)
больных в сроки от 6 до 60 мес., в среднем через
3 года после операции) неудовлетворительные
результаты делились на две большие группы: ре-
цидивы и дисфагия (табл. 8.1, 8.2). Конкретный
механизм рецидива или дисфагии определялся,
как правило, на основании рентгенологическо-
го исследования и суточного рН-мониторинга, а
также по интраоперационным данным, если
больному выполнялась реоперация.

Как видно из табл. 8.1, рецидивы ГЭРБ на-
блюдались достаточно часто — в 10,2 % случаев
— и в основном за счет рецидива грыжи, что
вполне закономерно для первичной пластики и
соответствует опыту других исследователей. Из
57 человек 20 больных прооперированы повтор-
но, было выполнено укрепление первичной плас-
тики композитным сетчатым трансплантатом по
оригинальной методике с хорошими отдаленны-
ми результатами. Остальным пациентам, как и
большинству больных с недостаточностью фундо-
пликационной манжетки (7 из 9), проводилась
длительная терапия ингибиторами протонной
помпы, оказавшая хороший эффект, поэтому
этих пациентов оперировать повторно не при-
шлось.

Стойкая дисфагия в целом наблюдалась реже,
чем рецидивы (5,3 %), что мы объясняем возмож-
ностью интраоперационного контроля этого ос-
ложнения. Сужение пищевода или его скручива-
ние на уровне фундопликационной манжетки (за
счет недостаточной мобилизации дна желудка
путем пересечения желудочно-селезеночной связ-
ки) отмечено у 22 больных, сужение пищевода на
уровне пищеводного отверстия диафрагмы — у
8 пациентов. У большинства пациентов после 1–
2 курсов баллонной дилатации дисфагия исчез-
ла и не возобновлялась. У 2 больных после на-
ложения узкой фундопликационной манжетки
по Ниссену в связи с неэффективностью дилата-
ции были успешно выполнены повторные опера-
ции, заключавшиеся в реконструкции манжетки
по Ниссену в манжетку по Тупе.

В целом неудовлетворительные результаты
(без учета результатов реопераций) получены у
96 (17,1 %) больных, что также соответствует ли-
тературным данным.

Следует обратить внимание на тот факт, что
рецидивы ГЭРБ во II группе отмечались суще-
ственно реже (5 %) по сравнению с I группой,
причем не за счет уменьшения частоты «слабой»
манжетки (этот процент не изменился по сравне-
нию с I группой), а за счет уменьшения частоты
рецидивов грыж и феномена телескопа (3,5 % по
сравнению с 10,2 % в I группе). Подобные дан-
ные приводят и другие авторы. Так, Johnson et al.
(2006) в обзоре литературы, включавшем 381 ис-
точник, сравнив первичную пластику и укреп-
ление первичной пластики сетчатым трансплан-
татом, получили уменьшение частоты рецидивов
почти в 6 раз (2,6 % против 15 %). Более ранняя
и широко цитируемая работа Granderath et al.
(2005) — единственное завершенное на сегодняш-
ний день проспективное рандомизированное ис-
следование, включающее 50 пациентов в груп-
пе первичной пластики и 50 пациентов с укреп-
лением первичной пластики полипропиленовым
трансплантатом, — демонстрирует достоверное
уменьшение частоты рецидивов (8 % против
26 %).

Наши результаты также показывают, что до-
стоверной разницы в частоте рецидивов грыж и

Таблица 8.1. Отдаленные результаты в I группе
(первичная пластика), n = 558

         Результаты лечения                Всего
   абс. %

Рецидив ГЭРБ и ГПОД 66 11,8

рецидив грыжи и феномен 57 10,2
телескопа
слабая манжетка 9 1,6

Стойкая дисфагия 30 5,3

узкая манжетка или 22 3,9
скручивание пищевода
на уровне манжетки
сужение пищеводного 8 1,4
отверстия
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феномена телескопа между подгруппами (т. е.
между разными способами укрепления крурора-
фии трансплантатом и его типом) не было, что
вполне логично и соответствует результатам дру-
гих авторов. Конечно, от типа трансплантата
частота рецидивов зависит весьма серьезно.
Так, последняя работа — исследование SAGES,
демонстрирующая опыт лапароскопических пла-
стик параэзофагеальных грыж у 5486 пациен-
тов, показывает, что если сравнить такие разные
по структуре трансплантаты, как биоматериалы
и полипропиленовые сетки, последние вызывают
рецидивы почти в 5 раз реже. Вообще, наимень-
шей частотой рецидивов среди всех типов транс-
плантатов, по данным этого исследования, ха-
рактеризуются полипропиленовые сетки. С дру-
гой стороны, они наиболее часто вызывают руб-
цевание и аррозию пищевода. Биоматериалы,
наоборот, характеризуются наибольшей часто-
той рецидивов, но наименьшей частотой дисфа-
гии, связанной с рубцеванием и аррозией пище-
вода. Композитные и политетрафлюорэтилено-
вые (ПТФЭ) сетки занимают среднее положение
по частоте рецидивов, но в то же время ПТФЭ
сетки вызывают рубцевание и аррозии пищево-
да еще чаще, чем полипропиленовые. На основа-
нии этих данным мы, как и многие специалисты,
считаем композитные трансплантаты оптималь-
ными для пластики пищеводного отверстия диа-
фрагмы. К тому же они не так дороги, как био-
материалы и покрытые трансплантаты.

В поисках наиболее значимой причины реци-
дивов анализ их частоты в зависимости от типа
грыжи показал, что большинство пациентов с
рецидивами имели III тип, т. е. смешанные
грыжи (18 больных, или 64,2 %), и IV тип,
т. е. параэзофагеальные грыжи (8 больных, или
28 %). На общее число параэзофагеальных грыж
(128) это составляет 6 %, а на общее число сме-
шанных грыж (303) —  5,9 %. В обзоре Tar-
garona et al. (2004) частота рецидивов достига-
ет 40 %; в обзоре Draasma et al. (2005) — 42 %,
составляя в среднем 7 %; в обзоре Johnson et al.
(2006) средняя частота рецидивов составляет 2,6 %.
Дополнительным подтверждением того, что имен-

но грыжи II и III типов характеризуются высо-
кой частотой рецидивов даже после пластики
сетчатым трансплантатом, служит тот факт, что
рецидивы у пациентов II группы с другими ти-
пами грыж составляли лишь 0,45 %. Это даже
лучше результатов Johnson et al. (2006), которые
получили 1,5 % рецидивов после укрепления пер-
вичной пластики сетчатым трансплантатом у
пациентов с I типом грыж. При дальнейшем ана-
лизе причин рецидивов установлено, что у по-
давляющего большинства пациентов во вре-
мя операции было отмечено укорочение пищево-
да II степени (15 из 18 больных с III типом гры-
жи, что составляет 83,3 %, и 6 из 8 больных со
II типом грыжи, что составляет 75 %).

Стойкая дисфагия, связанная со стенозирова-
нием и рубцеванием пищевода на уровне пище-
водного отверстия диафрагмы (частота «узкой»
манжетки достоверно не отличалась между груп-
пами), в целом была выше во II группе по понят-
ным причинам. Однако необходимо отметить су-
щественную разницу между частотой этого ос-
ложнения в зависимости от способа фиксации
сетки и ее типа: во II подгруппе, где использо-
вался композитный трансплантат, фиксировав-
шийся позади ножек диафрагмы, что исключало
его контакт с пищеводом, дисфагия встречалась
в 10 раз реже. Подобные данные об использова-
нии композитных трансплантатов приводят и в
уже обсужденной нами работе Frantzides et al.

На основании полученных данных можно
сделать следующие выводы:

1. Наибольшей частотой рецидивов и феноме-
на телескопа после укрепления первичной плас-
тики сетчатым трансплантатом характеризуют-
ся смешанные и параэзофагеальные грыжи.

2. Использование композитных сетчатых
трансплантатов и расположение трансплантата
позади ножек диафрагмы уменьшает частоту
стойкой дисфагии, связанной с рубцеванием пи-
щевода.

3. Необходимы поиск наиболее значимых фак-
торов рецидивов и стойкой дисфагии и разработ-
ка эффективных и безопасных методов их профи-
лактики.

Таблица 8.2. Отдаленные результаты во II группе (укрепление первичной пластики
сетчатым трансплантатом),  n = 787

                                         Рецидив ГЭРБ и ГПОД                                     Стойкая дисфагия

      Группы
 исследования

Всего
                                       

Всего

Группа II 40 (5,0 %) 28 (3,5 %) 12 (1,5 %) 56 (7,1 %) 30 (3,8 %) 26 (3,3 %)

Подгруппа I 16 (5,1 %) 11 (3,5 %) 5 (1,6 %) 35 (11,2 %) 12 (3,8 %) 23 (7,4 %)
(сетка поверх
ножек), n = 311
Подгруппа II 24 (5,0 %)  17 (3,6 %) 7 (1,4 %) 21 (4,4 %) 18 (3,7 %) 3 (0,7 %)
(сетка позади
ножек), n = 476

Рецидив
грыжи и
феномен
телескопа

Узкая манжетка
или скручивание
пищевода на

уровне манжетки

Слабая
манжетка

Сужение
пищеводного
отверстия,
рубцевание
за счет сетки
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9.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Лапароскопическая кардиомиотомия показа-
на при ахалазии пищевода II, III и IV стадий. В
I стадии при противопоказаниях к операции и
в случае рецидива после операции показана
баллонная дилатация или инъекция ботулоток-
сина. К основным моментам лапароскопической
операции по поводу ахалазии пищевода отно-
сятся эзофагокардиомиотомия по Геллеру (рассе-
чение передней части нижнего пищеводного
сфинктера) и фундопликация (стандартным счи-
тается способ Дора, или передняя фундоплика-
ция на 180°). В ряде случаев ахалазия пищево-
да возникает на фоне грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы и ГЭРБ (болезнь развивается по
механизму кардиоспазма). В этом случае обяза-
тельным компонентом операции является пласти-
ка пищеводного отверстия диафрагмы.

Предоперационное обследование перед лапа-
роскопической кардиомиотомией включает сле-
дующие обязательные методы.

С помощью рентгенологического исследова-
ния пищевода и желудка, в т. ч. в положении
Тренделенбурга, определяют.

— диаметр и форму пищевода;
— характер моторики пищевода, наличие тре-

тичных сокращений;
— скорость прохождения контраста в желу-

док;
— диаметр и протяженность суженного пище-

водно-желудочного перехода;
— наличие грыжи пищеводного отверстия

диафрагмы (может не определяться, особенно в
поздних стадиях);

— органические и функциональные измене-
ния желудка и двенадцатиперстной кишки (если
в желудок прошло достаточное количество кон-
трастного вещества).

С помощью  ФЭГДС определяют:
— диаметр пищевода;
— характер слизистой оболочки и степень вы-

раженности застойного эзофагита;
— наличие лейкоплакии или плоскоклеточно-

го рака;
— диаметр и протяженность суженного пище-

водно-желудочного перехода;

Глава 9
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ
ПРИ АХАЛАЗИИ ПИЩЕВОДА 

— органические и функциональные измене-
ния желудка и двенадцатиперстной  кишки
(принципиальное значение имеет наличие язвен-
ной болезни, пилородуоденального стеноза,
гастростаза, гастроптоза, дуоденостаза).

Пищеводная манометрия служит для опреде-
ления:

— базального давления нижнего пищеводно-
го сфинктера;

— остаточного давления нижнего пищевод-
ного сфинктера;

— длины нижнего пищеводного сфинктера;
— амплитуды сокращений средней и нижней

трети пищевода;
— наличия третичных сокращений.
Проводят УЗИ органов брюшной полости и

забрюшинного пространства.
У женщин — УЗИ органов малого таза.

9.2. ТЕХНИКА
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
КАРДИОМИОТОМИИ
ПО ГЕЛЛЕРУ

Положение больного и расположение
операционной бригады
Французский способ. Пациент лежит на спи-

не, его ноги разведены, хирург стоит между ниж-
ними конечностями пациента, первый ассистент
— справа, ассистент, управляющий видеокаме-
рой, — слева от больного, операционная сестра
— слева от больного (см. рис. 3.3).

Американский способ. При американском спо-
собе пациент лежит на спине, ноги сведены. Хи-
рург стоит справа от больного, расположение
ассистентов такое же, как и при французском
способе, операционная сестра находится у ног
больного.

При обоих вариантах больной переводится в
положение Фаулера с 15–20° наклоном влево.

Минимальный набор инструментов:
— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 1 шт., 5-мм — 4 шт.;
— лапароскоп со скошенной под углом 30°

оптикой;
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— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Хантера 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5 мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— иглодержатель 5-мм;
— инструмент для приема иглы 5-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— дренаж 5-мм.

Расположение троакаров

Обычно используют 4 троакара, один 10-мм и
остальные 5-мм. Расположение троакаров при-
близительно одинаково при обоих способах опе-
рации (рис. 9.1):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума на 4–
5 см по средней линии выше пупка;

— II 5-мм троакар (для электрода, биполярно-
го коагулятора, диссектора Мэриленда, инстру-
мента для приема иглы и аспиратора-ирригато-
ра) вводится по срединной линии ниже мечевид-
ного отростка;

— III 5-мм троакар (для зажима Хантера, игло-
держателя, а также для дренажа) вводится по ле-
вой парастернальной линии под реберной дугой;

— IV 5-мм троакар (для ретрактора) вводит-
ся по правой парастернальной линии ниже ре-
берной дуги.

Основные этапы операции

1. Мобилизация абдоминальной части и над-
диафрагмального сегмента пищевода, пищеводно-
желудочного перехода и кардии; при сочетании
ахалазии с грыжей пищеводного отверстия диа-
фрагмы — дополнительная мобилизация дна же-
лудка и передних краев пищеводного отверстия
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Рис. 9.1. Расположение троакаров и членов
операционной бригады при лапароскопической
кардиомиотомии

диафрагмы, формирование позадипищеводного
тоннеля и мобилизация ножек диафрагмы, пла-
стика пищеводного отверстия диафрагмы.

2. Передняя экстрамукозная эзофагокардио-
миотомия по Геллеру.

3. Формирование фундопликационной ман-
жетки по Дору.

Техника операции

Для выполнения первого этапа вначале отво-
дится кверху левая доля печени ретрактором, вве-
денным через IV троакар. В желудок вводится
зонд толщиной 30–45 Fr, если он проходит. За-
тем L-образным электродом, введенным через
II троакар, рассекается брюшина над абдоми-
нальной частью пищевода по его правой, перед-
ней и левой поверхности, от пищеводного отвер-
стия диафрагмы до кардии. Тракция кардии, же-
лудка и малого сальника осуществляется вниз
зажимом Хантера, введенным через III троакар.
На этом этапе можно использовать также ультра-
звуковые ножницы. Далее необходимо тщатель-
но оценить анатомию пищеводно-желудочного
перехода и пищеводного отверстия диафрагмы,
идентифицировать переднюю ветвь блуждающе-
го нерва (см. рис. 8.3–8.5).

При сочетании ахалазии и скользящей грыжи
пищеводного отверстия диафрагмы имеется зна-
чительное увеличение диаметра пищеводного
отверстия, а кардия (или часть дна, что встреча-
ется реже) может быть фиксирована в нем. Осу-
ществляя тракцию за кардиальную часть желуд-
ка с помощью зажима Хантера, введенного че-
рез III троакар, пищевод подтягивается из средо-
стения вниз, в брюшную полость. При этом L-об-
разным электродом, введенным через II троакар,
рассекается пищеводно-диафрагмальная связка,
фиксирующая пищеводно-желудочное соедине-
ние спереди и с боков к ножкам диафрагмы. Если
кардия или дно желудка фиксированы в пище-
водном отверстии, они полностью освобождают-
ся путем рассечения сращений, а затем выполня-
ется мобилизация пищевода. Затем проводится
дополнительная мобилизация пищевода по зад-
ней его поверхности, мобилизация ножек диа-
фрагмы, формирование позадипищеводного тон-
неля, в котором затем (после кардиомиотомии)
будет выполняться крурорафия, а также мобили-
зация дна желудка путем пересечения минимум
1/3 желудочно-селезеночной связки для выполне-
ния фундопликации (см. разд. 8.2., рис. 8.6–8.9).

При отсутствии грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы достаточно мобилизации перед-
ней и боковых поверхностей брюшного отдела
пищевода и около 4–5 см его наддиафрагмаль-
ного сегмента.

Затем при постоянной умеренной тракции пи-
щевода вниз путем захвата кардии зажимом
Хантера, введенным через III троакар, выполня-
ется основной этап — экстрамукозная передняя
эзофагокардиомиотомия по Геллеру. Она начи-
нается в верхней точке нижнегрудного отдела
пищевода латеральнее передней ветви блуждаю-
щего нерва и продолжается по передней поверх-
ности пищевода в направлении кардии. В целом,
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Рис. 9.2. Рассечение продольного мышечного
слоя

8 см

IV

II

III

Серозно-
мышечный
слой

Рис. 9.3. Рассечение циркулярного мышечно-
го слоя

кардиомиотомия выполняется на протяжении 8–
10 см, в том числе на 1,5–2 см в области кардии.

Вначале с помощью L-образного электрода,
введенного через II троакар, рассекается адвен-
тиция вместе с продольным слоем мышечной обо-
лочки. Сосуды, лежащие в области пищеводно-
желудочного соединения и кардии, должны быть
предварительно коагулированы с помощью би-
полярных щипцов и пересечены с помощью элек-
трода, введенных через II троакар. Этот этап

можно выполнить с применением ультразвуко-
вых ножниц (рис. 9.2).

Затем проводится рассечение циркулярного
слоя мышечной оболочки, которое считается наи-
более ответственным этапом операции. Его вы-
полняют очень аккуратно, войдя в слой между
мышечной и слизистой оболочками, чтобы не по-
вредить последнюю. В поздних стадиях ахалазии
пищевода и кардиоспазма, а также после много-
кратных дилатаций и инъекций ботулотоксина
слои стенки пищевода четко не дифференцируют-
ся в результате рубцевания. Особенно выражен
рубцовый процесс в области пищеводно-желу-
дочного соединения. Именно в этом месте наибо-
лее часто случается перфорация пищевода. По-
этому рассечение мышечных и рубцовых воло-
кон в этой зоне выполняется с особой осторожно-
стью (рис. 9.3).

Процесс миотомии можно контролировать с
помощью эндоскопа, введенного в пищевод, ко-
торый в дополнение к визуальному контролю
просвечивает слизистую оболочку или с помо-
щью специального зонда с подсветкой (Endo-
lumen ).

Для профилактики электротермического по-
вреждения слизистой оболочки пищевода нами
было предложено использование специального
крючка с диэлектрическим покрытием его выпук-
лой части, что исключает контакт разогретого
электрода с подлежащей слизистой оболочкой в
процессе миотомии.

При подозрении на перфорацию через зонд,
подтянутый до уровня пищеводно-желудочного
перехода, вводится водный раствор метиленовой
сини. В случае таковой следует выполнить уши-
вание непрерывным швом монофиламентной рас-
сасывающейся нитью ПДС-II № 4–0 с интракор-
поральным завязыванием узлов и последующим
обязательным выполнением передней фундопли-
кации по Дору.

Когда миотомия завершена, двумя зажимами
(диссектором Мэриленда и зажимом Хантера),
введенными через II и III троакары, захватыва-
ются оба края рассеченной мышечной оболочки
и растягиваются на всем протяжении разреза
так, чтобы мышечная оболочка была отделена от
слизистой на протяжении 1/2 окружности пище-
вода (рис. 9.4).

Этот этап наиболее опасен в плане крово-
течения из сосудов подслизистого слоя, повреж-
даемых при таком маневре. Поэтому при риске
кровотечения манипуляция может не выполнять-
ся. В случае кровотечения необходимо аккурат-
но воспользоваться биполярными щипцами, но
ни в коем случае нельзя коагулировать слизис-
тую оболочку: возникнет отсроченная перфора-
ция. Если нет возможности безопасно выполнить
коагуляцию, необходимо прошить зону крово-
течения нитью ПДС-II № 4–0 с интракорпораль-
ным завязыванием узла. Даже если произойдет
прошивание через все слои, при условии выпол-
нения надежной фундопликации по Дору риск
отсроченной перфорации незначителен.

Проходимость зоны миотомии проверяется
путем пассажа толстого зонда с тупым (!) кон-
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цом. При наличии препятствия (чаще на уровне
кардии) здесь дополнительно рассекается мышеч-
ный слой. Пассаж зонда также несет потенциаль-
ную опасность перфорации слизистой оболочки,
особенно если она истончена. Поэтому данная
манипуляция должна выполняться с большой ос-
торожностью, миллиметр за миллиметром, под
тщательным визуальным контролем. Для прове-
дения следующего этапа калибровочный зонд
должен быть оставлен в желудке.

Чтобы выполнить заключительный этап —
фундопликацию по Дору, — мобилизованное дно
желудка захватывают зажимом Хантера, вве-
денным через III троакар, подводят к зоне кардио-
миотомии, перекрывая ее полностью будущей
манжеткой. Если такая примерка осуществляет-
ся свободно, выполняется сшивание верхней точ-
ки задней поверхности манжетки с левым краем
рассеченной мышечной оболочки сразу ниже
диафрагмы. В этот шов, как правило, захваты-
вается и левая ножка диафрагмы. Затем ниже на-
кладывается еще 3–4 узловых шва нерассасываю-
щейся плетеной нитью № 2–0, например, Ethi-
bond  (Ethicon ). При этом иглодержатель вво-
дится через III троакар, а инструмент для приема
иглы — через II троакар.

После этого легко подтягивается свободный
край манжетки к правому краю рассеченной мы-
шечной оболочки и сшивается 3–4 швами таким
же образом. В верхние швы также захватывает-
ся диафрагма. Желательно, чтобы дно желудка
полностью прикрывало слизистую оболочку, ос-
тавшуюся после миотомии (рис. 9.5).

Операция завершается лаважем операционно-
го поля с помощью аспиратора-ирригатора, вве-

денного через II троакар, контролем гемостаза и
дренированием левого поддиафрагмального про-
странства трубчатым дренажем, выведенным че-
рез III троакар.

9.3. ОСЛОЖНЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
КАРДИОМИОТОМИИ

Осложнения лапароскопической кардиомио-
томии подразделяются на интраоперационные и
послеоперационные.

К специфическим (прочие осложнения хирур-
гии пищеводно-желудочного перехода представ-
лены в разд. 8.5) интраоперационным осложне-
ниям относятся:

— перфорация слизистой оболочки пищево-
да;

— кровотечение;
— эмфизема средостения.
Частота интраоперационных осложнений за-

висит, прежде всего, от квалификации хирурга.
В целом, эти осложнения встречаются нечасто,
легко исправляются и не требуют конверсии.
Так, перфорация слизистой оболочки может быть
легко ушита; медиастинальная эмфизема, обыч-
но умеренная, проходит самостоятельно, сущест-
венно не влияет на дыхательную функцию и ге-
модинамику и требует лишь продленной искус-
ственной вентиляции легких. Источником крово-
течений чаще всего оказываются короткие желу-
дочные сосуды, поэтому кровотечения редко бы-
вают массивными и в большинстве случаев под-

II

III

Рис. 9.4. Отсепаровка мышечного слоя от сли-
зистой оболочки

Слизистая
оболочка

Рис. 9.5. Лапароскопическая кардиомиотомия
по Геллеру с фундопликацией по Дору: оконча-
тельный вид операции
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даются остановке с помощью лапароскопической
техники. При массивном кровотечении, возника-
ющем обычно при портальной гипертензии и не
контролируемом коагуляцией и лигированием,
показана конверсия с целью окончательной ос-
тановки кровотечения.

К специфическому послеоперационному ос-
ложнению относится несостоятельность слизис-
той оболочки в области кардиомиотомии. Это
осложнение случается относительно редко. При
обширном дефекте, помимо перитонита, могут
возникнуть медиастинит и плеврит. Таким боль-
ным срочно выполняется рентгеноскопия пище-
вода с водорастворимым контрастным вещест-
вом, которая показывает затек контраста, а так-
же локализацию и величину перфорации. После
кратковременной предоперационной подготовки
показана срочная операция. При раннем сроке
с момента перфорации и отсутствии диффузного
или разлитого перитонита возможна лапароско-
пическая операция. При операции выполняется
ушивание перфорации монофиламентной расса-
сывающейся нитью ПДС-II № 4–0 на толстом
зонде, надежная передняя фундопликация на
270° с герметичной фиксацией манжетки к диа-
фрагме или перевязка пищевода проксимальнее

перфорации (если перфорация обширная и не мо-
жет быть ушита без риска последующей стрикту-
ры или имеется деструкция стенки пищевода),
санация и широкое дренирование брюшной по-
лости, гастростомия или проведение зонда в же-
лудок для питания. Если была проведена пере-
вязка пищевода, в дальнейшем выполняется ре-
конструктивное вмешательство.

Профилактика интраоперационных и послеопе-
рационных осложнений заключается в тщательном
выполнении правил оперативной техники.

С 1995 по 2006 гг. нами было прооперирова-
но 52 пациента с ахалазией пищевода. Из них
II стадия диагностирована  у 15 пациентов,
III стадия — у 24, IV стадия — у 13. Случаев кон-
версии и перфорации слизистой оболочки пище-
вода не наблюдалось. Послеоперационное ос-
ложнение в виде пневмонии отмечено у 2 (3,8 %)
пациентов. Отдаленные результаты изучены че-
рез 48 мес. у всех больных. Рецидивы отмечены у
3 (12,5 %) пациентов с III стадией и 4 (30,7 %) с
IV стадией. Всем больным удалось купировать
рецидив путем баллонной дилатации. Исходя из
нашего опыта и данных мировой литературы,
наиболее значимый фактор риска рецидива —
стадия ахалазии пищевода.
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10.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Лапароскопические операции на желудке и
двенадцатиперстной кишке наиболее часто приме-
няются при язвенной болезни, реже — при добро-
качественных и злокачественных опухолях. Не-
смотря на большие успехи в лечении язвенной
болезни в связи с внедрением современных инги-
биторов протонной помпы и схем эрадикации
Helicobacter pylori, по-прежнему сохраняется вы-
сокой, особенно в развивающихся странах, час-
тота осложненных случаев язвенной болезни,
требующих хирургического лечения. Основные
вмешательства, использующиеся в традицион-
ной открытой хирургии, — селективная прокси-
мальная ваготомия (СПВ), пилородуоденоплас-
тика, антрумэктомия и резекция 2/3 желудка,
ушивание перфоративной язвы — могут с успе-
хом выполняться лапароскопически.

Показания к лапароскопическим операциям
при язвенной болезни:

— рецидивирующее течение неосложненной
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, —
выполняется СПВ;

— язвенная болезнь двенадцатиперстной
кишки, осложненная кровотечением, — выполня-
ется стволовая ваготомия или СПВ в сочетании
с предварительным эндоскопическим гемостазом
или прошиванием кровоточащей язвы и дуо-
денопластикой или пилоропластикой (в лапаро-
скопическом  варианте операция по поводу
кровоточащей язвы должна выполняться только
опытным специалистом);

— язвенная болезнь двенадцатиперстной
кишки, осложненная стенозом, — выполняются
СПВ, дуоденопластика или пилоропластика, а
при полном стенозе — гастроэнтеростомия;

— язвенная болезнь двенадцатиперстной
кишки, осложненная перфорацией в ранние сро-
ки (до 6–8 ч), при отсутствии разлитого перито-
нита, спаечного процесса в верхнем этаже брюш-
ной полости, сочетания перфоративной язвы с
кровоточащей язвой задней стенки — выполня-
ется ушивание язвы или пилородуоденопласти-
ка по Джаду, санация и дренирование брюшной
полости, возможен один из вариантов вагото-
мии;

— рецидивирующее течение неосложненной
язвенной болезни желудка с локализацией язвы

Глава 10
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ
НА ЖЕЛУДКЕ И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ
КИШКЕ 

в антральном отделе по малой кривизне и в пре-
пилорической зоне (язвы I и III типов по Джон-
сону), длительно незаживающие язвы I и III ти-
пов, язва I и III типов с дисплазией желез высо-
кой степени, сочетание язвенной болезни желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки (язва II типа),
сочетание язвенной болезни желудка или двенад-
цатиперстной кишки с хроническим гастритом с
дисплазией желез антрального отдела желудка
высокой степени — выполняется антрумэктомия
или резекция 2/3 желудка;

— рецидивирующее течение неосложненной
язвенной болезни желудка с локализацией язвы
в области тела по малой или большой кривизне;
длительно незаживающая язва желудка той же
локализации; язва, осложненная кровотечением,
той же локализации; язва с дисплазией желез
высокой степени той же локализации — атипич-
ная, или клиновидная, резекция желудка.

Предоперационное обследование перед плано-
выми лапароскопическими операциями при яз-
венной болезни включает следующие обязатель-
ные методы.

Рентгенологическое исследование желудка и
двенадцатиперстной кишки с учетом следующих
критериев:

— форма и размеры желудка, наличие в нем
жидкости натощак;

— наличие язвенной ниши, конвергенции
складок и спазма мускулатуры желудка или две-
надцатиперстной кишки — рентгенологических
симптомов пептической язвы, ее локализация;

— перистальтическая активность желудка и
проходимость привратника;

— пассаж контраста по двенадцатиперстной
кишке и наличие дуоденогастрального рефлюк-
са;

— у пациентов с пилородуоденальным стено-
зом — время, через которое происходит эвакуа-
ция основного объема контраста и, соответствен-
но, степень стеноза;

— прочие органические и функциональные
изменения пищевода, желудка и двенадцати-
перстной кишки (например, наличие грыжи пи-
щеводного отверстия диафрагмы).

Проведение ФЭГДС с учетом следующих кри-
териев:

— форма желудка, наличие в нем жидкости
натощак;
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— характер слизистой оболочки желудка и
степень выраженности гастрита и его тип (с
гистологическим исследованием путем мульти-
фокальной биопсии для подтверждения типа га-
стрита и наличия метаплазии и/или дисплазии);

— быстрый уреазный тест на Helicobacter
pylori;

— наличие язвенного дефекта в желудке или
двенадцатиперстной кишке и его локализация
(язвы желудка требуют обязательной мульти-
фокальной биопсии);

— у пациентов с кровотечением — активность
кровотечения по классификации Forrest;

— проходимость привратника и наличие дуо-
деногастрального рефлюкса;

— характер слизистой оболочки двенадцати-
перстной кишки и степень выраженности дуо-
денита;

— прочие органические изменения пищевода,
желудка и двенадцатиперстной кишки (напри-
мер, наличие рефлюкс-эзофагита, варикозно рас-
ширенных вен пищевода, грыжи пищеводного
отверстия диафрагмы).

pH-метрия в антральном отделе и теле желуд-
ка проводится с учетом следующих критериев:

— базальная кислотность;
— стимулированная (пентагастрином или

инсулином) кислотность.
Выполняется эндоскопическая проба с конго-

красным или рН-метрия для интраоперационно-
го определения полноты ваготомии.

Гастрин исследуется для дифференциальной
диагностики с синдромом Золлингера — Элиссо-
на .

Проводится УЗИ органов брюшной полости и
забрюшинного пространства.

У женщин — УЗИ органов малого таза.

10.2. АНАТОМИЧЕСКИЕ
ВАРИАНТЫ БЛУЖДАЮЩИХ
НЕРВОВ И АРТЕРИЙ
ЖЕЛУДКА

В 88 % случаев в области пищеводного отвер-
стия диафрагмы обнаруживаются два основных
ствола блуждающих нервов. От переднего нерв-
ного ствола отходит печеночная ветвь, идущая
к воротам печени в малом сальнике. Задний
ствол отдает чревную ветвь, которая идет вдоль
левой желудочной артерии к чревному сплете-
нию, расположенному у основания чревного
ствола. Нервные волокна, не входящие в основ-
ные стволы, подходят к желудку в составе желу-
дочно-диафрагмальной связки, желудочно-под-
желудочной связки и вдоль сосудов, исходящих
из чревного ствола. Когда во время операции
вместо двух крупных нервных стволов обнару-
живается множество мелких ветвей — это резуль-
тат либо ранней бифуркации на печеночные,
чревные и прочие конечные нервные волокна,
либо позднего слияния ветвей пищеводного спле-

тения. Чаще всего (80 %) стволы блуждающих
нервов лежат правее срединной линии, и задний
ствол отделен от пищевода более толстым слоем
тканей, чем передний.

На передней поверхности малой кривизны же-
лудка передний блуждающий нерв обычно (96 %)
представлен в виде единственного нервного ство-
ла (нерв Латерже). Отходящая от него печеноч-
ная ветвь может быть множественной и, как пра-
вило, от нее начинается ветвь привратника. Если
передний доминантный блуждающий нерв от-
сутствует, то желудочные ветви берут начало
от печеночного ствола. Передний нерв Латерже
располагается вдоль малой кривизны в 1–1,5 см
от нее. Количество желудочных ветвей, отходя-
щих от него, варьирует от 2 до 12 (в среднем 6).
Передний нерв Латерже заканчивается ветвью
привратника «гусиная лапка», которая оказы-
вает тормозящее воздействие на привратник
(рис. 10.1).

Чревная ветвь заднего блуждающего нерва
обычно имеет один ствол, проходящий вблизи
левой желудочной артерии к чревному сплете-
нию, расположенному вокруг чревного артери-
ального ствола. Чревную ветвь блуждающего
нерва иногда принимают за главный ствол
блуждающего нерва, что является причиной не-
адекватной ваготомии. Здесь же между ножкой
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Рис. 10.1. Анатомия блуждающих нервов и
ветвей чревного ствола: 1 — передний блуждаю-
щий нерв; 2 — задний блуждающий нерв; 3 —
печеночная ветвь; 4 — чревная ветвь; 5 — левая
желудочная артерия; 6 — чревное сплетение; 7 —
печеночная артерия; 8 — правая желудочная ар-
терия; 9 — гастродуоденальная артерия; 10 —
правая желудочно-сальниковая артерия; 11 —
желудочно-диафрагмальная связка; 12 — желу-
дочно-поджелудочная связка; 13 — желудочно-
селезеночные артерии; 14 — селезеночная артерия;
15 — нервы Латерже; 16 — левая желудочно-
сальниковая артерия; 17 — «воронья лапка»
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диафрагмы и пищеводом могут располагаться
восходящая ветвь пищеводной артерии, повреж-
дение которой дает сильное кровотечение.

В 82 % случаев задний блуждающий нерв
представлен одним доминантным стволом, а в
остальных случаях желудочные ветви начина-
ются от чревной ветви. Конечные участки задне-
го блуждающего нерва не достигают привратни-
ка; они разветвляются в антральной мускулату-
ре (зона задней «гусиной лапки»).

Левая желудочная артерия в 86 % случаев
начинается от чревного ствола, из участка меж-
ду аортой и бифуркацией ствола на печеночную
и селезеночную артерии. В редких случаях эта
артерия отходит от аорты либо в составе желу-
дочно-селезеночного ствола, либо самостоятель-
но. Другие варианты отхождения (чревно-бры-
жеечным стволом, от печеночной артерии) встре-
чаются еще более редко.

Левая желудочная артерия идет вертикально
вверх, к проксимальному отделу малой кривиз-
ны желудка, под задней париетальной брюши-
ной сальниковой сумки. Подойдя к желудку, ар-
терия поворачивает и ложится между передним
и задним нервами Латерже. Восходящая пище-
водная ветвь исходит из дуги левой желудочной
артерии и может соединяться с ветвями нижних
диафрагмальных артерий. Нижние диафраг-
мальные артерии сами могут брать начало из
чревного ствола.

У значительного числа индивидуумов (30 %)
имеется аберрантная левая печеночная артерия,
начинающаяся от левой желудочной артерии,
причем весьма различными способами. Эта абер-
рантная артерия проходит внутри проксималь-
ного отдела малого сальника и при вскрытии
этой структуры может быть повреждена (рис.
10.2).

10.3. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
СЕЛЕКТИВНАЯ
ПРОКСИМАЛЬНАЯ
ВАГОТОМИЯ

Разработан ряд модификаций лапароскопи-
ческих СПВ:

— задняя стволовая ваготомия в сочетании с
передней серомиотомией (операция Taylor);

— задняя стволовая ваготомия с иссечением
передней стенки желудка с помощью эндоскопи-
ческих каттеров (операция Gomez–Ferrer);

— задняя стволовая ваготомия с передней
СПВ (операция Hill–Backer);

— двухсторонняя СПВ (Bailey–Zucker) ис-
пользуется редко, даже в открытом варианте, в
связи с технической сложностью (эффективность
сопоставима с вышеуказанными вариантами).

Положение больного и расположение
операционной бригады

Французский способ. Пациент лежит на спи-
не, его ноги разведены, хирург стоит между ниж-
ними конечностями пациента, первый ассистент

— справа, ассистент, управляющий видеокаме-
рой, — слева от больного, операционная сестра
— слева от больного (см. рис. 3.3).

Американский способ. При американском спо-
собе пациент лежит на спине, ноги сведены. Хи-
рург стоит справа от больного, расположение
ассистентов такое же, как и при французском
способе, операционная сестра находится у ног
больного.

При обоих вариантах больной переводится в
положение Фаулера с 15–20° наклоном влево.

Минимальный набор инструментов:

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 1 шт., 5-мм — 4 шт. (для

операции Gomez–Ferrer вместо одного из 5-мм
троакаров используется 12-мм троакар и переход-
ная вставка 12 мм → 5 мм);

— лапароскоп со скошенной под углом 30°
или 45° оптикой;

— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Хантера 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— клип-аппликатор 5-мм;
— иглодержатель 5-мм (только для операции

Taylor);
— инструмент для приема иглы 5-мм (только

для операции Taylor);
— эндоскопические каттеры 12-мм длиной

60 мм с кассетой для плотных тканей (зеленой)
(только для операции Gomez–Ferrer);

— автоматический клип-аппликатор 10-мм с
клипсами 8-мм (только для операции Hill–Backer,
при этом вместо одного из 5-мм троакаров ис-
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Рис. 10.2. Аберрантная левая печеночная ар-
терия: 1 — желудочно-печеночный сальник; 2 —
задняя желудочная артерия; 3 — желудочно-под-
желудочная складка; 4 — желудочно-диафраг-
мальная связка; 5 — желудочно-селезеночная
связка; 6 — селезеночная артерия; 7 — аберрант-
ная левая печеночная артерия; 8 — левая желу-
дочная артерия
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пользуется 10-мм троакар и переходная вставка
10 мм → 5 мм);

— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— дренажи 5-мм.
Обязательно наличие хотя бы одного из ап-

паратов эффективного гемостаза: современного
биполярного коагулятора с функцией сварки
тканей, ультразвуковых ножниц, аппарата
сварки тканей LigaSure .

Расположение троакаров

Обычно используют 4–5 троакаров, один
10-мм и остальные 5-мм. Для операции Gomez–
Ferrer один из 5-мм троакаров заменяется на
12-мм для каттера. Расположение троакаров при-
близительно одинаково при всех модификациях
СПВ (рис. 10.3):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума на 3–
4 см выше пупка между срединной и левой па-
растернальной линиями;

— II 5-мм троакар (для электрода, биполярно-
го коагулятора, диссектора Мэриленда, инстру-
мента для приема иглы, ножниц Метценбаума,
аспиратора-ирригатора) вводится по срединной
линии ниже мечевидного отростка. Если предпо-
лагается лапароскопическая пилородуоденопла-
стика, троакар вводится по правой парастер-
нальной линии на 5–6 см выше пупка. Для опе-
рации Gomez–Ferrer в этой же точке устанавли-
вается 12-мм троакар для каттера;

— III 5-мм троакар (для зажима Хантера, игло-
держателя, а также для дренажа) вводится по левой
парастернальной линии на 5–6 см выше пупка;

— IV 5-мм троакар (для ретрактора) вводит-
ся по правой парастернальной или среднеклю-
чичной линии ниже реберной дуги;

— V 5-мм троакар (для граспера, а также для
дренажа) вводится по левой среднеключичной
линии ниже реберной дуги.

ЗАДНЯЯ СТВОЛОВАЯ ВАГОТОМИЯ
В СОЧЕТАНИИ С ПЕРЕДНЕЙ
СЕРОМИОТОМИЕЙ (ОПЕРАЦИЯ
TAYLOR)

Основные этапы операции

1. Доступ к позадипищеводному пространству.
2. Пересечение заднего ствола блуждающего

нерва.
3. Серомиотомия.
4. Восстановление  целостности серозно-

мышечного слоя.

Техника операции

В желудок вводится зонд диаметром 30–45 Fr.
Для выполнения первого этапа вначале отводит-
ся кверху левая доля печени ретрактором, вве-
денным через IV троакар (см. рис. 8.2). Выполня-
ется рассечение листков малого сальника спра-
ва от абдоминальной части пищевода L-образ-
ным электродом, введенным через II троакар, в то
время как зажимом Хантера, введенным через III
троакар, осуществляется тракция кардии, желуд-
ка и малого сальника вниз и влево. После рас-
сечения малого сальника становится видимой
хвостатая доля печени, слева от которой можно
идентифицировать правую ножку диафрагмы
(см. рис. 8.3).

Далее тупым путем позади абдоминального
отдела пищевода диссектором Мэриленда или
электродом, введенными через II троакар, спра-
ва налево рассекаются рыхлые ткани позади-
пищеводного пространства в поисках ствола
блуждающего нерва. При этом абдоминальный
отдел пищевода приподнимается кверху зажи-
мом Хантера с сомкнутыми браншами, введен-
ным через III троакар, обойдя пищевод справа.
Идентифицируется задний ствол блуждающего
нерва, который несколько отдален от стенки пи-
щевода. Нерв легко можно отличить от мышеч-
ных волокон пищевода по жемчужно-белому цве-
ту. С помощью электрода нерв выделяется на про-
тяжении 2–3 см ниже отхождения чревной ветви,
клипируется и пересекается между клипсами нож-
ницами Метценбаума. Все эти инструменты вво-
дятся через II троакар (рис. 10.4, 10.5).

Кровотечение из мелких сосудов, возникаю-
щее при манипуляциях в позадипищеводном
пространстве, останавливается биполярным за-
жимом, введенным через II троакар.

Затем приступают к передней серомиотомии.
Для этого передняя стенка желудка захватыва-
ется зажимом Хантера, введенным через III, а за-
тем — через V троакар, и натягивается книзу и
влево. Электродом, введенным через II, а затем
через III троакар, отступив 1,5 см от малой кри-
визны, проводится рассечение серозно-мышечно-
го слоя желудка, начиная от перехода пищево-
да в кардиальный отдел желудка и кончая точ-
кой, на 5–7 см проксимальнее привратника в мес-
те отхождения первой ветви «гусиной лапки».
Основная ветвь переднего нерва Латерже при
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Рис. 10.3. Расположение троакаров и членов
операционной бригады при лапароскопической
селективной проксимальной ваготомии
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этом остается нетронутой и должна быть в поле
зрения в процессе всей серомиотомии. Как пра-
вило, первая проксимальная ветвь «гусиной
лапки» пересекается, а две дистальные ветви со-
храняются для адекватной иннервации антраль-
ного отдела желудка и привратника (рис. 10.6).

При выполнении серомиотомии, обычно выде-
ляют 3–4 крупных сосуда, идущих вместе с не-
рвами в толщу стенки желудка. Эти сосудисто-
нервные стволы клипируют или коагулируют
биполярным коагулятором, а затем пересекают.
Очень удобно это выполнять с помощью ультра-
звуковых ножниц. Серомиотомию необходимо

выполнять очень аккуратно, чтобы не перфори-
ровать слизистую оболочку желудка (рис. 10.7).

Линия серомиотомии ушивается непрерывным
серозно-мышечным швом нитью ПДС-II или Вик-
рил № 3–0, начиная от верхнего угла раны до
антрального отдела. Для этого дно, а затем тело
желудка захватывается и оттягивается вниз,
кнаружи и несколько влево зажимом Хантера,
введенным через V троакар. Иглодержатель вво-
дится через III троакар, а инструмент для приема
иглы — через II троакар. Узел завязывается ука-
занными инструментами интракорпорально. Ре-
тракция печени по-прежнему осуществляется ин-
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Рис. 10.4. Выделение заднего ствола блуждаю-
щего нерва: 1 — передний блуждающий нерв;
2 — пищевод; 3 — левая ножка диафрагмы; 4 —
задний блуждающий нерв; 5 — правая ножка
диафрагмы
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Рис. 10.5. Задний ствол блуждающего нерва
пересечен между клипсами
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Рис. 10.7. Выделение крупных сосудов и их
клипирование в процессе серомиотомии
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Рис. 10.6. Передняя серомиотомия: 1 — перед-
ний ствол блуждающего нерва; 2 — серомио-
томия; 3 — задний ствол блуждающего нерва

3

1



127

струментом, введенным через IV троакар (рис.
10.8).

Для проверки герметизма линии серомио-
томии через назогастральный зонд вводится ра-
створ метиленовой сини. Левое поддиафрагмаль-
ное пространство дренируется через V троакар.
Позиционирование дренажа осуществляется
граспером, введенным через II или III троакар.

ЗАДНЯЯ СТВОЛОВАЯ ВАГОТОМИЯ
С ИССЕЧЕНИЕМ ПЕРЕДНЕЙ СТЕНКИ
ЖЕЛУДКА С ПОМОЩЬЮ
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ КАТТЕРОВ
(ОПЕРАЦИЯ GOMEZ–FERRER)

Основные этапы операции
1. Доступ к позадипищеводному пространству.
2. Пересечение заднего ствола блуждающего

нерва.
3. Иссечение передней кривизны желудка с

помощью каттеров.

Техника операции
Первые два этапа выполняются аналогично

операции Taylor. Для проведения третьего эта-
па через II 12-мм троакар вводится эндоскопиче-
ский каттер длиной 60 мм с кассетой для плотных
тканей (зеленой). Иссечение проводится в прок-
симальном направлении. Вначале передняя стен-
ка желудка захватывается зажимом Хантера и
граспером, введенным через III и V троакар, и
приподнимается таким образом, чтобы можно было
наложить эндостеплер, отступя от края малой кри-
визны на 1,5 см. Первый степлер накладывается
так, чтобы основание его рабочей части приходи-
лось на первую проксимальную ветвь «гусиной
лапки». Основная ветвь переднего нерва Латерже
при этом остается нетронутой и должна быть в поле
зрения в процессе всего степлинга.

После сшивания и пересечения накладывает-
ся второй и последующие степлеры (всего 4–5
штук), пока не будет выполнено иссечение стен-
ки до начала желудочно-селезеночной связки.
Кровотечение из скобочной линии останавлива-
ется биполярными щипцами, введенными через II
троакар (рис. 10.9, 10.10).

Заключительные этапы аналогичны операции
Taylor. Использование эндоскопических каттеров
резко сокращает продолжительность операции.

ЗАДНЯЯ СТВОЛОВАЯ ВАГОТОМИЯ
С ПЕРЕДНЕЙ СЕЛЕКТИВНОЙ
ПРОКСИМАЛЬНОЙ ВАГОТОМИЕЙ
(ОПЕРАЦИЯ HILL–BACKER)

Основные этапы операции:
1. Доступ к позадипищеводному пространству.
2. Пересечение заднего ствола блуждающего

нерва.
3. Передняя СПВ.

Рис. 10.8. Общая схема операции Taylor

Рис. 10.10. Законченный вид операции Go-
mez–Ferrer
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Рис. 10.9. Иссечение передней стенки желудка
с помощью каттера (а, б)

а

б
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Техника операции
Первые два этапа выполняются аналогично

операции Taylor. Затем идентифицируют «гуси-
ную лапку» и, начиная с ее первой проксималь-
ной ветви, тщательно выделяют и пересекают
ветви переднего нерва Латерже в проксимальном
направлении. Конечным этапом операции явля-
ется выделение нервных стволов, отходящих от
переднего ствола нерва Латерже на пищеводе.
Для этого используется диссектор Мэриленда,
введенный через II троакар, которым обходят
снизу каждый сосудисто-нервный пучок, при-
поднимают его, а затем клипируют или коагу-
лируют. Эти инструменты вводятся через III
троакар, тракция желудка вниз, кнаружи и вле-
во осуществляется зажимом Хантера, введенным
через V троакар (см. рис. 10.7). После клипиро-
вания каждого сосудисто-нервного пучка прово-
дится их рассечение ножницами Метценбаума,
введенными через II троакар. Как и указано ра-
нее, пересечение сосудисто-нервных пучков лег-
ко осуществимо с помощью ультразвуковых нож-
ниц (рис. 10.11).

10.4. ДУОДЕНОПЛАСТИКА
И ПИЛОРОПЛАСТИКА

При кровоточащих язвах двенадцатиперст-
ной кишки лапароскопические операции суще-
ствуют в трех основных вариантах в зависимо-
сти от активности кровотечения и локализации
язвы. При остановившемся кровотечении (путем
консервативной терапии или эндоскопического
гемостаза) обычно выполняются один из выше-
описанных вариантов СПВ и дуоденопластика
или пилоропластика. При активном кровотече-

нии или неустойчивом гемостазе или у сомати-
чески тяжелых пациентов выполняются двухсто-
ронняя стволовая ваготомия, пилородуодено-
томия, прошивание кровоточащей язвы и пило-
родуоденопластика. Третий вариант — лапаро-
скопическое выполнение ваготомии и мобилиза-
ция двенадцатиперстной кишки с последующей
минилапаротомией для проведения операции на
язвенном субстрате и пилодуоденальном сегмен-
те. Нами этот вариант признается наиболее оп-
тимальным, поскольку позволяет существенно
сократить продолжительность операции.

При язвенной болезни двенадцатиперстной
кишки, осложненной стенозом, также существу-
ет несколько вариантов. При декомпенсирован-
ном стенозе, сопровождающемся тяжелыми руб-
цовыми изменениями пилородуоденальной зоны,
делающими невозможной дуоденопластику или
пилоропластику, оптимальным вариантом лече-
ния является наложение еюностомы с последую-
щей (после компенсации нарушений гомеостаза
и уменьшения воспалительных явлений) откры-
той пилородуоденопластикой или гастроеюно-
стомией в сочетании с двухсторонней стволовой
ваготомией или даже резекцией 2/3 желудка.
При компенсированном и субкомпенсированном
стенозе можно выполнить несколько вариантов
лапароскопических операций в зависимости от
расположения рубцово-язвенного процесса (при-
вратниковый, луковичный и залуковичный сте-
нозы).

Различают следующие варианты дуоденопла-
стики (рис. 10.12–10.14).

Поперечная мостовидная:
— передняя;
— передневерхняя;
— передненижняя;
— задняя на 2/3–4/5 периметра кишки с экте-

риоризацией язвы;
— комбинированная расширяющая.
Поперечная сегментарная:
— подпилорическая;
— корпоральная;
— дистальная;
— постбульбарная;
— комбинированная расширяющая — Т-об-

разная, Z-образная, клапанная.
Продольная:
— Гейнеке — Микулича;
— Джада;
— Финнея;
— Вебера — Рамштедта (пилоромиотомия).
Если рубцово-язвенный процесс вовлекает

только луковичный (проксимальный край язвен-
ного инфильтрата находится хотя бы на 0,3 см
от привратника) или залуковичный отделы, мо-
гут использоваться как поперечные, так и про-
дольные варианты дуоденопластики. Чаще всего
выполняется дуоденопластика по типу пилоро-
пластики Финнея (операция Таннера — Кенне-
ди). При кровоточащих язвах задней стенки оп-
тимальной является задняя мостовидная дуо-
денопластика на 2/3–4/5 периметра кишки с эк-
териоризацией язвы (рис. 10.15).

III

II

V

1

8 см

2

Рис. 10.11. Передняя селективная проксималь-
ная ваготомия: 1 — левая желудочная артерия;
2 — передний ствол блуждающего нерва
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Если в рубцово-язвенный процесс вовлечены
привратник и луковичный отдел (пилородуоде-
нальный стеноз), чаще выполняется продольная
дуоденопластика с пилоротомией или гемипилор-
эктомией с последующей пилородуоденопласти-
кой по Финнею, Гейнеке — Микуличу, Джаду
или Веберу — Рамштедту.

Как и при кровоточащих язвах, очень выгодным
считается вариант с минилапаротомией (рис. 10.16).

Минимальный набор инструментов, положе-
ние больного и расположение операционной бри-
гады изложены в предыдущем разделе.

Расположение троакаров
(с учетом предшествующей селективной
проксимальной ваготомии)
Обычно используют пять троакаров, один

10-мм и остальные 5-мм (рис. 10.17):

Гейнеке — Микулича Финнея

Джада Вебера — Рамштедта

Рис. 10.14. Основные варианты продольных
дуоденопластик и пилоропластик

Передневерхняя

Передняя

Передненижняя

Задняя на 2/3–4/5 периметра кишки

Комбинированная расширяющая

Рис. 10.12. Варианты мостовидных дуодено-
пластик

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума на 3–
4 см выше пупка между срединной и левой па-
растернальной линиями;

— II 5-мм троакар (на этапе СПВ использу-
ется для электрода, биполярных щипцов, диссек-

Рис. 10.15. Дуоденопластика по Таннеру —
Кеннеди (а–в)

вба

Рис. 10.13. Основные варианты сегментарных
дуоденопластик (а–г)

а б

в г
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тора Мэриленда, инструмента для приема иглы,
ножниц Метценбаума, аспиратора-ирригатора;
затем — для зажима Хантера, инструмента для
приема иглы) вводится по правой парастерналь-
ной линии на 5–6 см выше пупка;

— III 5-мм троакар (на этапе СПВ использу-
ется для зажима Хантера, иглодержателя; затем
— для электрода, иглодержателя, биполярных
щипцов) вводится по левой парастернальной
линии на 5–6 см выше пупка;

— IV 5-мм троакар (для ретрактора, а также
для дренажа) вводится по правой среднеключич-
ной линии ниже реберной дуги;

— V 5-мм троакар (для граспера, а также для
дренажа) вводится по левой среднеключичной
линии ниже реберной дуги.

Основные этапы операции

1. Мобилизация двенадцатиперстной кишки.
2. Рассечение/иссечение кишки.
3. Пластическое восстановление просвета.

Техника операции

Перед мобилизацией кишки создается экспо-
зиция путем наклона больного на 15–20° впра-
во; печень отводится кверху ретрактором, введен-
ным через IV троакар; правая половина толстой
кишки, если необходимо, слегка отводится кни-
зу закрытым граспером, введенным через V троа-
кар. Затем зажимом Хантера, введенным через
II троакар, захватывается пилородуоденальный
сегмент и перемещается книзу и кверху для трак-
ции с целью рассечения дистальной части желу-
дочно-ободочной связки, брюшины печеночно-
двенадцатиперстной связки и прочих сращений
электродом или ножницами Метценбаума, вве-
денными через III троакар.

Осуществляя захват и тракцию суженного сег-
мента вниз и кнаружи тем же зажимом Хантера,
электродом, введенным через III троакар, выпол-
няется рассечение или иссечение участка кишки
(в зависимости от вида пластики), после чего би-
полярными щипцами, введенными через III троа-
кар, выполняется гемостаз краев разреза.

К техническим особенностям заключительно-
го этапа относится применение однорядного шва
на заднюю стенку и двухрядного — на перед-
нюю стенку кишки и использование зонда 20–
30 Fr, введенного во время формирования пере-
дней стенки. Так, иглодержатель вводится через
III троакар, а инструмент для приема иглы —
через II троакар. Накладываются узловые швы
нитью Викрил № 3–0 с экстра- или интракорпо-
ральным затягиванием узлов.

Для проверки герметичности швов через назо-
дуоденальный зонд вводится раствор метиленовой
сини. Левое поддиафрагмальное пространство дре-
нируется через V троакар, правое поддиафраг-
мальное и правое подпеченочное — через II и IV
троакары. Позиционирование дренажа осуществ-
ляется граспером, введенным через III троакар.

10.5. ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ
ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ

Существует два основных варианта опера-
ций. При каллезной язве выполняются иссечение
язвы и пилоропластика или дуоденопластика по
Джаду в сочетании со стволовой ваготомией или
СПВ. При небольших размерах, особенно при
впервые выявленной язве, выполняется ушива-
ние, а ваготомия может не проводиться.

Положение больного и расположение
операционной бригады

Французский способ. Пациент лежит на спи-
не, его ноги разведены, хирург стоит между ниж-

Рис. 10.16. Место выполнения минилапарото-
мии для операции на пилородуоденальной зоне
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I 10-мм

Операционная сестра

II 5-мм

IV 5-мм

III 5-мм

V 5-мм

Рис. 10.17. Расположение троакаров и членов
операционной бригады при лапароскопической
селективной проксимальной ваготомии и дуоде-
нопластике
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ними конечностями пациента, первый ассистент
— слева, ассистент, управляющий видеокамерой,
— справа от больного, операционная сестра —
справа от больного.

Больной вначале переводится в положение
Фаулера с 15–20° наклоном влево. На этапе са-
нации и дренирования брюшной полости паци-
ент может быть наклонен на 15–30° вправо, пе-
реведен в положение Тренделенбурга и в нем на-
клонен на 15–30° влево и вправо.

Минимальный набор инструментов такой же,
как описано выше.

Расположение троакаров
(с учетом выполнения селективной
проксимальной ваготомии)

Обычно используют пять троакаров, один
10-мм и остальные 5-мм (рис. 10.18):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума на 3–
4 см выше пупка между срединной и левой па-
растернальной линиями;

— II 5-мм троакар (вначале используется для
аспиратора-ирригатора, зажима Хантера, инст-
румента для приема иглы; на этапе СПВ — для
электрода, биполярных щипцов, диссектора Мэ-
риленда, инструмента для приема иглы, ножниц
Метценбаума, аспиратора-ирригатора, а также
для дренажа) вводится по правой парастерналь-
ной линии на 5–6 см выше пупка;

— III 5-мм троакар (вначале используется для
аспиратора-ирригатора, электрода, иглодержа-
теля, ножниц Метценбаума, биполярных щип-
цов; на этапе СПВ — для зажима Хантера, иг-
лодержателя) вводится по левой парастерналь-
ной линии на 5–6 см выше пупка;

— IV 5-мм троакар (для ретрактора, а также
для дренажа) вводится по правой среднеключич-
ной линии ниже реберной дуги;

— V 5-мм троакар (для граспера, зажима Хан-
тера, а также для дренажа) вводится по левой
среднеключичной линии ниже реберной дуги;

— дополнительные проколы для установки
дренажей в малый таз могут быть выполнены в
обеих подвздошных областях.

Основные этапы операции
1. Санация верхнего этажа брюшной полос-

ти, экспозиция и ревизия.
2. Ушивание язвы или ее иссечение с последу-

ющей пластикой по Джаду.
3. При необходимости — ваготомия.
4. Санация нижнего этажа брюшной полос-

ти и постановка дренажей.

Техника операции
Еще до начала операции в желудок должен

быть введен зонд для аспирации желудочного
содержимого. Первый этап выполняется следую-
щим образом. Через II или III троакары вводит-
ся аспиратор-ирригатор, с помощью которого
проводится аспирация экссудата из правого под-
диафрагмального, правого подпеченочного и
левого поддиафрагмального пространств. При
этом ретрактором и зажимом Хантера, введенны-
ми через IV и V троакары соответственно, печень
отводится вначале книзу, потом — кверху, а за-
тем желудок — книзу (рис. 10.19).

После этого правая доля печени отводится
кверху ретрактором, введенным через IV троакар,
а правая половина ободочной кишки, если не-
обходимо, слегка отводится книзу, экспонируя
двенадцатиперстную кишку, закрытым граспе-
ром, введенным через V троакар. Помогая зажи-
мом Хантера, введенным через II троакар, с по-
мощью электрода или ножниц Метценбаума,
введенных через III троакар, рассекаются сраще-
ния между двенадцатиперстной кишкой и пече-
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Рис. 10.18. Расположение троакаров и членов
операционной бригады при ушивании перфора-
тивной язвы
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Рис. 10.19. Экспозиция и санация правого
подпеченочного пространства
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нью, печеночно-двенадцатиперстной связкой.
Если сращения рыхлые, их можно ликвидировать
диссектором Мэриленда, введенным через III
троакар.

Для простого ушивания через III троакар вво-
дится иглодержатель, а через II троакар — инст-
румент для приема иглы; в поперечном направ-
лении накладывается 3–4 узловых трансмураль-
ных шва нитью Викрил № 3–0 с интракорпораль-
ным завязыванием узлов. При необходимости
накладывается второй ряд серозно-мышечных
швов (рис. 10.20).

Если необходима операция Джада, то помо-
гая зажимом Хантера, введенным через II троа-
кар, с помощью L-образного электрода, введен-
ного через III троакар, выполняется иссечение
ромбовидного участка стенки кишки с перфора-
тивным отверстием. Кровотечение из стенки киш-
ки останавливается биполярными щипцами, вве-
денными через III троакар. Затем отверстие уши-
вается в поперечном направлении.

Линия швов может быть укреплена прядью
большого сальника, которую лучше зафиксиро-
вать отдельными узловыми швами по периферии
ушитой перфорации. На линию швов можно
нанести и фибриновый клей Tissucol  (Bax-
ter ).

При большом перфоративном отверстии (1–
2 см) и прорезывании швов из-за воспалитель-
ной инфильтрации стенки кишки следует приме-
нить методику закрытия перфоративного отвер-
стия сальником по Оппелю. Для этого вначале
прошивают насквозь стенку кишки, затем —
прядь сальника, потом — противоположную
стенку кишки. Накладывают несколько таких
швов. Можно наложить П-образные швы на
сальник (используется шовный материал с дву-
мя иглами на обоих концах нити) и погрузить
ими сальник в просвет двенадцатиперстной киш-
ки, выкалывая иглу с нитью изнутри просвета
кишки наружу. Эти швы накладываются по пе-
риферии всего перфоративного отверстия. При
затягивании швов происходит герметичное за-
крытие перфоративного отверстия (рис. 10.21).

При необходимости выполняется третий этап
— один из вариантов ваготомии, предпочтитель-
нее — операция Хилла — Бейкера.

На заключительном этапе аспиратором-ирри-
гатором, введенным через II или III троакар, в пра-
вое поддиафрагмальное, правое подпеченочное и
левое поддиафрагмальное пространства вводит-
ся раствор антисептика. В желудок через зонд вво-
дится шприцем Жане 200–300 мл воздуха, и при
наполненном раствором подпеченочном простран-
стве оценивается герметизм наложенных швов.
Раствор аспирируется. Промывание может быть
осуществлено повторно (рис. 10.22).

Затем больной переводится в положение Трен-
деленбурга с наклонами в одну и другую сторо-
ны, а лапароскоп, аспиратор-ирригатор и зажим
Хантера, введенные через II и III троакары, на-
правляются в нижний этаж брюшной полости
для санации латеральных каналов, подвздош-
ных ямок и полости малого таза. Зажим Ханте-
ра используется для отведения петель кишечни-

II

III

Рис. 10.20. Ушивание перфорации с под-
шиванием пряди большого сальника

Рис. 10.21. Закрытие перфоративного отвер-
стия прядью большого сальника

Рис. 10.22. Правое подпеченочное прост-
ранство дренировано
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ка в стороны и создания экспозиции перечислен-
ных пространств.

Под контролем лапароскопа через отдельные
проколы в подвздошных областях (минимум в
одной правой подвздошной области) вводится
трубчатый дренаж, устанавливаемый зажимом
Хантера в малый таз. Затем больной переводит-
ся обратно в положение Фаулера, а инструмен-
ты — в первоначальное положение, в котором,
если необходимо, выполняется окончательная
аспирация экссудата из пространств верхнего
этажа. После этого устанавливаются три дрена-
жа зажимом, введенным через III троакар: через
IV троакар — в правое поддиафрагмальное про-
странство, через II троакар — в правое подпече-
ночное пространство (к месту перфорации), через
V троакар — в левое поддиафрагмальное про-
странство.

10.6. НАШ ОПЫТ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ ПРИ ЯЗВЕННОЙ
БОЛЕЗНИ
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ
КИШКИ

Нами выполнено 358 лапароскопических опе-
раций по поводу язвенной болезни двенадцати-
перстной кишки: 201 операция по поводу крово-
течения, 128 операций по поводу стеноза, 29 опе-
раций по поводу перфорации. Ваготомия выпол-
нена у 289 больных по Taylor, у 169 пациентов
— по Hil–Backer. У 15 больных с декомпенсиро-
ванным стенозом была выполнена позадиобо-
дочная гастроэнтеростомия c помощью каттера.
Из общего числа больных у 241 пациента выпол-
нялась минилапаротомия, как показано на рис.
10.16.

Интраоперационных осложнений не отмечено
ни в одном случае. При вмешательствах по по-
воду кровотечения конверсия выполнена у 2
больных. В раннем послеоперационном периоде
у 4 пациентов наблюдался рецидив кровотечения
из ушитой кровоточащей язвы. Кровотечение
было остановлено консервативно. При операци-
ях по поводу перфораций конверсий не было. У
1 больного после лапароскопического ушивания
перфоративной язвы продолжал прогрессировать
перитонит, в связи с чем через 2 сут. выполнена
лапаротомия с тщательной санацией брюшной
полости и интубацией тонкого кишечника; па-
циент поправился. У 2 больных после лапаро-
скопической пилородуоденопластики наблюда-
лась несостоятельность швов, в связи с которой
проводилась консервативная терапия; пациенты
поправились. Из других послеоперационных ос-
ложнений наблюдались: парез желудка и анас-
томозит гастроэнтероанастомоза — у 1 больно-
го, пневмония — у 3 больных, послеоперацион-
ный панкреатит — у 3 больных. Таким образом,

послеоперационные осложнения наблюдались у
14 (3,9 %) больных.

При обследовании пациентов через 1,5–3 мес.
после операции заживление язвы отмечено у 355
(99 %) больных. Из 3 больных с длительно неза-
живающими язвами на фоне интенсивной кон-
сервативной терапии заживление было достиг-
нуто у двух человек, 1 пациенту была выполне-
на резекция желудка. Отдаленные результаты в
сроки от 5 до 10 лет изучены у 325 (91 %) паци-
ентов. Рецидивы отмечены у 19 (6 %) больных.
Только у 8 из них потребовалось повторное опе-
ративное вмешательство.

10.7. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
РЕЗЕКЦИЯ ЖЕЛУДКА

Антрумэктомия в сочетании с двухсторонней
стволовой или селективной ваготомией показа-
на при язвах, расположенных в антральном от-
деле желудка. Резекция 2/3 желудка показана
при более проксимальной локализации язвы же-
лудка, а также при рецидиве язвы двенадцати-
перстной кишки после ранее выполненной органо-
сохраняющей операции; при декомпенсирован-
ном пилородуоденальном стенозе (когда пилоро-
дуоденопластика невозможна по техническим
соображениям, прогнозируется тяжелый гастро-
стаз после наложения гастроеюноанастомоза, а
больной хорошо подготовлен путем еюносто-
мии); при сочетании стеноза и кровотечения из
язв двенадцатиперстной кишки; при язвах II
типа по Джонсону.

Положение больного и расположение
операционной бригады

Французский способ. Пациент лежит на спи-
не, его ноги разведены, хирург стоит между ниж-
ними конечностями пациента, первый ассистент
— слева, ассистент, управляющий видеокамерой,
— справа от больного, операционная сестра —
справа от больного.

Больной переводится в положение Фаулера с
15–20° наклоном влево, а затем — вправо.

Минимальный набор инструментов
(с учетом выполнения ваготомии):

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 1 шт., 12-мм (с уплотни-

тельными кольцами 12 мм → 5 мм и 12 мм →
10 мм) — 2 шт., 5-мм — 3 шт.;

— лапароскоп со скошенной под углом 30°
или 45° оптикой;

— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Хантера 5-мм;
— анатомический зажим Бэбкока 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— диссектор Микстера 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;



134

— клип-аппликатор 10-мм;
— иглодержатель 5-мм;
— инструмент для приема иглы 5-мм;
— эндоскопические каттеры 12-мм: два дли-

ной 60 мм, один длиной 45 мм с кассетами для
плотных тканей (зеленой), при антрумэктомии с
восстановлением пассажа по Бильрот-I может
быть использован циркулярный изогнутый степ-
лер диаметром 25 мм и инструмент для захвата
наковальни аппарата (anvil-граспер); в этом слу-
чае требуется только два каттера длиной 60 мм;

— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— дренажи 5-мм.
Очень важно иметь ультразвуковые ножницы

или аппарат для сварки тканей LigaSure , с по-
мощью которых проводится пересечение связок
желудка: желудочно-ободочной, печеночно-
желудочной и желудочно-поджелудочной.

Расположение троакаров (с учетом
выполнения ваготомии)

Обычно используют 6 троакаров, один 10-мм,
два 12-мм и остальные — 5-мм (рис. 10.23).

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума через
разрез в области пупка;

— II 12-мм троакар (на этапе ваготомии ис-
пользуется для электрода, биполярных щипцов,
диссектора Мэриленда, аспиратора-ирригатора,
ножниц Метценбаума, клип-аппликатора; на
этапе резекции — для электрода, диссектора Мэ-
риленда, биполярных щипцов или ультразвуко-
вых ножниц, эндоскопического каттера, инстру-
мента для приема иглы) вводится по правой па-
растернальной линии на 3–4 см выше пупка;

— III 12-мм троакар (на этапе ваготомии ис-
пользуется для зажима Хантера; на этапе резек-

ции — для электрода, клип-аппликатора, аспи-
ратора-ирригатора, ножниц Метценбаума, эн-
доскопического каттера, иглодержателя, диссек-
тора Мэриленда) вводится по левой парастер-
нальной линии на 3–4 см выше пупка;

— IV 5-мм троакар (для ретрактора, зажима
Бэбкока, диссектора Микстера) вводится под ме-
чевидным отростком;

— V 5-мм троакар (для граспера, зажима Бэб-
кока, а также для дренажа) вводится по левой
среднеключичной линии ниже реберной дуги;

— VI 5-мм троакар (для ретрактора, зажима
Бэбкока, а также для дренажа) вводится по пра-
вой среднеключичной линии ниже реберной
дуги.

Основные этапы операции (рис. 10.24):

1. При выполнении антрумэктомии — двух-
сторонняя стволовая или селективная ваготомия.

2. Мобилизация желудка по большой кривиз-
не путем рассечения желудочно-ободочной связ-
ки и пересечения левой и правой желудочно-
сальниковых артерий.

3. Мобилизация желудка по малой кривизне
путем рассечения печеночно-желудочной связки
и пересечения правой желудочной артерии и нис-
ходящей ветви левой желудочной артерии.

4. Создание тоннеля позади двенадцатиперст-
ной кишки и ее пересечение.

5. Наложение гастроеюноанастомоза (Биль-
рот-II) или гастродуоденоанастомоза (Бильрот-I).

6. Отсечение дистальной части желудка.
7. Извлечение препарата и дренирование

брюшной полости.

Техника операции

После двухсторонней селективной ваготомии,
если она необходима, начинается мобилизация
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Рис. 10.23. Расположение троакаров и членов
операционной бригады при выполнении лапаро-
скопической резекции желудка
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Рис. 10.24. Схема мобилизации желудка при
выполнении антрумэктомии (этапы мобилиза-
ции 1–3)
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по большой кривизне. Зажимом Хантера, введен-
ным через IV троакар, захватывается передняя
стенка тела желудка и осуществляется ее тракция
вверх и кнаружи. Противотракция левой поло-
вины поперечной ободочной кишки книзу и вле-
во осуществляется зажимом Бэбкока, введенным
через V троакар. При этом происходит натяже-
ние желудочно-ободочной связки.

В бессосудистой зоне желудочно-ободочной
связки делается отверстие электродом, введенным
через II троакар, после чего начинается рассече-
ние связки с обработкой сосудов. Если использу-
ются ультразвуковые ножницы или аппарат для
сварки тканей LigaSure , они вводятся через II
троакар и с их помощью рассекается связка с
проходящими в ней сосудами. При этом через III
троакар вводится диссектор Мэриленда, с помо-
щью которого можно приподнять связку непо-
средственно вблизи диссекции, или аспиратор-
ирригатор (рис. 10.25).

Если этого оборудования нет, биполярными
щипцами, введенными через II троакар, осущест-
вляется коагуляция крупных сосудов, а электро-
дом или ножницами Метценбаума, введенными
через III троакар, выполняется рассечение связки
в бессосудистых зонах и пересечение коагулиро-
ванных сосудов. Через этот же троакар можно
ввести аспиратор-ирригатор и клип-апплика-
тор, если калибр сосуда крупный. Так, ствол ле-
вой желудочно-сальниковой артерии в конечной
проксимальной точке большой кривизны клипи-
руется перед пересечением. Крупные сосуды обя-
зательно тщательно выделяются диссектором
Мэриленда.

После этого переходят к дистальной части же-
лудочно-ободочной связки, меняется направле-
ние основных рабочих инструментов, введенных
через II и III троакары. Зажимом Хантера, вве-
денным через IV троакар, захватывается передняя
стенка антрального отдела желудка и осущест-
вляется ее тракция вверх и кнаружи. Противо-
тракция правой половины поперечной ободоч-
ной кишки книзу и влево осуществляется зажи-
мом Бэбкока, введенным через VI троакар. Дис-
секция желудочно-ободочной связки продолжа-

ется до начала правой желудочно-сальниковой
артерии, которая пересекается между клипсами
(см. рис. 10.24).

Когда большая кривизна становится мобиль-
ной, желудок поднимается кверху зажимом Хан-
тера, введенным через IV троакар, а также зажи-
мами Бэбкока, введенными через V и VI троака-
ры, для обнажения поджелудочной железы и же-
лудочно-поджелудочной связки. Ее волокна рас-
секаются вышеописанными основными рабочи-
ми инструментами, введенными через II и III
троакары, доходя практически до малой кривиз-
ны (рис. 10.26).

Для выполнения следующего этапа — моби-
лизации желудка по малой кривизне — ретрак-
тором, введенным через IV троакар, печень под-
нимается кверху, желудок захватывается зажи-
мами Хантера и Бэбкока, введенными через V и
VI троакары, и оттягивается книзу для натяже-
ния малого сальника (рис. 10.27). Основными

IV

V

III

II

Рис. 10.25. Мобилизация желудка по боль-
шой кривизне с помощью ультразвуковых нож-
ниц

V

Рис. 10.26. Желудок приподнят для экспони-
рования желудочно-поджелудочной связки

II

VI

III

V

Рис. 10.27. Мобилизация желудка по малой
кривизне, пересечение правой желудочной арте-
рии
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ху, кнаружи и влево, в то время как электродом,
ножницами Метценбаума или ультразвуковыми
ножницами, введенными через II троакар, осуще-
ствляется окончательная диссекция желудочно-
поджелудочной связки (рис. 10.29, 10.30).

Следующий этап — гастроинтестинальный
анастомоз — выполняется в нескольких вариан-
тах (рис. 10.31–10.34):

1. Отсечение желудка, наложение гастроеюно-
анастомоза между передней стенкой культи же-
лудка и короткой петлей тощей кишки с помо-
щью эндоскопического каттера длиной 45 мм.

2. Отсечение желудка, наложение гастроеюно-
анастомоза между задней стенкой культи желуд-
ка и короткой петлей тощей кишки с помощью
эндоскопического каттера длиной 45 мм.

3. Наложение гастроеюноанастомоза между
задней стенкой желудка и короткой петлей тощей

IV

Рис. 10.28. Создание тоннеля позади двенад-
цатиперстной кишки

II

VI

Рис. 10.29. Пересечение двенадцатиперстной
кишки каттером

Рис. 10.31. Схема наложения гастроэнтероана-
стомоза по Бильрот-II при удаленной резецируе-
мой части желудка

рабочими инструментами, введенными через II и
III троакары, рассекается печеночно-желудочная
связка с проходящими в ней сосудами по описан-
ной выше методике. Конечной проксимальной
точкой является нисходящая ветвь левой желу-
дочной артерии, а дистальной — правая желу-
дочная артерия.

Для выполнения четвертого этапа через IV
троакар вводится диссектор Микстера, который
помещается в пространство позади двенадцати-
перстной кишки (дистальнее привратника) сверху
вниз и при аккуратном раздвигании браншей со-
здается канал необходимого диаметра для введе-
ния скобочной части каттера (рис. 10.28).

После прошивания и пересечения двенадцати-
перстной кишки каттером, введенным через II
троакар, желудок захватывается зажимом Ханте-
ра, введенным через III троакар, и отводится квер-

Рис. 10.30. Окончательная диссекция желу-
дочно-поджелудочной связки
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кишки с помощью эндоскопического каттера дли-
ной 45 мм с последующим отсечением желудка.

4. Наложение циркулярного анастомоза с
задней стенкой желудка и двенадцатиперстной
кишкой (Бильрот-I) с помощью циркулярного
изогнутого степлера диаметром 25 мм с последу-
ющим отсечением желудка.

5–8. Выполнение перечисленных вариантов (в
т. ч. с ручным анастомозом) через минилапаротом-
ный разрез длиной 5–6 см в эпигастральной или
левой подреберной области (варианты с мини-
лапаротомией уменьшают продолжительность
операции, а также ее бюджет, если используется
ручной анастомоз; отметим, что минилапаро-
томия в любом случае выполняется для извлече-
ния препарата).

Рассмотрим наиболее высокотехнологичный и
в то же время наиболее простой в техническом от-

ношении вариант полностью лапароскопическо-
го анастомоза между передней стенкой культи
желудка и короткой петлей тощей кишки (позади-
ободочный вариант способа Вельфлера) с помо-
щью эндоскопического каттера длиной 45 мм.
Культя желудка поэтапно отсекается двумя
каттерами длиной 60 мм, введенными через III
троакар. Препарат при этом удерживается зажи-
мом, введенным через II троакар. Через III троа-
кар вводится мешок для извлечения препарата,
в который помещается препарат, мешок затяги-
вается и оставляется в брюшной полости до окон-
чания операции (рис. 10.35).

Зажимами, введенными через II и III троака-
ры, захватываются большой сальник и попереч-
ная ободочная кишка, после чего они перемеща-
ются в верхний этаж брюшной полости, откры-
вая доступ к тонкому кишечнику. Большой саль-

Рис. 10.33. Схема наложения циркулярного
анастомоза по Бильрот-I с последующим отсече-
нием желудка

Рис. 10.34. Наложение аппаратного анасто-
моза по Бильрот-II вне брюшной полости с после-
дующим отсечением желудка

4 см
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Рис. 10.35. Отсечение резецируемой части же-
лудка каттером

Рис. 10.32. Схема наложения гастроэнтеро-
анастомоза по Бильрот-II при оставленной на
месте удаляемой части желудка (а, б)
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б
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ник можно удерживать в этом положении зажи-
мами Бэбкока, введенными через V и VI троака-
ры. Затем больного поворачивают вправо на 30°.
При этом весь массив тонкого кишечника пере-
мещается вниз и вправо, делая более удобным
поиск связки Трейца. Инструменты, введенные
через первые три троакара, поворачиваются в
направлении среднего этажа брюшной полости,
и с помощью зажимов находится петля тощей
кишки на расстоянии 15–20 см от связки Трейца,
которая перемещается под брыжейку поперечной
ободочной кишки (рис. 10.36).

Зажимом Хантера, введенным через II троа-
кар, петля удерживается на месте, в то время как
ножницами Метценбаума или электродом, вве-
денными через III троакар, в бессосудистой зоне
брыжейки поперечной ободочной кишки делается
окно. Через это окно зажимом Хантера проводит-
ся петля кишки, после чего зажимами Бэбкока
поперечная ободочная кишка вместе с большим
сальником опускается вниз. При этом граспером,
введенным через III троакар, петля тощей киш-
ки захватывается уже в верхнем этаже и подво-
дится к культе желудка.

Печень снова приподнимается ретрактором,
введенным через VI троакар. Петля кишки рас-
полагается изоперистальтически по передней
стенке недалеко от края культи у нижней ее час-
ти. Здесь ее верхняя точка захватывается вместе
с соответствующей точкой культи желудка зажи-
мом Хантера, введенным через IV троакар. Удер-
живая петлю дополнительно граспером, введен-
ным через III троакар, электродом, введенным че-
рез II троакар, в кишке и передней стенке желуд-

ка проделывают два технологических отверстия,
через которые затем вводят бранши каттера, его
также вводят через II троакар (рис. 10.37).

После создания анастомоза технологическое
отверстие ушивается двухрядным непрерывным
швом нитью Викрил № 3–0: иглодержатель вво-
дится через III троакар, а инструмент для приема
иглы — через II троакар (рис. 10.38).

Анастомоз проверяется на герметичность пу-
тем введения в желудок раствора метиленовой
сини через назогастральный зонд. Подпеченоч-
ное пространство дренируется двумя трубками,
вводимыми через V и VI троакары с помощью за-
жимов, введенных через II или III троакары. С
помощью этих же зажимов мешок с препаратом
перемещается в малый таз, где через минилапа-
ротомную рану по Пфанненштилю препарат из-
влекается наружу.

Особенности резекции желудка
(гастрэктомии) при опухолях

Как и в открытом варианте, при онкологиче-
ской дистальной субтотальной резекции желуд-
ка, или гастрэктомии, техника должна отличать-
ся выполнением оментэктомии, лигированием ле-
вой желудочной артерии и правой желудочно-
сальниковой артерии у их оснований и тщатель-
ной лимфодиссекции в объеме D-2. Кроме того,

III

VI

Рис. 10.37. Наложение анастомоза

III

II

IV

Рис. 10.38. Ушивание технологических от-
верстий
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Хирург

Рис. 10.36. Захват петли тощей кишки

I

V

ІV

VІ



139

при лапароскопической резекции желудка (гас-
трэктомии) необходимо выполнить окраску реги-
онарных лимфоузлов водным раствором метиле-
новой сини для их лучшей идентификации. Для
этого субсерозно в 3–4 точках по окружности
опухолевого узла вводится 1–2 мл раствора.
Также необходимо иметь ультразвуковые нож-
ницы или аппарат для сварки тканей Liga-
Sure , и, несомненно, большой опыт лапароско-
пических операций.

Этапы онкологической дистальной субто-
тальной резекции желудка (гастрэктомии) и лим-
фодиссекции D-2 следующие. Вначале большой
сальник отсепаровывается от поперечной обо-
дочной кишки. При этом к препарату отходят
лимфатические узлы большой кривизны, или
4-я группа по классификации Японского общест-
ва по изучению рака желудка (Japanese research
society for gastric cancer, JRSGC;  рис. 10.39). По-
скольку задний листок сальника далее покрыва-
ет поджелудочную железу, являясь задним фас-
циальным футляром сальниковой сумки, при его
отделении от железы в оральном направлении
(при этом осуществляется тракция сальника и
желудка вверх) выполняется так называемая
оментэктомия. Конечная точка этой каудально-
оральной диссекции — чревный ствол.

Далее диссекция осуществляется в правую
сторону в направлении a. gastroepiploica dextra.
Она пересекается у основания, т. е. сразу после
отхождения от а. gastroduоdenalis ниже пилоро-
дуоденального сегмента. При этом к препарату
отходят подпривратниковые лимфоузлы (6-я
группа по классификации JRSGC).

Затем пересекается двенадцатиперстная киш-
ка и осуществляется тракция пилорического ка-
нала кнаружи, влево и несколько вниз. Начина-
ется этап удаления малого сальника. К препара-
ту вначале отходят надпривратниковые лимфо-
узлы (JRSGC, 5-я группа), затем пересекается
а. gastrica dextra у основания, открывается до-
ступ к a. hepatica communis в забрюшинном про-
странстве и может быть выполнено удаление
лимфатических узлов вдоль общей печеночной
артерии (JRSGC, 8-я группа). Также на этом
этапе можно осуществить препаровку печеночно-
двенадцатиперстной связки и удалить соответ-
ствующие лимфоузлы (JRSGC, 12-я группа). По
мере отделения печеночно-желудочной связки от
висцеральной поверхности печени к препарату
отходят лимфоузлы по ходу малой кривизны же-
лудка (JRSGC, 3-я группа).

Далее желудок отводится кнаружи, вверх и
влево, открывая доступ к забрюшинному про-
странству, а именно к расположенным здесь
чревному стволу и его ветвям и верхнему краю
поджелудочной железы. По мере диссекции с от-
сепаровкой от капсулы поджелудочной железы
заднего листка сальниковой сумки (в этом месте
он носит название желудочно-поджелудочной
связки) открывается доступ к truncus celiacus и
расположенным здесь соответствующим лимфоуз-
лам (JRSGC, 9-я группа) и к основанию a. gast-
rica sinistra, которая пересекается, а к препара-
ту отходят соответствующие лимфоузлы (JRSGC,

7-я группа). При дистальной субтотальной ре-
зекции на этом этап мобилизации завершается.
При выполнении гастрэктомии диссекция про-
должается в проксимальном направлении.

Продвигаясь далее со стороны малой кривиз-
ны, пересекают желудочно-диафрагмальную
связку, а к препарату отходят левые паракарди-
альные лимфоузлы (JRSGC, 1-я группа). Затем,
меняя направление тракции желудка, натягива-
ют желудочно-селезеночную связку, которую пе-
ресекают вплоть до диафрагмы, где к препарату
отходят правые паракардиальные лимфоузлы
(JRSGC, 2-я группа).

После отсечения желудка от пищевода обна-
жаются верхний край поджелудочной железы в
области тела и хвоста, где проходит селезеноч-
ная артерия, и ворота селезенки. Здесь выполня-
ется лимфодиссекция соответствующих лимфо-
узлов (JRSGC, 11-я и 10-я группы). Затем начи-
нается реконструктивный этап, т. е. эзофаго-
еюностомия, осуществляемая с помощью цирку-
лярного сшивающего аппарата с диаметром го-
ловки 21–25 мм.

При доброкачественных опухолях выполня-
ются два варианта операций: атипичная, или
клиновидная, резекция и энуклеация опухоли.
Последняя возможна, если опухоль располага-
ется в пределах мышечного слоя (лейомиома или
доброкачественная GIST). Атипичная резекция
выполняется с помощью двух встречных проши-
ваний каттером длиной 60 мм с кассетой для
плотных тканей (зеленой) после отделения боль-
шого или малого сальника от желудка с коагу-
ляцией сосудов (рис. 10.40). Энуклеация осу-
ществляется путем рассечения серозного слоя,
вылущивания опухоли, коагуляции ее ложа в
пределах мышечного слоя с последующим нало-
жением нескольких узловых серозно-мышечных
швов.

10.8. ОСЛОЖНЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ ПРИ ЯЗВЕННОЙ
БОЛЕЗНИ

К специфическим интраоперационным ослож-
нениям относятся:

— повреждение пищевода;
— повреждение паренхимы печени.
Повреждение пищевода может произойти в

ходе стволовой ваготомии. Тактика при интра-
операционном повреждении пищевода и при по-
следствиях, выявленных в послеоперационном
периоде, подробно изложена в разд. 8.5.

Повреждение паренхимы печени — частое ос-
ложнение лапароскопических операций на верх-
них отделах органов брюшной полости. Оно мо-
жет быть осуществлено при неумелом обращении
с ретрактором (движения вслепую, особенно при
дислокации инструмента или изменении накло-
на операционного стола) или любым другим ост-
рым инструментом при случайном воздействии.
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Рана печени обычно успешно коагулируется с
использованием монополярного или биполярно-
го режима.

К специфическим послеоперационным ослож-
нениям относятся:

— послеоперационный панкреатит;
— несостоятельность гастродуодено- или га-

строеюноанастомоза, культи двенадцатиперст-
ной кишки, швов двенадцатиперстной кишки
после ушивания перфорации, пилоро- или дуо-
денопластики;

— стриктура анастомоза (анастомозит);
— постваготомные и пострезекционные рас-

стройства.
Все вышеуказанные осложнения хорошо изве-

стны специалисту, имеющему опыт в хирургичес-
кой гастроэнтерологии. Они изложены в много-
численных руководствах по хирургии желудка и
двенадцатиперстной кишки.

II
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Рис. 10.40. Клиновидная резекция желудка
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11.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

В настоящее время несколькими проспектив-
ными рандомизированными исследованиями до-
казана безопасность лапароскопических опера-
ций на толстой кишке, в т. ч. одинаковый по
сравнению с открытой хирургией радикализм
операций по поводу рака II и III стадий. Напри-
мер, по данным исследования COLOR trial (М. Buu-
nen et al., 2009), включившего 1248 пациентов,
разница между безрецидивной выживаемостью
после лапароскопических и открытых операций
составила всего 2 % (в пользу открытого вари-
анта) и была статистически недостоверной. В ис-
следовании CLASSIC trial (D. G. Jayne et al.,
2007), включившем 794 пациента, статистически
достоверной разницы между двумя видами опе-
раций получено не было ни по общей, ни по без-
рецидивной выживаемости, ни по частоте мест-
ных рецидивов. COST study (J. Fleshman et al.,
2007) продемонстрировало такие же 5-летние ре-
зультаты. Поэтому, согласно данным National
Сomprehensive Cancer Network, являющейся ос-
новным рекомендательным документом по онко-
логии в США, лапароскопические операции при
II стадии колоректального рака рекомендованы
так же, как и открытые операции, в т. ч. при ло-
кализации опухоли в верхнеампулярном отделе.
Это касается даже полностью лапароскопиче-
ских операций (без мануальной ассистенции, ко-
торая, как считается, может повысить радика-
лизм онкологических операций). Так, по данным
литературы, количество удаленных регионар-
ных лимфоузлов при мануально-ассистирован-
ных операциях существенно не отличается от та-
кового при полностью лапароскопических опе-
рациях.

Преимущества лапароскопических операций
состоят в меньшем количестве послеоперацион-
ных осложнений (в первую очередь, гнойно-сеп-
тических осложнений как со стороны брюшной
полости, так и со стороны ран), уменьшении
тромбоэмболических и легочных осложнений, и,
следовательно, меньшей послеоперационной ле-
тальности; более раннем восстановлении функ-
ции кишечника и связанным с этим более раннем
возобновлении энтерального питания, а также
менее выраженном болевом синдроме, следова-
тельно, меньшем сроке пребывания пациента в

Глава 11
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ
НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ 

стационаре; меньшем периоде временной нетрудо-
способности, а также хорошем косметическом
эффекте. Приведем данные Кокрановского
мета-анализа непосредственных результатов
лапароскопических операций на толстой кишке
(W. Schwenk et al., 2008), включившего 25 про-
спективных рандомизированных исследований и
данные о 3526 операциях, преимущественно по
поводу колоректального рака. Хотя продолжи-
тельность операции была большей в лапаро-
скопической группе (в среднем на 42 мин), крово-
потеря была меньшей (в среднем на 72 мл), функ-
ция  кишечника  восстанавливалась  на один
день раньше, частота послеоперационных ос-
ложнений, в т. ч. потребовавших реоперации,
была достоверно меньшей, срок пребывания в
стационаре был меньшим (в среднем на 1,4 дня),
а качество жизни в течение месяца после опера-
ции было достоверно лучшим в лапароскопиче-
ской группе.

Необходимое условие для успешного выпол-
нения лапароскопических операций на толстой
кишке — наличие соответствующего техническо-
го оснащения и высокого профессионализма хи-
рургов.

Показания к лапароскопическим операциям
на толстой кишке следующие.

Солитарные аденоматозные полипы (адено-
мы) толстой кишки:

— на широком основании диаметром более
3 см, независимо от гистологического типа и сте-
пени дисплазии (в этом случае при эндоскопи-
ческом удалении имеется высокий риск перфора-
ции и кровотечения) — выполняется типичная
резекция с моноблочным удалением регионарных
лимфоузлов (правосторонняя или левосторонняя
гемиколэктомия, сигмоидэктомия, передняя резек-
ция прямой кишки, низкая передняя резекция
прямой кишки);

— при синдроме Линча (наследственный непо-
липозный колоректальный рак), если в результате
скрининга обнаруживаются аденомы, а эндо-
скопическая полипэктомия технически невозмож-
на или имеется дисплазия высокой степени, неза-
висимо от размера, характера роста и гистологи-
ческого типа аденомы, выполняется тотальная
колэктомия с илеоректальным (в т. ч. резервуар-
ным) анастомозом (эта операция может быть вы-
полнена в высокоспециализированном центре).
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После эндоскопического удаления малигни-
зированной аденомы:

— если аденома была на узком основании,
типичная резекция с моноблочным удалением ре-
гионарных лимфоузлов выполняется при нали-
чии хотя бы одного из перечисленного: если края
резекции не могут быть адекватно оценены, при
опухолевом росте в краях резекции, при G3–4, при
инвазии кровеносных или лимфатических сосу-
дов;

— если аденома была на широком основа-
нии, типичная резекция с моноблочным удалени-
ем регионарных лимфоузлов выполняется при
любом результате гистологического исследова-
ния полипа. Можно проводить динамическое
наблюдение с колоноскопией при благоприятном
гистологическом ответе (нет опухолевого роста в
краях резекции, G1–2, нет инвазии кровеносных
или лимфатических сосудов), как делается при
полипах на узком основании, но с 10–15 % рис-
ком местного рецидива или лимфогенного про-
грессирования заболевания.

При семейном аденоматозном полипозе вы-
полняется тотальная колэктомия с илеоректаль-
ным анастомозом или тотальная проктоколэкто-
мия (при вовлечении прямой кишки) с концевой
илеостомой или резервуарным илеоанальным
анастомозом (эти операции могут быть выполне-
ны в высокоспециализированном центре).

При неспецифическом язвенном колите (НЯК)
и болезни Крона толстой кишки в случае дли-
тельности анамнеза более 8–10 лет и наличии дис-
плазии высокой степени по результатам мульти-
фокальной биопсии слизистой оболочки и псевдо-
полипов при отсутствии токсического мегаколо-
на, перфораций, сепсиса, активного кровотече-
ния, алиментарной недостаточности, малигниза-
ции выполняется тотальная колэктомия с илео-
ректальным анастомозом или тотальная прокто-
колэктомия (при вовлечении прямой кишки) с
концевой илеостомой или резервуарным илео-
анальным анастомозом (эти операции могут быть
выполнены в высокоспециализированном центре).

Аденокарцинома ободочной кишки и верхне-
и среднеампулярного отделов прямой кишки ста-
дий T1–3 N1–3 при отсутствии перфорации и ост-
рой кишечной непроходимости — показание к
типичной резекции с моноблочным удалением ре-
гионарных лимфоузлов.

Дивертикулез толстой кишки, в т. ч. ослож-
ненный кровотечением, стриктурой, параколяр-
ным инфильтратом, при отсутствии перфорации
дивертикула с развитием параколярного абсцес-
са или забрюшинной флегмоны, или диффузно-
го перитонита требует выполнения левосторон-
ней гемиколэктомии или сигмоидэктомии с пер-
вичным анастомозом или типа Гартмана.

При постишемических стриктурах выполняет-
ся резекция толстой кишки.

Тяжелое течение эндометриоза с поражением
толстой кишки — показание к сигмоидэктомии,
передней резекции прямой кишки.

При завороте сигмы следует устранить заво-
рот или провести сигмоидэктомию с первичным
анастомозом или типа Гартмана.

При выпадении прямой кишки проводится
ректопексия и пластика тазового дна (эти опера-
ции могут быть выполнены в высокоспециализи-
рованном центре).

Декомпенсированный колостаз требует рас-
ширенной правосторонней гемиколэктомии.

При функционирующих коло-, илеостомах
выполняются лапароскопические операции вос-
становления непрерывности кишечного тракта.

Предоперационное обследование перед плано-
выми лапароскопическими операциями на тол-
стой кишке включает нижеперечисленные обяза-
тельные методы.

Фиброколоноскопия с учетом следующих кри-
териев:

— форма просвета кишки, степень очистки,
наличие в кишке патологических  примесей
(кровь, слизь, гной);

— выраженность гаустрации;
— характер слизистой оболочки и степень вы-

раженности колита и его тип;
— наличие изъязвлений, контактной крово-

точивости слизистой оболочки, признаков актив-
ного кишечного кровотечения и его источник;

— признаки неспецифических воспалитель-
ных заболеваний толстой кишки (болезни Кро-
на и НЯК) с гистологическим исследованием пу-
тем мультифокальной биопсии для подтвержде-
ния диагноза и выявления дисплазии, наличие
осложнений (кровотечение, стриктуры, свищи,
малигнизация);

— наличие полипов (любой полип, который
технически может быть удален при колоноско-
пии, требует тотальной биопсии), а также поли-
поза;

— наличие аденокарциномы (обязательна
мультифокальная щипцовая биопсия), тип рос-
та, проходимость кишки для эндоскопа;

— наличие дивертикулеза (в т. ч. осложнен-
ного), телеангиэктазий и других патологиче-
ских образований.

Ирригоскопия с учетом следующих критериев:
— форма просвета кишки, степень очистки;
— выраженность гаустрации, особенности

моторики при заполнении и при опорожнении;
— признаки хронической стадии неспецифи-

ческих воспалительных заболеваний толстой киш-
ки (болезни Крона и НЯК) и осложнений (стрик-
туры, свищи, подозрение на малигнизацию);

— наличие полипов и полипоза;
— наличие аденокарциномы, тип роста;
— наличие дивертикулеза (в т. ч. осложнен-

ного);
— при двойном контрастировании — харак-

тер изменений слизистой оболочки, в т. ч. нали-
чие изъязвлений.

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости с учетом следующих критериев:

— наличие метастазов аденокарциномы в пе-
чени;

— количество, размеры и характеристики ре-
гионарных лимфоузлов и лимфоузлов путей от-
даленного метастазирования (при их визуализа-
ции, что имеет место в запущенных случаях);

— наличие асцита;
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— непосредственная визуализация аденокар-
циномы (при крупных размерах опухоли);

— наличие гидронефроза (косвенный признак
инвазии или сдавления опухолью мочеточника);

— интраоперационное УЗИ печени помогает
более точно оценить наличие синхронных мета-
стазов;

— наличие параколярного инфильтрата или
абсцесса как осложнения дивертикулита или
аденокарциномы;

— наличие патологии других органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства.

У женщин проводят УЗИ органов малого
таза.

Компьютерная томография органов брюшной
полости проводится с учетом следующих крите-
риев:

— локализация, размеры и инвазия соседних
структур опухолью (в т. ч. кровеносных сосудов,
определяемая при внутривенном контрастирова-
нии);

— наличие метастазов аденокарциномы в пе-
чени;

— количество, размеры и характеристики ре-
гионарных лимфоузлов и лимфоузлов путей от-
даленного метастазирования;

— наличие асцита;
— наличие гидронефроза и прямые признаки

инвазии или сдавления опухолью мочеточника;
— наличие параколярного инфильтрата или

абсцесса как осложнения дивертикулита или
аденокарциномы.

Эндоскопическое УЗИ и/или МРТ органов
малого таза (незаменимы при определении спо-
соба лечения раннего рака) с учетом следующих
критериев:

— размеры и глубина инвазии стенки кишки
аденокарциномой, а также инвазия соседних
структур (категория T);

— количество, размеры и характеристики па-
раколических лимфоузлов и лимфоузлов мезорек-
тума (приблизительная установка категории N).

Рентгенограмма органов грудной клетки:
— наличие метастазов аденокарциномы в лег-

кие.
При аденокарциноме используют онкомаркер

РЭА (необходим для дальнейшего скрининга ре-
цидива после радикального лечения).

11.2. ПРАВОСТОРОННЯЯ
ГЕМИКОЛЭКТОМИЯ

Объем резекции при правосторонней гемикол-
эктомии (при раке показана при локализации
опухоли в области слепой и восходящей ободоч-
ной кишки): терминальный отдел подвздошной
кишки (10–15 см от илеоцекального клапана),
слепая, восходящая и правая половина попереч-
ной ободочной кишки. У основания перевязыва-
ются a. ileocolica, a. colica dextra. Удаляются
лимфоузлы: перицекальные, подвздошно-ободоч-
ные, правые ободочные, правые периколические
(рис. 11.1).

Объем резекции при расширенной правосто-
ронней гемиколэктомии (при раке показана при
локализации опухоли в области печеночного из-
гиба): терминальный отдел подвздошной кишки
(10–15 см проксимальнее илеоцекального угла),
слепая, восходящая и правая половина попереч-
ной ободочной кишки. У основания перевязыва-
ются a. ileocolica, a. colica dextra, a. colica media.
Удаляются лимфоузлы: перицекальные, под-
вздошно-ободочные, правые ободочные, средние
ободочные, правые и средние периколические
(рис. 11.2).
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Рис. 11.1. Объем резекции при правосторон-
ней гемиколэктомии и магистральные сосуды
толстой кишки: 1 — а. colica media; 2 — аrcus
Reolanii; 3 — а. colica sinistra; 4 — аa. sigmoideae;
5 — а. rectalis superior; 6 — а. colica dextra; 7 —
а. ileocolica

Рис. 11.2. Объем резекции при расширенной
правосторонней гемиколэктомии
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При доброкачественных процессах перевязка
у основания сосудов и лимфаденэктомия не вы-
полняются.

Положение больного и расположение
операционной бригады

Французский способ. Пациент лежит на спи-
не, его ноги разведены, хирург стоит между ниж-
ними конечностями пациента, первый ассистент
и ассистент, управляющий видеокамерой, — сле-
ва от больного, операционная сестра — справа
от больного. Хирург и ассистент, управляющий
видеокамерой, могут меняться местами (рис. 11.3).

Больной переводится в положение Фаулера,
на этапе мобилизации слепой кишки — в поло-
жение Тренделенбурга. В обоих положениях ис-
пользуется 15–20° наклон влево.

В мочевой пузырь должен быть установлен
катетер.

Минимальный набор инструментов:

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 3 шт., 12-мм (с уплотни-

тельными кольцами 12 мм → 5 мм и 12 мм → 10 мм)
— 2 шт., переходная вставка 10 мм → 5 мм — 2 шт.;

— лапароскоп со скошенной под углом 30°
или 45° оптикой;

— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Хантера 5-мм;
— анатомический зажим Бэбкока 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— клип-аппликатор 10-мм;
— иглодержатель 5-мм;
— инструмент для приема иглы 5-мм;

— эндоскопические каттеры 12-мм: один дли-
ной 60 мм, два длиной 45 мм с кассетами для тка-
ней средней плотности (синими), один-два длиной
35 мм с кассетами для сосудов и брыжеек (белыми);

— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— мешок для извлечения препарата или изо-

лирующая пленка для раны;
— дренажи 5-мм.
Необходимо иметь хотя бы один из высоко-

частотных электрохирургических генераторов:
ультразвуковые ножницы или биполярный гене-
ратор с функцией сварки тканей или аппарат
для сварки тканей LigaSure .

Для выполнения лапароскопических опера-
ций по поводу рака ободочной кишки рекомен-
дуется (особенно в спорных случаях) иметь, как
и в открытой хирургии, аппарат интраопераци-
онной ультразвуковой диагностики с лапаро-
скопическим датчиком.

Расположение троакаров

Обычно используют 5 троакаров, три 10-мм и
два 12-мм (рис. 11.4).

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума над лоб-
ком по срединной линии;

— II 10-мм троакар (для электрода, ножниц
Метценбаума, биполярных щипцов или ультра-
звуковых ножниц, граспера, зажимов Бэбкока и
Хантера, диссектора Мэриленда, аспиратора-
ирригатора, клип-аппликатора, иглодержателя)
вводится по левой среднеключичной линии в под-
вздошной области;

— III 12-мм троакар (для электрода, ножниц
Метценбаума, биполярных щипцов или ультра-
звуковых ножниц, граспера, зажимов Бэбкока и
Хантера, аспиратора-ирригатора, эндоскопи-
ческого каттера, инструмента для приема иглы,
а также для дренажа) вводится по правой
среднеключичной линии в подвздошной области;

— IV 10-мм троакар (для ретрактора, граспе-
ра, зажимов Бэбкока и Хантера, а также для
мешка с целью извлечения препарата и дренажа)
вводится по правой среднеключичной линии на
8–10 см ниже реберной дуги;

— V 12-мм троакар (для граспера, зажимов
Бэбкока и Хантера, эндоскопического каттера)
вводится по левой среднеключичной линии на 8–
10 см ниже реберной дуги.

Основные этапы операции
1. Выделение сосудистой ножки и лигирова-

ние сосудов у основания.
2. Мобилизация кишки по медиальному кон-

туру и лимфаденэктомия.
3. Пересечение подвздошной кишки.
4. Мобилизация кишки по латеральному кон-

туру, пересечение печеночно-ободочной связки и
правой половины желудочно-ободочной связки.

5. Пересечение поперечной ободочной кишки
и большого сальника.

6. Наложение илеотрансверзоанастомоза.
7. Извлечение препарата и дренирование

брюшной полости.
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ная сестра

Рис. 11.3. Положение больного и расположе-
ние членов операционной бригады при выполне-
нии правосторонней гемиколэктомии

Хирург
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Техника операции

После введения троакаров, ревизии (в т. ч. с
маркировкой сторожевых лимфоузлов (см. разд.
11.3) и интраоперационным ультразвуковым ис-
следованием печени) больной переводится в по-
ложение Фаулера и наклоняется на 15–20° вле-
во. При этом петли толстой кишки перемещают-
ся влево и вниз, экспонируя правую половину
ободочной кишки. Большой сальник захватыва-
ется атравматическими зажимами, введенными
через II и III троакары, поднимается кверху и
укладывается на желудок, и там вместе с попе-
речной ободочной кишкой удерживается ретрак-
тором, введенным через IV троакар (рис. 11.5).

Петли подвздошной кишки отводятся влево
зажимом Бэбкока, введенным через V троакар,
для доступа к подвздошно-ободочным сосудам
(первый анатомический ориентир). При необхо-
димости через этот троакар можно ввести аспи-
ратор-ирригатор. С этой же целью зажимом Хан-
тера, введенным через III троакар, терминальный
отдел подвздошной кишки или ее брыжейка бли-
же к кишке отводится вправо и книзу. Электро-
дом «крючок» или «лопатка» или ножницами
Метценбаума (с монополярной коагуляцией)
или ультразвуковыми ножницами, введенными
через II троакар, рассекаются брюшина и жиро-
вая ткань корня брыжейки терминального отде-
ла подвздошной кишки. При этом зажимом Хан-
тера, введенным через III троакар, осуществляет-
ся латеральная тракция слепой и восходящей
ободочной кишок для обеспечения натяжения со-
судов. Кровотечение из мелких сосудов может
быть остановлено биполярными щипцами, введен-
ными через II троакар. Выделение подвздошно-
ободочных сосудов может быть выполнено с по-
мощью диссектора Мэриленда или ультразвуко-
вых ножниц, введенных через II троакар. На
этом этапе к препарату отходят подвздошно-
ободочные лимфоузлы (рис. 11.6).

II 10-мм

I 10-мм

V 12-ммIV 10-мм

III 12-мм

Рис. 11.4. Расположение троакаров при вы-
полнении правосторонней гемиколэктомии

Рис. 11.5. Экспозиция правой половины обо-
дочной кишки и терминального отдела под-
вздошной кишки

III

II

Рис. 11.6. Рассечение париетальной брюшины
(а) и выделение подвздошно-ободочных сосудов
(б)

а

б
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Подвздошно-ободочные артерия и вена кли-
пируются клип-аппликатором, введенным через
II троакар, как можно ближе к общему стволу
верхней брыжеечной артерии и вены, а затем пе-
ресекаются между клипсами ножницами Метцен-
баума, введенными через этот же троакар. Пере-
сечь сосуды можно с помощью аппарата для
сварки тканей LigaSure (для ультразвуковых
ножниц калибр этих сосудов велик!), введенно-
го через II троакар. После пересечения сосудов
открывается доступ в забрюшинное простран-
ство, в котором по ходу ствола верхней брыже-
ечной артерии и в области двенадцатиперстной
кишки и поджелудочной железы будут осуществ-
лены лимфодиссекция и лигирование у основа-
ния необходимых сосудов (рис. 11.7).

Зажим Хантера, введенный через III троакар,
вводится в забрюшинное пространство левее вос-
ходящей ободочной кишки. С его помощью обес-
печивается тракция кишки и, при необходимос-
ти, захват и тракция тканей во время диссекции.
С помощью основных рабочих инструментов
(электрод, диссектор Мэриленда, биполярные
щипцы, ультразвуковые ножницы, аппарат для
сварки тканей LigaSure , клип-аппликатор,
ножницы Метценбаума, в т. ч. с коагуляцией),
вводимых через II троакар, выполняется обработ-
ка правых ободочных сосудов у основания (к
препарату при этом отходят правые ободочные
лимфоузлы), и далее восходящая ободочная киш-
ка и печеночный угол с параколярной клетчат-
кой (и параколическими лимфоузлами) отделя-
ются от фасции Герота (рис. 11.8).

Вторым важным анатомическим ориентиром
служит двенадцатиперстная кишка. Диссекцию
следует продолжать кверху вдоль передней по-
верхности вертикальной части двенадцатиперст-
ной кишки до нижнего края печени (в бессосуди-
стой зоне рассекается правая половина брыжей-
ки поперечной ободочной кишки), обнажая го-
ловку поджелудочной железы медиально. При
этом идентифицируются ветви ствола Генле (trun-
cus gastrocolicus), впадающего в верхнюю бры-
жеечную вену в области перешейка поджелудоч-
ной железы: панкреатическая ветвь, идущая
справа от головки поджелудочной железы; пра-
вая желудочно-сальниковая вена, идущая сверху
из ретропилорической зоны; и толстокишечные
ветви, которыми могут быть основная или доба-
вочные средние ободочные вены или добавочная
правая ободочная вена (рис. 11.9).

Если опухоль расположена проксимальнее пе-
ченочного изгиба, средняя толстокишечная арте-
рия и вена не пересекаются. В противном случае
эти сосуды, а также ободочные ветви ствола Ген-
ле необходимо пересечь у основания; при этом к
препарату отходят средние ободочные лимфо-
узлы (рис. 11.10).

Обработку сосудов, особенно при их крупном
калибре, жирных брыжейках, расположении ря-
дом нескольких сосудов, лучше выполнять кат-
тером длиной 35 мм с сосудистой кассетой, вве-
денным через II троакар. Этот этап заканчива-
ют окончательным рассечением брыжейки попе-
речной ободочной кишки (обрабатываются сосуды

Рис. 11.8. Клипированы и пересечены правые
ободочные сосуды

1

2

Рис. 11.9. Диссекция забрюшинного простран-
ства с отделением ретроперитонеально располо-
женных участков толстой кишки с параколярной
клетчаткой от околопочечной фасции и двенадцати-
перстной кишки: 1 — фасция Герота; 2 — ствол
Генле с клипированной правой ободочной веной

Рис. 11.7. Клипированы и пересечены под-
вздошно-ободочные сосуды
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дуги Риолана), готовя площадку для пересече-
ния поперечной ободочной кишки с помощью
каттера.

Третий этап — пересечение терминального
отдела подвздошной кишки — создает возмож-
ность удобной мобилизации кишки по латераль-
ному контуру. Вначале больной переводится в
положение Тренделенбурга. При этом петли тол-
стой кишки перемещаются влево и вверх, экспо-
нируя слепую кишку, терминальный отдел под-
вздошной кишки и его брыжейку. Терминальный
отдел подвздошной кишки сразу проксимальнее
илеоцекального угла захватывается зажимом
Хантера, введенным через III троакар, и прово-
дится тракция кверху и вправо. На расстоянии
10–15 см от илеоцекального угла на кишку пер-
пендикулярно накладывается каттер с синей кас-
сетой, кишка пересекается, и дистальный отдел
отводится кверху и вправо тем же зажимом Хан-
тера (рис. 11.11).

Восходящая ободочная кишка захватывает-
ся зажимом Бэбкока, введенным через V троа-
кар, и отводится тракцией кнаружи и влево.
При этом натягивается рефлекс париетальной
брюшины на слепую кишку в области правой
подвздошной ямки и на восходящую ободочную
кишку в области правого латерального кана-
ла .

Ниже терминального отдела подвздошной и
слепой кишки контурируется под брюшиной и
пульсирует правая общая подвздошная артерия,
которую пересекает (перебрасывается через нее)
правый мочеточник. Эти образования служат
важным анатомическим ориентиром. Рассечение
брюшины электродом, введенным через II троа-
кар, начинается выше подвздошной артерии на
уровне основания червеобразного отростка. Ли-
ния разреза идет вдоль вправо параллельно и
выше подвздошной артерии, огибает слепую
кишку и переходит вправо в латеральный канал
(рис. 11.12).

После рассечения брюшины до уровня пече-
ночного изгиба ободочной кишки кишка про-
должает отводиться влево зажимом Бэбкока, вве-
денным через V троакар, и зажимом Хантера,
введенным через II троакар. Через III троакар
вводятся основные рабочие инструменты (элект-
род или ножницы Метценбаума или ультразву-
ковые ножницы), которыми отделяют кишку с
параколярной клетчаткой от фасции Герота.
Этот этап обычно осуществляется бескровно
(рис. 11.13).

Заключительный этап мобилизации по лате-
ральному контуру — пересечение печеночно-
ободочной связки и правой половины желудочно-
ободочной связки — осуществляется при опущен-
ном большом сальнике и возврате пациента в
положение Фаулера. Рабочие инструменты вво-
дятся через III троакар, тракция печеночного
угла и поперечной ободочной кишки осуществ-
ляется зажимом Бэбкока, введенным через II троа-
кар, тракция желудка кверху выполняется зажи-
мом Хантера, введенным через V троакар, а пе-
чень может быть отведена ретрактором, введен-
ным через IV троакар.

III

Рис. 11.10. Выделены средние ободочные сосу-
ды

Рис. 11.11. Терминальный отдел подвздошной
кишки и ее брыжейка пересечены с помощью каттера

III

Правые
гонадные
сосуды

Правый
мочеточник

V

Рис. 11.12. Рассечение брюшины в области
слепой кишки с переходом на правый латераль-
ный канал, идентификация подвздошных сосу-
дов и мочеточника

Правая общая
подвздошная
артерия

II
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ки для наложения каттера и пересечения попереч-
ной ободочной кишки. Рабочие инструменты при
этом вводятся через II троакар, ассистирующий
зажим Хантера — через III троакар (рис. 11.14).

Дальнейшие этапы варьируют в зависимости
от методики илеотрансверзоанастомоза:

1. Пересечение поперечной ободочной кишки
каттером длиной 60 мм, наложение изопери-
стальтического илеотрансверзоанастомоза бок-
в-бок с помощью каттера длиной 45 мм, извлече-
ние препарата через разрез по Пфанненштилю.

2. Извлечение правой половины ободочной
кишки и проксимальной культи подвздошной
кишки через минилапаротомный разрез длиной
3–4 см в эпигастрии или правом подреберье, на-
ложение антиперистальтического илеотрансверзо-
анастомоза бок-в-бок с помощью каттера длиной
45 мм; отсечение избыточной культи подвздош-
ной кишки вместе с поперечной ободочной кишкой
каттером для открытой хирургии длиной 75 мм.

3. Извлечение правой половины ободочной
кишки вместе с подвздошной кишкой (она пере-
секается не лапароскопически, а отсекается вме-
сте с поперечной ободочной кишкой во время от-
крытого этапа), наложение антиперистальтичес-
кого илеотрансверзоанастомоза бок-в-бок с по-
мощью каттера длиной 45 мм, отсечение кишок
проводится каттером для открытой хирургии
длиной 75 мм (рис. 11.15).

4–5. Перечисленные варианты с формировани-
ем анастомоза конец-в-бок с помощью циркуляр-
ного степлера диаметром 25 или 29 мм, вводимо-
го через культю поперечной ободочной кишки
(наковальня вводится в подвздошную кишку).

6–9. Перечисленные открытые варианты с
ручным формированием анастомоза.

10. Вариант полностью лапароскопического
наложения антиперистальтического анастомоза

Рис. 11.13. Восходящая ободочная кишка мо-
билизована по латеральному контуру при меди-
ально-верхней тракции слепой кишки

Рис. 11.14. Мобилизация правой половины
ободочной кишки завершена путем пересечения
печеночно-ободочной связки, поперечной обо-
дочной кишки с ее брыжейкой и большого саль-
ника

Затем продольно рассекается большой саль-
ник (снизу вверх, обе половины натягиваются
атравматическими зажимами, введенными через
IV и V троакары, лучше использовать ультра-
звуковые ножницы) с целью подготовки площад-

Рис. 11.15. Экстракорпоральное формирова-
ние илеотрансверзоанастомоза линейным катте-
ром для открытой хирургии
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бок-в-бок, когда подвздошная кишка не пересе-
кается до полной мобилизации правой полови-
ны ободочной кишки: препарат, представляю-
щий собой терминальный отдел подвздошной
кишки и правую половину ободочной кишки,
помещается в мешок для извлечения препарата;
затем в поперечной ободочной кишке и терми-
нальном отделе накладываются технологические
отверстия, через которые вводятся бранши катте-
ра; после формирования аппаратного анастомо-
за препарат отсекается каттером вместе с обеими
кишками и технологическими отверстиями (рис.
11.16).

Рассмотрим наиболее высокотехнологичный и
в то же время наиболее простой в техническом от-
ношении вариант полностью лапароскопическо-
го изоперистальтического илеотрансверзоанасто-
моза бок-в-бок. Поперечная ободочная кишка,
удерживаемая зажимом Хантера, введенным через
IV троакар, пересекается каттером длиной 60 мм
с синей кассетой, введенным через III троакар.
Культя подвздошной кишки захватывается за-
жимом Бэбкока, введенным через V троакар, и
подводится к культе поперечной ободочной киш-
ки, располагая тонкую кишку изоперистальти-
чески (нужно следить, чтобы не было перекрута
ее брыжейки). Затем накладываются два шва,
фиксирующих кишки друг к другу в начале и в
конце предполагаемой линии скобочного шва.
При этом иглодержатель вводится через II троа-
кар, а инструмент для приема иглы — через III
троакар.

С помощью активной бранши ультразвуко-
вых ножниц или электрода, введенных через II
троакар, в кишках делаются технологические
отверстия для введения браншей аппарата из
расчета его введения через V троакар. Анастомоз
формируется каттером длиной 45 мм с кассетой
для тканей нормальной толщины (синей). Техно-
логические отверстия ушиваются двухрядным
узловым или непрерывным швом нитью Викрил
№ 3–0 (иглодержатель вводится через II или V
троакар, а инструмент для приема иглы — через
III троакар).

Через IV троакар вводят мешок для извлече-
ния препарата, который помещается в мешок ин-
струментами, введенными через II и V троакары.
Лапароскоп переводится в V троакар, в области

I троакара выполняется разрез по Пфанненшти-
лю длиной 4–6 см, через который извлекается пре-
парат в мешке. Последнее время для удешевления
операции используют протекторы раны, пред-
ставляющие собой пластиковый рукав, вводи-
мый в рану и защищающий ее от контаминации
и имплантации опухолевых клеток при протяги-
вании наружу кишки. Протектор раны позволя-
ет выполнить меньший по длине разрез.

После ушивания разреза восстанавливается
пневмоперитонеум, вводится лапароскоп, выпол-
няется контроль гемостаза. Брюшная полость
дренируется: через III троакар — правый лате-
ральный канал, через IV троакар — правое под-
печеночное пространство и зона анастомоза, че-
рез II троакар — малый таз.

11.3. ЛЕВОСТОРОННЯЯ
ГЕМИКОЛЭКТОМИЯ
И ПЕРЕДНЯЯ РЕЗЕКЦИЯ
ПРЯМОЙ КИШКИ

Объем резекции при левосторонней гемикол-
эктомии (рис. 11.17; при раке показана при ло-
кализации опухоли в области селезеночного из-
гиба и нисходящей ободочной кишки): левая по-
ловина поперечной ободочной кишки, нисходя-
щая ободочная кишка, проксимальная полови-
на сигмовидной кишки. У основания перевязы-
вается a. colica sinistra, проксимальные ветви
aa. sigmoideae, а также нижняя брыжеечная вена
у места впадения в селезеночную вену. Удаляют-
ся лимфоузлы: левые ободочные, нижние брыже-
ечные, левые периколические.

Объем резекции при расширенной левосторон-
ней гемиколэктомии (рис. 11.18; при раке показа-
на при локализации опухоли в проксимальной
половине сигмовидной кишки): левая половина
поперечной ободочной кишки, нисходящая обо-
дочная кишка, сигмовидная кишка без ректосиг-
моидного отдела. У основания перевязывается
a. colica sinistra, все aa. sigmoideae, а также ниж-
няя брыжеечная вена у места впадения в селезе-
ночную вену. Удаляются лимфоузлы: левые обо-
дочные, сигмовидные, нижние брыжеечные, ле-
вые периколические.

Рис. 11.16. Этапы формирования антистальтического илеотрансверзоанастомоза (а–в)

ва б
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Объем резекции при сигмоидэктомии (рис.
11.19; при раке показана при локализации не-
большой опухоли в средней трети сигмовидной
кишки): сигмовидная кишка с ректосигмоидным
отделом. У основания перевязываются все aa. sig-
moideae. Удаляются лимфоузлы: сигмовидные,
нижние брыжеечные.

Объем резекции при проктосигмоидэктомии:
сигмоидэктомия + передняя резекция прямой киш-
ки  (рис. 11.20; при раке показана при локали-
зации опухоли в дистальной половине сигмовид-
ной кишки и в ректосигмоидном отделе): нисхо-
дящая ободочная кишка, сигмовидная кишка,
верхнеампулярный отдел прямой кишки. У осно-
вания перевязывается a. mesentrica inferior (при
недостаточном кровоснабжении низводимого се-
лезеночного угла можно перевязать ее ниже от-
хождения a. colica sinistra), а также нижняя бры-
жеечная вена у места впадения в селезеночную
вену. Удаляются лимфоузлы: левые ободочные,
сигмовидные, нижние брыжеечные, левые пери-
колические, верхние прямокишечные, перирек-
тальные (мезоректума), крестцовые промонто-

Рис. 11.17. Объем резекции
при левосторонней гемикол-
эктомии

Рис. 11.18.  Объем резекции
при расширенной левосторон-
ней гемиколэктомии

Рис. 11.19. Объем резекции
при сигмоидэктомии

риума. Выполняется парциальная мезоректум-
эктомия на 5 см дистальнее нижнего края опухоли.

Объем резекции при передней резекции прямой
кишки (рис. 11.21; при раке показана при лока-
лизации опухоли в верхнеампулярном отделе
прямой кишки): нисходящая ободочная кишка,
сигмовидная кишка, верхне- и проксимальная
часть среднеампулярного отдела прямой кишки
до достижения дистального клиренса 2 см. У ос-
нования перевязывается a. mesentrica inferior
(при недостаточном кровоснабжении низводимо-
го селезеночного угла можно перевязать ее ниже
отхождения a. colica sinistra), а также нижняя
брыжеечная вена у места впадения в селезеноч-
ную вену. Удаляются лимфоузлы: левые ободоч-
ные, сигмовидные, нижние брыжеечные, левые
периколические, верхние и средние прямокишечные,
периректальные (мезоректума), внутренние под-
вздошные (при необходимости), боковые крест-
цовые, крестцовые промонториума, предкрестцо-
вые. Выполняется тотальная мезоректумэктомия.

Объем резекции при низкой передней резекции
прямой кишки (рис. 11.22; при раке показана при

A. rectalis
media

Мышцы
тазового
дна

Рис. 11.20. Объем резекции
при проктосигмоидэктомии

Рис. 11.21.  Объем резекции
при передней резекции прямой
кишки

Рис. 11.22. Объем резекции
при низкой передней резекции
прямой кишки
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локализации опухоли в среднеампулярном отде-
ле прямой кишки): дистальная часть нисходящей
ободочной кишки, сигмовидная кишка, верхне-
и среднеампулярный отдел прямой кишки до до-
стижения дистального клиренса не менее 1 см. У
основания перевязывается a. mesentrica inferior
(при недостаточном кровоснабжении низводимо-
го селезеночного угла можно перевязать ее ниже
отхождения a. colica sinistra), а также нижняя
брыжеечная вена у места впадения в селезеночную
вену. Удаляются лимфоузлы: левые ободочные, сиг-
мовидные, нижние брыжеечные, левые периколи-
ческие, верхние и средние прямокишечные, пери-
ректальные (мезоректума), внутренние подвздош-
ные (при необходимости), боковые крестцовые,
крестцовые промонториума, предкрестцовые. Вы-
полняется тотальная мезоректумэктомия.

При доброкачественных процессах перевязка
у основания сосудов, лимфаденэктомия и мезо-
ректумэктомия не выполняется.

Положение больного и расположение
операционной бригады

Пациент лежит на спине, его ноги разведены,
приподняты и согнуты на специальных подстав-
ках (для доступа к промежности), под колени под-
ложены мягкие валики, выполнено эластическое
бинтование нижних конечностей. Хирург стоит
справа от больного, первый ассистент — слева
от больного, ассистент, управляющий видео-
камерой, — возле правого плеча больного, опе-
рационная сестра — между нижними конечнос-
тями пациента (рис. 11.23).

Больной переводится в положение Тренделен-
бурга с 15–20° наклоном вправо.

В мочевой пузырь должен быть установлен
катетер. При раке целесообразно непосредствен-
но перед операцией с помощью колоноскопа ок-
расить периферические отделы опухоли водным
раствором метиленового синего (достаточно 1–2
мл). Это выполняется не только с целью визуали-
зации первичной опухоли, но и для маркировки
сторожевых лимфоузлов в целях адекватной лим-
фаденэктомии (маркировка может быть выполне-
на и в начале операции путем субсерозного вве-
дения красителя по периферии опухоли).

Минимальный набор инструментов:
— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 3 шт., 12-мм (с уплот-

нительными кольцами 12 мм → 5 мм и 12 мм →
10 мм) — 1 шт., переходная вставка 10 мм → 5 мм
— 1 шт.;

— лапароскоп со скошенной под углом 30°
или 45° оптикой;

— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Хантера 5-мм;
— анатомический зажим Бэбкока 5-мм —

2 шт.;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— электрод «крючок» или «лопатка» 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— клип-аппликатор 10-мм;
— иглодержатель 5-мм;
— инструмент для приема иглы 5-мм;

М
он
ит
ор

Ассистент,
управляющий

камерой

Хирург

Операционная
сестра

Первый
ассистент

Рис. 11.23. Положение больного и расположе-
ние членов операционной бригады при выполне-
нии левосторонней гемиколэктомии и передней
резекции прямой кишки

— эндоскопические сшивающие аппараты
12-мм: 1 каттер с изгибаемой головкой (ротику-
лятор) длиной 45 мм с кассетой для тканей сред-
ней плотности (синей), 1 каттер длиной 35 мм с
кассетой для сосудов и брыжеек (белой), 1 изо-
гнутый длинный циркулярный степлер диамет-
ром 29, 31 или 33 мм (чем ниже уровень анасто-
моза, тем, как правило, меньшим диаметром дол-
жен быть аппарат; однако для точного опреде-
ления нужно иметь калибровочные бужи);

— аппарат для наложения кисетного шва;
— зажим для захвата наковальни циркуляр-

ного степлера (anvil-grasper);
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— мешок для извлечения препарата или изо-

лятор для раны;
— дренажи 5-мм.
Необходимо иметь хотя бы один из высоко-

частотных электрохирургических генераторов:
ультразвуковые ножницы или биполярный гене-
ратор с функцией сварки тканей или аппарат
для сварки тканей LigaSure , а также аппарат
интраоперационной ультразвуковой диагности-
ки с лапароскопическим датчиком.

Расположение троакаров
Обычно используют 6 троакаров, три 10-мм,

два 12-мм и один 5-мм (рис. 11.24).
— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-

ся после наложения пневмоперитонеума в облас-
ти пупка;

— II 12-мм троакар (для электрода, ножниц
Метценбаума, биполярных щипцов или ультра-
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звуковых ножниц, диссектора Мэриленда, аспи-
ратора-ирригатора, клип-аппликатора, эндо-
скопического каттера, зажима envil-grasper, иг-
лодержателя; а также для дренажа) вводится по
правой среднеключичной линии в подвздошной
области;

— III 10-мм троакар (для граспера, зажима
Хантера, аспиратора-ирригатора, инструмента
для приема иглы) вводится по левой парастер-
нальной линии на 2 см выше пупка;

— IV 10-мм троакар (для граспера, зажимов
Бэбкока и Хантера, на этапе мобилизации селе-
зеночного изгиба — для электрода, ножниц Мет-
ценбаума, биполярных щипцов или ультразвуко-
вых ножниц; для мешка с целью извлечения пре-
парата и дренажа) вводится по левой среднеклю-
чичной линии в правой подвздошной области;

— V 5-мм троакар (для граспера, зажимов
Бэбкока и Хантера) вводится по левой средне-
ключичной линии на 4–5 см ниже реберной дуги;

— VI 5-мм троакар (для ретрактора и зажима
Бэбкока) может дополнительно вводиться по пра-
вой среднеключичной линии на 4–5 см ниже ре-
берной дуги.

Основные этапы операции

1. Выделение сосудистой ножки и лигирова-
ние сосудов у основания.

2. Мобилизация кишки по медиальному кон-
туру и лимфаденэктомия.

3. При необходимости — парциальная или
тотальная мезоректумэктомия.

4. Мобилизация кишки по латеральному кон-
туру, при необходимости — пересечение селезе-
ночно-ободочной, диафрагмально-ободочной

связок и отсечение от кишки левой части большо-
го сальника.

5. Пересечение кишки дистально.
6. Извлечение препарата через минилапаротом-

ный разрез и пересечение кишки проксимально.
7. Подготовка и наложение аппаратного тол-

сто-толстокишечного или колоректального или
колоанального анастомоза конец-в-конец.

8. Контроль герметизма анастомоза, дрениро-
вание брюшной полости.

Техника операции

После введения троакаров, ревизии (в т. ч. с
маркировкой сторожевых лимфоузлов и интра-
операционным ультразвуковым исследованием
печени) больной переводится в положение Трен-
деленбурга и наклоняется на 15–20° вправо. При
этом петли тонкой кишки перемещаются кверху
и вправо, освобождая левую половину ободоч-
ной кишки, сигмовидную кишку и ее брыжейку
и органы малого таза. При необходимости в до-
полнительном отведении петель тонкой кишки и
«забрасывания» большого сальника на желудок
устанавливается дополнительный VI троакар
(рис. 11.25).

У женщин при передней или низкой передней
резекции прямой кишки полезно прошить матку
у ее дна (иглодержатель вводится через II троа-
кар, инструмент для приема иглы — через III
троакар) и вывести лигатуру в надлобковой об-
ласти, и завязать снаружи. Этот простой способ,
широко используемый в настоящее время при
SILS и NOTES, обеспечивает хорошую тракцию
матки и частично придатков вверх, что необхо-
димо для мезоректумэктомии.

Первый этап начинается c тракции сигмовид-
ной кишки влево и кнаружи зажимами Бэбкока,
введенными через IV и V троакары; при этом от-
крываются медиальная поверхность мезосигмы и
основные анатомические ориентиры. Главными
анатомическими ориентирами для начала рассе-
чения париетальной брюшины служат правая
общая подвздошная артерия и бифуркация аор-
ты. Эти сосуды легко обнаружить по хорошо за-

II 12-мм

VI 5-мм
III 10-мм

I 10-мм

V 5-мм

IV 10-мм

Рис. 11.24. Расположение троакаров при вы-
полнении левосторонней гемиколэктомии и
передней резекции прямой кишки

Рис. 11.25. Экспозиция левой половины обо-
дочной кишки и сигмовидной кишки
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метной пульсации. Правый мочеточник, «пере-
брасывающийся» через правую общую под-
вздошную артерию, не всегда четко контуриру-
ет под брюшиной.

Рассечение брюшины начинается вблизи би-
фуркации аорты, ближе к нижнему краю правой
общей подвздошной артерии, медиальнее ее пе-
рекреста с правым мочеточником. Для этого ли-
сток париетальной брюшины, переходящий на
мезосигму, захватывается зажимом Хантера,
введенным через III троакар, над местом предпо-
лагаемого рассечения, а электродом или ножни-
цами Метценбаума (с монополярной коагуляци-
ей) или ультразвуковыми ножницами, введенны-
ми через II троакар, брюшина рассекается в кра-
ниальном направлении по левому контуру аор-
ты до обнаружения устья нижней брыжеечной
артерии, которую можно идентифицировать по
пульсации. Левее обнаруживается нижняя бры-
жеечная вена, которая заканчивается впадени-
ем в селезеночную вену выше устья артерии, у
нижнего края поджелудочной железы. Для обна-
ружения этого анатомического ориентира необ-
ходимо продлить разрез кверху. Ориентиром для
окончания разреза будет латеральный контур
flexura duodenojejunalis (рис. 11.26).

Путем аккуратной препаровки в забрюшин-
ном пространстве должны быть четко идентифи-
цированы основной ствол и ветви нижней брыже-
ечной артерии: левая ободочная артерия, сигмо-
видные артерии (2–4) и конечная ветвь — верх-
няя прямокишечная артерия. Аналогично иден-
тифицируются основной ствол и притоки ниж-
ней брыжеечной вены: левые ободочные вены,
сигмовидные вены, верхние прямокишечные
вены. Анатомия вен, а нередко и артерий, может
значительно варьировать. В зависимости от ха-
рактера патологии и объема резекции пресека-
ются соответствующие артерии (рис. 11.27–11.29).

Рис. 11.26. Разрез брюшины вдоль корня ме-
зосигмы: 1 — нижняя брыжеечная артерия; 2 —
сигмовидные артерии; 3 — верхняя прямокишеч-
ная артерия; 4 — бифуркация аорты; 5 — flexura
duodenojejunalis

4

32
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1

Рис. 11.27. Клипирован ствол нижней брыже-
ечной артерии (а, б)

Рис. 11.28. Нижняя брыжеечная артерия кли-
пирована ниже отхождения левой ободочной ар-
терии для сохранения кровотока в селезеночном
изгибе и верхней трети нисходящей ободочной
кишки при низкой передней резекции (а, б)

б

ба

а

Рис. 11.29. Клипирование сигмовидных арте-
рий при сигмоидэктомии по поводу дивертику-
лита (а, б)

ба



154

Для пересечения сосудов зажимом Хантера,
введенным через III троакар, продолжается
тракция брыжейки кишки вверх, а сосуды кли-
пируются клип-аппликатором, введенным через
II троакар, а затем пересекаются между клипса-
ми ножницами Метценбаума, введенными через
этот же троакар. Кровотечение из мелких сосу-
дов по ходу препаровки может быть остановле-
но биполярными щипцами, введенными через
II троакар. Пересечь сосуды можно с помощью
ультразвуковых  ножниц  или  аппарата  для
сварки  тканей  LigaSure , введенных  через
II троакар.

После пересечения сосудов открывается до-
ступ в параколярное забрюшинное пространст-
во, в котором в зависимости от характера пато-
логии и объема резекции на том или ином уров-
не (от нижнего края поджелудочной железы до
тазового дна) будет осуществлена лимфодиссек-
ция. С помощью основных рабочих инструмен-
тов (электрод, диссектор Мэриленда, биполярные
щипцы, ультразвуковые ножницы, аппарат для
сварки тканей LigaSure , ножницы Метценбау-
ма, в т. ч. с коагуляцией), вводимых через II троа-
кар, нисходящая и сигмовидная кишки на том
или ином протяжении (в зависимости от харак-
тера патологии и объема резекции) вместе с пара-
колярной клетчаткой (и параколическими лимфо-
узлами) отделяется от фасции Герота в краниально-
каудальном и медиально-латеральном направле-
ниях. Через III троакар при этом вводится ассис-
тирующий зажим Хантера или аспиратор-ирри-
гатор (рис. 11.32).

Во время медиально-латеральной диссекции
на уровне нисходящей ободочной и сигмовид-
ной кишок оставляют в пределах неповрежден-
ной фасции Герота ветви подчревного сплете-
ния, а затем — левый мочеточник и левые го-
надные сосуды, которые должны быть четко
идентифицированы (мочеточник «перебрасыва-
ется» через левую общую подвздошную арте-
рию в проксимальной ее части). Медиально-
латеральная диссекция на уровне сигмовидной
кишки завершается, когда, пройдя мимо ука-
занных образований, обнаруживают латераль-
ный листок мезосигмы. Нижний уровень крани-
ально-каудальной диссекции при расширенной
левосторонней гемиколэктомии и сигмоидэкто-
мии обычно соответствует промонториуму (рис.
11.33).

Если выполняется проктосигмоидэктомия или
передняя или низкая передняя резекция прямой
кишки, и, соответственно, требуется мезоректум-
эктомия, диссекция продолжается в каудальном
направлении. Для этого вначале ректосигмоид-
ный отдел отводится влево и кверху зажимом
Бэбкока, введенным через IV троакар, а одним из
рабочих инструментов, введенных через II троа-
кар, вокруг ректосигмоидного и верхнеампуляр-
ного отделов выполняется лирообразный разрез
(справа, впереди кишки и слева) переходной
складки париетальной брюшины (рис. 11.34). Он
затем перейдет на латеральный рефлекс брюши-
ны и дойдет до селезеночно-ободочной связки
(третий этап).

К препарату при этом отходят соответствующие
группы лимфоузлов. В онкологии последнее вре-
мя принято пересекать магистральные сосуды —
нижнюю брыжеечную артерию и вену — у их ос-
нования при разных объемах резекции. При этом
к препарату отходят все регионарные лимфоуз-
лы (рис. 11.30).

Обработку сосудов, особенно при их крупном
калибре, жирных и инфильтрированных бры-
жейках, расположении рядом нескольких сосу-
дов, лучше выполнять каттером длиной 35 или
45 мм с сосудистой кассетой, введенным через II
троакар. Этот метод идеален для сигмоидэктомии
по поводу дивертикулита, когда нет необходи-
мости в тщательном анатомическом выделении
каждого сосуда и регионарных лимфоузлов, и в
то же время сосуды тяжело выделять в инфильт-
рированной брыжейке. При этом пересекается не-
сколько сигмовидных артерий и вен одним вы-
стрелом каттера (рис. 11.31).

Рис. 11.30. Выделение стволов нижних брыже-
ечных сосудов

III

II

IV

II

Рис. 11.31. Пересечение сигмовидных сосудов
каттером
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Лирообразный разрез открывает доступ к ме-
зоректуму или параректальной клетчатке, более
выраженной позади прямой кишки, простираю-
щейся до тазового дна и заключенной в футляр
из тонкой мезоректальной фасции, образующей
передний и задний листки. Сзади к заднему лист-
ку мезоректальной фасции прилежит пресак-
ральная фасция, заканчивающаяся у тазового
дна прямокишечно-крестцовой связкой (Вальдейе-
ра), с боков — латеральные связки с проходящи-
ми в них средними прямокишечными артериями
и веточками тазового сплетения, иннервирую-
щими прямую кишку; спереди передний листок
мезоректальной фасции срастается с задним лист-
ком урогенитальной фасции с образованием фас-
ции Денонвилье, которая наиболее выражена на
уровне средне- и нижнеампулярного отделов и
также называется прямокишечно-вагинальной
(у женщин) или прямокишечно-пузырной (у
мужчин) перегородкой.

Мезоректумэктомия начинается от промонто-
риума, входя в так называемый «священный
слой» между пресакральной и задней мезорек-
тальной фасциями. В этой тонкой прослойке
рыхлой соединительной ткани проходят правый
и левый гипогастральные нервы, которые, сли-
ваясь с парасимпатическими волокнами крестцо-
вого сплетения на боковой поверхности таза, об-
разуют тазовое сплетение. Если следовать «свя-
щенному слою» при латеральном выделении ме-
зоректума и пересечь латеральные связки ближе
к кишке, сплетение не будет повреждено и не ра-
зовьются функциональные нарушения тазовых
органов (рис. 11.35–11.37).

Диссекцию в пределах «священного слоя» луч-
ше осуществлять лопаткообразным электродом
или активным электродом ультразвуковых нож-
ниц. При этом кишка захватывается зажимом
Хантера, введенным через II или III троакар, за
ректосигмоидный переход, а затем, по мере мезо-
ректумэктомии, и за верхний ампулярный отдел
и отводится то вперед, то в стороны, то назад для
экспонирования плоскости диссекции. Латераль-

Рис. 11.33. Диссекция в параколярном клет-
чаточном пространстве завершена рассечением
латерального листка мезосигмы

Рис. 11.32.  Клипирована нижняя брыжеечная
вена (а), осуществляется диссекция в параколяр-
ном клетчаточном пространстве, идентификация
мочеточника и ветвей гипогастрального сплете-
ния (б)

V. mesenterica
inferior

а

Plexus
hypogastricus

Ureter

б

Рис. 11.34. Переход линии рассечения тканей
на переходную складку в латеральном канале
(завершение лирообразного разреза)
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Рис. 11.35. Мезоректумэктомия: диссекция меж-
ду пресакральной и задней мезоректальной фас-
циями, заканчивая фасцией Вальдейера

Рис. 11.37. Мезоректумэктомия: диссекция
в пределах листков фасции Денонвилье

Рис. 11.38. Мобилизация селезеночного изги-
ба ободочной кишки

ные связки коагулируются биполярными щипца-
ми или ультразвуковыми ножницами. Диссекция
осуществляется вначале сзади, затем с боков и
затем спереди на уровне верхнеампулярного от-
дела, далее — также на уровне среднеампуляр-
ного отдела и наконец (при тотальной мезорек-
тумэктомии) — на уровне нижнеампулярного
отдела до мышц тазового дна. Фасция Денонви-
лье может либо включаться в удаляемый препа-
рат при локализации опухоли в передней полу-
окружности прямой кишки, либо не включаться.
При диссекции в пределах этой фасции у мужчин
на уровне нижнеампулярного отдела следует
быть осторожным, чтобы не повредить семенные
пузырьки. При диссекции в пределах задней ме-
зоректальной фасции следует быть осторожным,

чтобы не повредить пресакральное венозное спле-
тение, расположенное под пресакральной фасцией.

После окончания диссекции в каудальном
направлении начинается следующий этап — мо-
билизация кишки по латеральному контуру
(рис. 11.38). Больного переводят в горизонталь-
ное положение. Вспомогательные инструменты
расставляются следующим образом: через VI
троакар вводится зажим Бэбкока, отводящий
начальные отделы тощей кишки, через III троа-
кар — зажим Хантера, отводящий вправо тот
или иной мобилизуемый отдел ободочной киш-
ки, через V троакар вводится граспер для саль-
ника, который по-прежнему должен быть «забро-
шен» на желудок. Инструментами для рассече-
ния тканей, введенными через II или IV троакар,
вначале рассекается латеральный листок мезо-
сигмы в краниальном направлении (здесь уже из
другого аспекта идентифицируют левый моче-
точник и левые гонадные сосуды), затем — реф-
лекс брюшины левого латерального канала на

Рис. 11.36. Мезоректумэктомия: пересечение
латеральных связок с проходящими в них сред-
ними прямокишечными артериями: 1 — гипога-
стральное сплетение; 2 — тазовое сплетение

1

2
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нисходящую ободочную кишку, при необходи-
мости — селезеночно-ободочную связку, и, нако-
нец, при необходимости отсекают от левой поло-
вины поперечной ободочной кишки часть боль-
шого сальника. Далее  выполняется латерально-
медиальная диссекция до встречи с плоскостью,
созданной на первом этапе операции.

Если проводится мобилизация селезеночного
угла, то необходимо осуществить медиально-
латеральную диссекцию у нижнего края тела
поджелудочной железы и создать тоннель поза-
ди селезеночного угла до встречи с плоскостью,
созданной при латерально-медиальной диссек-
ции на предыдущем этапе. Диссекцию необходи-
мо осуществлять латеральнее культи нижней
брыжеечной артерии и латерального контура
flexura duodenojejunalis по ходу нижнего края
поджелудочной железы (при этом нужно быть ос-
торожным, чтобы не повредить селезеночную
вену) и еще латеральнее до хвоста поджелудоч-
ной железы и левого надпочечника. Фасция Ге-
рота остается нетронутой. Встречающиеся по
ходу препаровки лимфоузлы должны отходить к
препарату (рис. 11.39).

Далее переходят к пятому и шестому этапам.
Больной возвращается в положение Тренделен-
бурга. Готовится площадка для наложения кат-
тера, а в последующем — формирования цирку-
лярного аппаратного анастомоза. Для этого
предполагаемая культя должна быть очищена от
жировой ткани мезоректума в каудальном на-
правлении на протяжении 3–4 см. Это лучше все-
го выполнить ультразвуковыми ножницами. На
том или ином уровне в зависимости от характе-
ра патологии и объема резекции каттером дли-
ной 45 мм с кассетой для тканей средней плотно-
сти (синей), введенным через II троакар, выпол-
няется дистальное отсечение кишки. При отсече-
нии на уровне средне- или нижнеампулярного
отдела аппарат обязательно должен иметь изги-
баемую головку (ротикулятор) (рис. 11.40).

Затем через минилапаротомию длиной 3–4 см
по Пфанненштилю, изолируя рану специальным

а

1

2

Рис. 11.39. Медиально-латеральная диссекция при мобилизации селезеночного угла (а, б):
1 — v. mesenterica inferior; 2 — v. lienalis

ба

IV

II

Рис. 11.40. Дистальное пересечение прямой
кишки (а, б)

б

а

изолятором, препарат извлекают наружу. В об-
ласти проксимальной границы резекции перевя-
зывают и пересекают сосуды Риолановой дуги с
сохранением терминальных артерий, готовя пло-
щадку для наложения аппаратного циркулярно-
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го анастомоза и в то же время не нарушая кро-
воснабжения проксимального анастомозируемо-
го конца. Площадка должна быть не менее 3 см.
На кишку с учетом оставления площадки накла-
дывается зажим для наложения кисетного шва,
дистальнее которого кишка отсекается скальпе-
лем. С помощью прямых игл накладывается ки-
сетный шов (рис. 11.41).

Аппарат для наложения кисетного шва сни-
мается, и в просвет кишки вводится наковальня
аппарата, предварительно снятая с него, после
чего кисетный шов затягивается. Проксималь-
ный конец кишки вместе с наковальней возвра-
щается в брюшную полость, рана передней
брюшной стенки ушивается, восстанавливается
пневмоперитонеум, вводятся инструменты.

После небольшой девульсии трансректально
вводится изогнутый циркулярный степлер с ввер-
нутым внутрь стержнем, на который надето ко-
пье, входящее в комплект. Когда головка степле-
ра достигла культи, стержень выворачивают,
при этом копье перфорирует культю прямой киш-

ки у линии механического шва (рис. 11.42). За-
жимом envil-grasper, введенным через II троакар,
захватывают втулку наковальни и насаживают
ее на стержень.

Сближая обе части аппарата, следят за пра-
вильной адаптацией проксимального и дисталь-

Рис. 11.42. Этапы формирования циркулярно-
го аппаратного десцендоректоанастомоза (а–г)

1/2

в

г

б

а

Рис. 11.41. Подготовка проксимальной куль-
ти кишки к формированию циркулярного аппа-
ратного анастомоза (а–в)

вб

а
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ного концов кишки: нет ли интерпозиции сосед-
них тканей, перекрута проксимальной кишки и
ее брыжейки. После сшивания аппарат извлека-
ют, раскручивают, осматривают кольца, обра-
зованные иссеченными сегментами кишок, для
проверки их целостности (при нарушении целост-
ности необходимо укрепить анастомоз в опреде-
ленном месте интракорпоральными узловыми
швами), после чего переходят к заключительно-
му этапу (рис. 11.43).

Проводится тест на герметичность анастомо-
за: в прямую кишку нагнетают воздух, а в по-
лость малого таза с помощью аспиратора-ирри-
гатора, введенного через II троакар, подают сте-
рильный физиологический раствор. После аспи-
рации раствора выполняется контроль гемоста-
за. Затем полость малого таза дренируется через
II и IV троакары. Более эффективным считается
дренирование пресакрального пространства па-
рой трубчатых дренажей, введенных до наложе-
ния анастомоза через промежностный разрез кпе-
реди от копчика.

11.4. РЕЗЕКЦИИ ТОЛСТОЙ
КИШКИ С РУЧНОЙ
АССИСТЕНЦИЕЙ

Операции с ручной ассистенцией подразуме-
вают использование специального приспособле-
ния (см. рис. 2.30), вводимого в левой или пра-
вой латеральных областях живота (для левосто-
ронней и правосторонней гемиколэктомии соот-
ветственно) и заменяющего троакары, вводимые
для ретракции кишки. Длина разреза для введе-
ния порта при ручной ассистенции составляет 5–
7 см. Через приспособление вводится рука, кото-
рой выполняется пальпаторная ревизия (ряд ав-
торов считают, что при онкопатологии она бо-
лее адекватна, чем визуальная оценка), тракция
кишки, ассистирование при наложении механи-

ческого анастомоза и помощь при тонких мани-
пуляциях на сосудах брыжейки. Кроме того, че-
рез порт извлекается препарат. Поэтому исполь-
зование ручной ассистенции позволяет выпол-
нить операцию быстрее и в более удобных усло-
виях.

11.5. ОСЛОЖНЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ НА ТОЛСТОЙ
КИШКЕ

К специфическим интраоперационным ослож-
нениям относятся:

— повреждение мочеточников;
— повреждение органов малого таза при ре-

зекции прямой кишки.
Повреждение мочеточников может быть пол-

ным (перерезка, клипирование) и неполным. При
перерезке возникает мочевой перитонит, требую-
щий реоперации с санацией и дренированием
малого таза и уретерокутанеостомией. При ран-
нем или интраоперационном обнаружении по-
вреждения выполняется первичная пластика мо-
четочника или цистоуретеронеостомия. Профи-
лактика повреждения мочеточника заключается
в тщательной его визуализации и при необходи-
мости его предоперационной катетеризации.

При резекции прямой кишки могут быть по-
вреждены органы малого таза: матка, влагали-
ще, семенные пузырьки, простата. Повреждения
обычно нетяжелые и, как правило, не требуют
выполнения сложных вмешательств, и в ряде слу-
чаев — никаких действий, кроме дренирования
полости малого таза. Например, при перфора-
ции матки или влагалища накладываются узло-
вые одно- или двухрядные швы.

К специфическим послеоперационным ослож-
нениям относятся:

— несостоятельность илеотрансверзо- или ко-
лоректального анастомоза;

— стриктура анастомоза;
— недержание кала;
— нарушения функций мочеполовой системы;
— тазовый абсцесс как исход инфицирован-

ной гематомы.
Несостоятельность анастомоза при условии

хорошего наружного дренирования (несостоя-
тельность возникла на 5–7-е сутки, когда в
брюшной полости образовались отграничиваю-
щие сращения, дренажи подведены к зоне анас-
томоза, перитонит отсутствует или является мест-
ным) обычно не требует реоперации и проводят-
ся массивная антибиотикотерапия и продолжи-
тельная санация и дренирование брюшной
полости. При отсутствии этих факторов обычно
выполняется релапаротомия с ушиванием от-
верстия в анастомозе или его формированием за-
ново (чаще при илеотрансверзоанастомозе) с вы-
ведением проксимальной разгрузочной стомы
(двухствольных илеостомы или трансверзосто-
мы). Использование циркулярных и линейных

Рис. 11.43. Оценка состоятельности колец, об-
разованных иссеченными сегментами кишок
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сшивающих аппаратов существенно снижает
частоту несостоятельности при низких колорек-
тальных анастомозах. Причины несостоятельно-
сти аппаратного анастомоза — нарушение тех-
нических правил его формирования (чрезмерная
очистка «площадки» для наложения анастомо-
за от сосудов, интерпозиция тканей, перекрут
анастомозируемых кишок, недостаточная или,
наоборот, чрезмерная компрессия тканей при
сближении головки и наковальни, недостаточ-
ное ушивание технологического окна при анас-
томозе с помощью каттера и др.) или другие при-
чины, не зависящие от хирургической техники
(например, тромбоз питающих сосудов на фоне
гиперкоагуляции). Профилактика состоит в
тщательном выполнении всех технических усло-
вий и обеспечении хорошего кровоснабжения
анастомозируемых кишок.

Стриктура анастомоза возникает обычно в
отдаленные сроки, не менее чем через 6 мес. пос-
ле операции. Стриктуры чаще развиваются в
колоректальных, чем в илеотрансверзоанастомо-
зах; чаще после несостоятельности, леченной кон-
сервативно, и грубого ручного наложения ана-
стомозов, чем после широкого аппаратного;
чаще при использовании нерассасывающегося
шовного материала, чем после рассасывающего-
ся и т. д. При соблюдении всех технических ус-
ловий аппаратных анастомозов стриктуры воз-
никают редко. Стриктуры илеотрансверзоанас-
томоза требуют повторного его формирования, в

то время как стриктуры колоректальных анасто-
мозов могут быть с успехом ликвидированы бу-
жированием.

Недержание кала, расстройства мочеполовой
системы (недержание или хроническая задержка
мочеиспускания, импотенция, преждевременное
семяизвержение) являются следствием повреждения
ветвей гипогастрального сплетения. Наиболее
частая проблема — анальная инконтиненция.
Лечение заключается в медикаментозной коррек-
ции, использовании специальных тренировочных
упражнений. При тяжелой анальной инконтинен-
ции могут быть выполнены специальные пласти-
ческие операции по укреплению сфинктерного
аппарата путем перемещения определенных мышц
или операции создания толстокишечных резер-
вуаров. Лечение этих осложнений представляет
сложную задачу, и для этого даже созданы спе-
циальные центры, особенно в западных странах,
где имеется большой удельный вес низких и сфинк-
теросохраняющих резекций прямой кишки. Про-
филактика состоит в тщательном выполнении
всех технических правил мезоректумэктомии.

Тазовый абсцесс может быть не только послед-
ствием несостоятельности колоректального ана-
стомоза, но и исходом инфицированной гемато-
мы, образующейся при недостаточном гемостазе
и асептике. Традиционный и наиболее эффектив-
ный метод лечения тазового абсцесса — это его
вскрытие и дренирование через прямую кишку
или пресакральное пространство.
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12.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

В настоящее время нельзя представить себе не-
отложную абдоминальную хирургию без лапаро-
скопии. В ряде случаев это только диагностиче-
ская процедура, однако у большинства пациен-
тов лапароскопия позволяет выполнить полно-
ценное малоинвазивное оперативное вмешатель-
ство или, по крайней мере, основные его этапы.
Диагностическая и лечебная лапароскопия пока-
зана как при острых процессах в брюшной полос-
ти и малого таза, так и при политравме.

Возможности лапароскопии при острых про-
цессах брюшной полости и малого таза таковы.

Перфорация пептической язвы желудка или
двенадцатиперстной кишки:

— диагностика и дифференциальная диагно-
стика прикрытой перфорации (когда даже по-
вторные снимки после эндоскопии не дают осно-
ваний отвергнуть диагноз);

— ушивание перфорации, санация и дрени-
рование брюшной полости (см. разд. 10.5; при
разлитом перитоните лапароскопическая опера-
ция имеет ограниченные возможности).

Перфорация опухоли толстой кишки или ди-
вертикула:

— диагностика и дифференциальная диагно-
стика прикрытой/отграниченной перфорации
(когда при обзорной рентгенографии, ирриго-
скопии, если она не противопоказана, УЗИ, КТ
не удается поставить диагноз);

— лапароскопическая или лапароскопически-
ассистированная резекция толстой кишки (см.
разд. 11.3).

Острый холецистит:
— диагностика и дифференциальная диагно-

стика острого, в т. ч. деструктивного холецисти-
та (например, когда УЗИ и КТ не позволяют ис-
ключить острый бескаменный холецистит у па-
циентов, находящихся в критическом состоянии,
ферментативный — при остром панкреатите,
ишемический — у пожилых пациентов);

— лапароскопическая холецистэктомия (см.
разд. 4.3, 4.6).

Острый панкреатит:
— диагностика и дифференциальная диагно-

стика острого, в т. ч. деструктивного панкреати-

Глава 12
ОСНОВНЫЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ
В НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУРГИИ 

та (когда УЗИ, КТ и МРХПГ не позволяют ис-
ключить билиарный панкреатит, требующий
вмешательства на желчных протоках, а также
ферментативную природу перитонита);

— лапароскопическая санация и дренирова-
ние сальниковой сумки и брюшной полости;

— лапароскопические  вмешательства на
желчных протоках (см. разд. 5.2).

Грыжи передней брюшной стенки:
— подозрение на ущемление, гангрену киш-

ки при невправимой грыже (особенно при отно-
сительно редких локализациях, например, бед-
ренных грыжах, грыжах спигелиевой линии);

— лапароскопическая герниопластика (см.
разд. 15.4, 15.5).

Перитониты:
— диагностика и дифференциальная диа-

гностика причины локального или диффузного
перитонита (когда при УЗИ, КТ, по результатам
лапароцентеза не удается выяснить причину пе-
ритонита и нельзя исключить редкие формы пе-
ритонитов, в т. ч. первичных специфических);

— лапароскопическая санация и дренирова-
ние брюшной полости.

Острый аппендицит:
— диагностика и дифференциальная диагно-

стика острого аппендицита, особенно с гинеко-
логическими заболеваниями и мезаденитом;

— лапароскопическая аппендэктомия.
Острые гинекологические заболевания (ост-

рый сальпингоофорит, тубоовариальный абс-
цесс, апоплексия яичника, разрыв, перекрут ки-
сты яичника, некроз миоматозного узла):

— диагностика и дифференциальная диагно-
стика перечисленных заболеваний между собой
и с острым аппендицитом (когда при УЗИ, КТ,
кульдоцентезе, лабораторных тестах не удается
установить диагноз);

— лапароскопические операции при острой
гинекологической патологии (см. разд. 17.5–17.7).

Острая кишечная непроходимость:
— диагностика причины непроходимости

(когда ни один из визуализационных методов не
дает однозначной информации);

— лапароскопический адгезиолизис;
— лапароскопическая герниопластика (см.

разд. 15.4, 15.5).
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Кровотечение из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта:

— лапароскопическая операция Сугиуры (де-
васкуляризация пищеводно-желудочного пере-
хода, кардии и дна желудка).

Возможности лапароскопии при травме жи-
вота следующие.

Закрытая травма живота с повреждением па-
ренхиматозных органов (когда степень повреж-
дений не может быть адекватно оценена по дан-
ным УЗИ и КТ):

— диагностика разрывов, гематомы, двухмо-
ментного разрыва печени и селезенки;

— лапароскопический гемостаз раны печени
(различные виды коагуляции, описанные в разд.
7.3, наилучшим из которых является аргоно-
плазменная коагуляция), в т. ч. в комбинации с
аппликацией гемостатических пластин, напри-
мер, Тахокомб  (см. также разд. 2.9);

— лапароскопическая  спленэктомия  (см.
разд. 13.2);

— лапароскопический гемостаз поверхност-
ных разрывов селезенки (различные виды коагу-
ляции, используемые при повреждениях печени
(см. разд. 7.3), в т. ч. в комбинации с апплика-
цией гемостатических пластин, например, Тахо-
комб , а также окутывание всей селезенки гемо-
статическим материалом Surgicel nu-knit  (см.
также разд. 2.9).

Закрытая травма живота с неустановленны-
ми повреждениями:

— диагностика забрюшинной гематомы;
— диагностика повреждений желудочно-

кишечного тракта, желчевыводящих путей, диа-
фрагмы;

— гемостаз (коагуляция, клипирование) раз-
рывов брыжейки тонкой кишки (возможности
ограничены сложностью интраоперационной
диагностики);

— ушивание разрывов тонкой кишки (воз-
можности ограничены сложностью интраопера-
ционной диагностики).

12.2. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
АППЕНДЭКТОМИЯ

Положение больного и расположение
операционной бригады

Пациент лежит на спине, его ноги сведены,
хирург и ассистент располагаются слева от боль-
ного, операционная сестра — справа от больно-
го у его ног (рис. 12.1).

Больной переводится в положение Тренделен-
бурга с 15–20° наклоном влево.

Минимальный набор инструментов:

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 2 шт., 5-мм — 1 шт., пе-

реходная вставка 10 мм → 5 мм — 1 шт.;
— лапароскоп со скошенной под углом 30°

оптикой;
— анатомический зажим Бэбкока 5-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;

— биполярный зажим 5-мм;
— клип-аппликатор 10-мм;
— иглодержатель 5-мм;
— инструмент для приема иглы 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— эндоскопическая лигатурная петля или па-

лочка для опускания узла;
— мешок для извлечения препарата;
— дренажи 5-мм.

Расположение троакаров

Обычно используют три троакара: один
10-мм и два 5-мм (рис. 12.2):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума сразу
ниже пупка;

— II 5-мм троакар (для зажима Бэбкока, нож-
ниц Метценбаума, биполярных щипцов, диссек-
тора Мэриленда, иглодержателя, аспиратора-
ирригатора, а также для дренажа) вводится в
точке, симметричной точке Мак-Бурнея, в левой
подвздошной области;

— III 5-мм троакар (для зажима Бэбкока,
клип-аппликатора, инструмента для приема
иглы, мешка для извлечения препарата, а также
для дренажа) вводится в точке Мак-Бурнея в
правой подвздошной области.

У женщин для получения хорошего космети-
ческого эффекта II и III троакары можно вводить
значительно ниже.

Основные этапы операции

1. Создание экспозиции.
2. Пересечение брыжейки отростка.
3. Отсечение отростка.
4. Перитонизация культи, извлечение препа-

рата и дренирование брюшной полости.
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Ассистент,
управляющий

камерой

Хирург

Рис. 12.1. Положение больного и расположе-
ние хирургической бригады при выполнении
аппендэктомии

Операцион-
ная сестра
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Техника операции
После введения троакаров зажимом Бэбкока,

введенным через II троакар, петли подвздошной
кишки смещаются вправо, обнажая купол сле-
пой кишки и червеобразный отросток. После-
дний захватывается зажимом Бэбкока, введен-
ным через III троакар, и оттягивается кверху и
кнаружи, создавая экспозицию мезаппендикса
(рис. 12.3).

При ретроцекальном расположении отростка
или спаечном процессе между петлями тощей и сле-
пой кишок с червеобразным отростком сращения
разъединяются ножницами Метценбаума, введен-
ными через II троакар, в то время как тракция пе-
тель тонкой кишки, слепой кишки и аппендикса
осуществляется зажимом Бэбкока, введенным че-
рез III троакар. При наличии экссудата следует
воспользоваться аспиратором-ирригатором, вво-
димым через II троакар.

При ретроперитонеальном расположении чер-
веобразного отростка слепая кишка оттягивает-
ся кверху и медиально зажимом Бэбкока, введен-
ным через III троакар, а ножницами Метценбау-
ма, введенными через II троакар, рассекается реф-
лекс париетальной брюшины на купол слепой
кишки, после чего выделяется аппендикс. Если
его не удается выделить полностью, аппендэкто-
мия выполняется в ретроградном варианте (рис.
12.4).

Второй этап операции начинается с создания
окна в брыжейке у основания аппендикса дис-
сектором Мэриленда, введенным через II троакар.
Обработка брыжейки далее осуществляется в не-
скольких вариантах (рис. 12.5):

— поэтапное рассечение брыжейки ножница-
ми Метценбаума, выделение аппендикулярной

II 5-ммIII 5-мм

I 10-мм

Рис. 12.2. Точки введения троакаров при вы-
полнении лапароскопической аппендэктомии

III

II

Рис. 12.3. Экспозиция мезаппендикса

III

II

Рис. 12.4. Мобилизация слепой кишки при
ретроцекальном расположении отростка

III

II

Рис. 12.5. Коагуляция и пересечение брыжей-
ки червеобразного отростка
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артерии диссектором Мэриленда, ее клипирова-
ние (или лигирование с интракорпоральным за-
тягиванием узла или биполярная коагуляция
при небольшом диаметре сосуда) и пересечение
ножницами (рабочие инструменты вводятся через
II троакар);

— пересечение брыжейки с помощью ультра-
звуковых ножниц;

— пересечение брыжейки вместе с основанием
отростка каттером длиной 35 мм с синей кассетой
(в связи с дороговизной степлеров эта методика
используется преимущественно при деструктив-
ных формах аппендицита, когда имеется реаль-
ный риск несостоятельности культи) (рис.12.6).

Третий этап — отсечение червеобразного от-
ростка — может также проводиться в трех вари-
антах (рис. 12.7):

— наложение лигатур с интра- или экстра-
корпоральным затягиванием узлов;

II

Рис. 12.7. Лигирование основания отростка
эндолигатурами

II

III

III

II

III

Рис. 12.8. Экстракорпоральная аппендэкто-
мия (а–г)

Рис. 12.6. Выполнение аппендэктомии с по-
мощью каттера (а, б)

II (12-мм)

а б

г

б

в

а

— наложение эндоскопических лигатурных
петель, которые вводятся через II троакар;

— использование каттера.
После затягивания лигатур червеобразный

отросток пересекается ножницами Метценбаума
между лигатурами. Верхушка отростка при этом
удерживается зажимом Бэбкока, введенным через
III троакар. Затем иглодержателем, введенным
через II троакар, и инструментом для приема
иглы, введенным через III троакар, может быть
выполнено наложение кисетного или Z-образно-
го шва для перитонизации культи.

Отсеченный отросток захватывается зажимом
и помещается в мешок для извлечения препара-
та, введенный через III троакар, и извлекается из
брюшной полости.

Можно использовать и экстракорпоральную
методику (рис. 12.8): после пересечения брыжей-
ки отросток захватывается зажимом Бэбкока,
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введенным через III троакар, и выводится через
эту троакарную рану вместе с частью купола сле-
пой кишки. Перевязка, отсечение отростка и пе-
ритонизация его культи выполняются традици-
онным способом, после чего купол слепой киш-
ки погружается обратно в брюшную полость.

В завершение осуществляется лаваж под-
вздошной области и малого таза раствором ан-
тисептика, после чего через III троакар вводится
дренаж, который подводится к ложу удаленно-
го отростка с помощью инструмента, введенно-
го через II троакар.

12.3. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ
АДГЕЗИОЛИЗИС

Противопоказания к лапароскопической опе-
рации по поводу острой спаечной кишечной не-
проходимости:

— наличие разлитого перитонита и/или зна-
чительного вздутия живота;

— выявление во время операции гангрены
участка кишечника (операция завершается
минилапаротомией для выполнения резекции);

— массивный спаечный процесс.

Минимальный набор инструментов:
— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 1 шт., 5-мм — 2 шт.;
— лапароскоп со скошенной под углом 30°

оптикой;
— анатомический зажим Бэбкока 5-мм —

2 шт.;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— дренажи 5-мм.

Расположение троакаров
Обычно используют три троакара: один

10-мм и два 5-мм, которые вводятся вдали от зоны
максимально выраженного спаечного процесса с
соблюдением принципа треугольника. Например,
для разделения сращений между петлями тонкой
кишки и послеоперационным рубцом после средне-
срединной лапаротомии троакары будут введены
в следующих точках (рис. 12.9):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума по левой
среднеключичной линии на уровне пупка;

— II 5-мм троакар (для ножниц Метценбау-
ма, биполярных щипцов, диссектора Мэриленда,
аспиратора-ирригатора) вводится по правой
среднеключичной линии на 3–5 см ниже реберной
дуги;

— III 5-мм троакар (для зажима Бэбкока, ас-
пиратора-ирригатора, а также для дренажа)
вводится по правой среднеключичной линии на
3–5 см ниже пупка.

В описанном примере целесообразно следую-
щее расположение больного и членов операцион-
ной бригады: пациент лежит на спине, его ноги
сведены, хирург и ассистент располагаются

справа от больного, операционная сестра — сле-
ва у его ног. Больной находится в горизонталь-
ном положении.

Техника операции
Первый троакар вводится одним из безопас-

ных способов: с помощью троакара с дилатато-
ром One-step  или оптического троакара, или
открытым способом (см. разд. 3.2).

Введение троакаров выполняется строго под
контролем лапароскопа. Если сразу же не обна-
руживается зона обструкции, проводится систе-
матический осмотр кишечника. Его начинают с
терминального отдела, продвигаясь в прокси-
мальном направлении, перехватывая петли ки-
шечника зажимами Бэбкока, введенными через
II и III троакары. Необходимо выявить место
сдавления или перегиба кишки, выше которого
находятся раздутые петли, а ниже — спавшийся
кишечник. Также обращают внимание на выра-
женность дилатации кишечника, признаки его
жизнеспособности на разных участках, наличие
и характер выпота в брюшной полости (рис.
12.10).

Рис. 12.10. Осмотр брюшной полости: 1 —
тракция брюшной стенки; 2 — расширенная
петля кишки; 3 — спайки с передней брюшной
стенкой
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Рис. 12.9. Точки введения троакаров для вы-
полнения лапароскопического адгезиолизиса

II

I

III
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Для выполнения адгезиолизиса петля кишки,
подпаянная к передней брюшной стенке или к
соседней петле, аккуратно натягивается зажимом
Бэбкока, введенным через III троакар, а с помо-
щью ножниц Метценбаума, введенных через II
троакар, выполняется рассечение сращений. При
рассечении  обильно васкуляризированных
структур к ножницам можно подключить моно-
полярную коагуляцию. При массивном спаечном
процессе лучше использовать ультразвуковые
ножницы. Требуется соблюдение основного пра-
вила — пересечение спаек и сращений как мож-
но ближе к передней брюшной стенке. Только
после разделения всех спаек и сращений в зоне
обструкции можно быть уверенным в устранении
кишечной непроходимости (рис. 12.11).

12.4. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ
ОПЕРАЦИИ ПРИ ОСТРОМ
ПАНКРЕАТИТЕ

Положение больного и расположение
операционной бригады

Французский способ. Пациент лежит на спи-
не, его ноги разведены, хирург стоит между ниж-
ними конечностями пациента, первый ассистент
— слева, ассистент, управляющий видеокамерой,
— справа от больного, операционная сестра —
справа от больного.

Больной переводится в положение Фаулера.

Минимальный набор инструментов
(с учетом выполнения вмешательств
на желчевыводящей системе при билиарном
панкреатите):

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 4 шт., 5-мм — 1 шт.,

переходная вставка 10 мм → 5 мм — 2 шт.;
— лапароскоп со скошенной под углом 30°

или 45° оптикой;
— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Хантера 5-мм;

— анатомический зажим Бэбкока 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— электрод «лопатка» или «шар» 5-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— клип-аппликатор 10-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5- и 10-мм;
— мешок для извлечения желчного пузыря;
— дренажи 5- и 10-мм.
Очень важно иметь ультразвуковые ножницы

или аппарат для сварки тканей LigaSure , с по-
мощью которых проводится пересечение желу-
дочно-ободочной связки.

Расположение троакаров
(с учетом выполнения вмешательств
на желчевыводящей системе
при билиарном панкреатите)

Обычно используют пять троакаров, три 10-мм,
два — 5-мм (рис. 12.12):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума сразу
ниже пупка;

— II 10-мм троакар (для электрода, диссекто-
ра Мэриленда, биполярных щипцов или ультра-
звуковых ножниц, клип-аппликатора, аспиратора-
ирригатора, а также для дренажа) вводится по
левой парастернальной линии на 5–6 см выше
пупка;

— III 10-мм троакар (для электрода, диссекто-
ра Мэриленда, ножниц Метценбаума, клип-
аппликатора, аспиратора-ирригатора, а также
для дренажа) вводится по правой парастерналь-
ной линии на 5–6 см выше пупка;

— IV 5-мм троакар (для зажима Бэбкока, а
также для дренажа) вводится по левой средне-
ключичной линии ниже реберной дуги;

Рис. 12.11. Техника адгезиолизиса
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Рис. 12.12. Расположение троакаров и членов
операционной бригады при выполнении опера-
ции по поводу острого панкреатита

О
п
ер
ац
и
о
н

-
н
ая сестр

а



167

— V 5-мм троакар (для граспера при тракции
желчного пузыря, зажима Хантера для тракции
желудка, холедохоскопа, литоэкстракторов) вво-
дится по правой среднеключичной линии ниже
реберной дуги.

Основные этапы операции
1. Ревизия, санация брюшной полости, вме-

шательство на желчевыводящих путях (при би-
лиарном панкреатите).

2. Рассечение желудочно-ободочной связки.
3. Эвакуация перипанкреатического жид-

костного скопления, вскрытие псевдокисты, пан-
креатонекрсеквестрэктомия, вскрытие абсцессов
поджелудочной железы (в зависимости от фазы
и формы острого панкреатита).

4. Дренирование сальниковой сумки и пара-
панкреатического пространства, дренирование
брюшной полости.

Техника операции

После тщательной ревизии, аспирации экссу-
дата из отлогих мест брюшной полости, холецист-
эктомии и/или холедохолитотомии и холедохо-
стомии, если они необходимы (при билиарном
панкреатите), начинается рассечение желудочно-
ободочной связки. Зажимом Хантера, введенным
через V троакар, захватывается передняя стенка
тела желудка и осуществляется ее тракция вверх
и кнаружи. Противотракция левой половины
поперечной ободочной кишки книзу и влево вы-
полняется зажимом Бэбкока, введенным через IV
троакар. При этом происходит натяжение желу-
дочно-ободочной связки.

В бессосудистой зоне желудочно-ободочной
связки делается отверстие электродом, введен-
ным через II троакар, после чего начинается
рассечение связки с обработкой сосудов. Если
используются ультразвуковые ножницы или
аппарат для сварки тканей LigaSure , они
вводятся через II троакар и с их помощью рас-
секается связка с проходящими в ней сосудами.
При этом через III троакар вводится диссектор
Мэриленда, с помощью которого можно при-
поднять связку непосредственно вблизи диссек-
ции. Сразу после вскрытия связки из сальни-
ковой сумки может начать поступать экссудат,
который необходимо аспирировать с помощью
аспиратора-ирригатора ,  введенного  через
II или III троакары. Наконечник отсоса мож-
но ввести в полость сальниковой сумки или
псевдокисты и аспирировать максимальное ко-
личество содержимого, после чего продолжать
рассечение связки, периодически используя ас-
пиратор-ирригатор.

Если операционная не оборудована выше-
указанными высокочастотными генераторами,
то биполярными щипцами, введенными через
II троакар, осуществляется коагуляция крупных

сосудов, а электродом или ножницами Метцен-
баума, введенными через III троакар, выполня-
ются рассечение связки в бессосудистых зонах и
пересечение коагулированных сосудов. Через
этот же троакар можно ввести клип-аппликатор,
если калибр сосуда крупный. Крупные сосуды
обязательно тщательно выделяются диссектором
Мэриленда.

После этого переходят к правой части желу-
дочно-ободочной связки, меняется направление
основных рабочих инструментов, введенных че-
рез II и III троакары. Зажимом Хантера, введен-
ным через V троакар, захватывается передняя
стенка антрального отдела желудка и осуществ-
ляется ее тракция вверх и кнаружи. Противо-
тракция правой половины поперечной ободоч-
ной кишки книзу и влево выполняется зажимом
Бэбкока, введенным через IV троакар. Протяжен-
ность пересечения желудочно-ободочной связки
зависит от распространенности процесса. Все
манипуляции необходимо выполнять очень осто-
рожно в инфильтрированных и обильно васку-
ляризированных тканях (на фоне острого панк-
реатита) во избежание кровотечения.

Когда большая кривизна становится мобиль-
ной, желудок поднимается кверху зажимом Хан-
тера, введенным через V троакар, и зажимом Бэб-
кока, введенным через IV троакар, для обнаже-
ния поджелудочной железы и полости сальнико-
вой сумки.

Далее в зависимости от фазы и формы остро-
го панкреатита может быть выполнена оконча-
тельная эвакуация перипанкреатического жид-
костного скопления или содержимого псевдо-
кисты (с помощью аспиратора-ирригатора, вве-
денного через II троакар; вспомогательный ин-
струмент вводится через III троакар), или пан-
креатонекрсеквестрэктомия (через II троакар для
этого можно ввести 10-мм аспиратор-ирригатор,
а с помощью диссектора Мэриленда и биполяр-
ных щипцов, введенных через III троакар, осу-
ществлять отделение секвестров и гемостаз), или
вскрытие абсцессов поджелудочной железы. При
этом лапароскопом можно зайти глубоко в саль-
никовую сумку для более адекватного обзора
всех ее отделов и, соответственно, для более эф-
фективного удаления инфицированного содер-
жимого. Аспирацию необходимо чередовать с
ирригацией антисептиками.

Сальниковая сумка дренируется как минимум
двумя парами дренажей диаметром 7–10 мм для
проточного лаважа. Они вводятся через II и III
троакары, а также через дополнительные проко-
лы. Через V и IV троакары дренируются правое
подпеченочное и левое поддиафрагмальное про-
странства соответственно. Через дополнительные
проколы в подвздошных областях можно уста-
новить дренажи в малый таз.
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13.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Лапароскопическая спленэктомия представ-
ляет собой достаточно сложную операцию, для
выполнения которой требуется большой опыт.
Сложность обычно состоит в том, что селезенка,
подвергаемая удалению, обычно больших разме-
ров (основное показание к спленэктомии —
спленомегалия различного генеза), у пациентов
всегда присутствует коагулопатия (за счет
тромбоцитопении как проявления гиперсплениз-
ма, у больных с расстройством функции печени
— за счет нарушения выработки ряда факторов
свертывания крови, у гематологических больных
— за счет депрессии гемопоэза).

Показаниями к спленэктомии, помимо травма-
тического повреждения, в т. ч. «двухмоментно-
го» разрыва или его угрозы), в большинстве слу-
чаев являются изложенные ниже причины.

Гематологические и системные заболевания:
— первичный гиперспленизм;
— наследственный сфероцитоз;
— наследственный эллиптоцитоз;
— талассемия;
— серповидно-клеточная анемия;
— идиопатическая аутоиммунная гемолити-

ческая анемия;
— идиопатическая тромбоцитопеническая

пурпура;
— тромботическая тромбоцитопеническая

пурпура;
— ВИЧ-ассоциированная тромбоцитопени-

ческая пурпура;
— синдром Фелти;
— болезнь Гаучера;
— саркоидоз;
— системная красная волчанка с гиперспле-

низмом;
— ходжкинская лимфома селезенки;
— неходжкинская лимфома селезенки.
Осложнения портальной гипертензии:
— тяжелое течение портальной гипертензии

при наличии гиперспленизма, когда эндоваску-
лярная эмболизация селезеночной артерии не мо-
жет быть выполнена;

— портальная гипертензия с тяжелым тромбо-
зом селезеночной вены.

Другие заболевания:
— кисты селезенки;
— абсцессы селезенки;
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— массивный инфаркт селезенки;
— аневризма селезеночной артерии;
— метастатическое поражение селезенки.
В гематологической практике нередко диагноз

и стадию заболевания можно установить только
после спленэктомии, в таком случае спленэктомия
является лечебно-диагностической процедурой.

Противопоказанием служит гигантский раз-
мер селезенки, не позволяющий ввести троакары
и иметь доступ к воротам селезенки.

Предоперационное обследование перед лапаро-
скопической спленэктомией включает нижеследую-
щие обязательные методы.

Ультразвуковое исследование селезенки и
других органов брюшной полости:

— размеры и объем селезенки;
— структура паренхимы селезенки;
— наличие очагов инфаркта, очагов деструк-

ции, кист;
— диаметры селезеночной и воротной вен;
— размеры печени и структура печеночной

паренхимы;
— наличие асцита;
— наличие патологии других органов брюш-

ной полости и забрюшинного пространства.
Компьютерная томография органов брюшной

полости:
— размеры и объем селезенки;
— структура паренхимы селезенки;
— наличие очагов инфаркта, деструкции, кист;
— диаметр и архитектоника ветвей чревного

ствола и селезеночной артерии;
— диаметры селезеночной и воротной вен;
— размеры печени и структура печеночной

паренхимы;
— наличие асцита;
— наличие лимфаденопатии брюшной поло-

сти и забрюшинного пространства;
— наличие патологии других органов брюш-

ной полости и забрюшинного пространства;
— наличие изменений селезеночных сосудов,

в т. ч. тромбоза селезеночной вены (определяется
при КТ-ангиографии).

Дуплексное сканирование сосудов брюшной
полости (в основном показано при патологии
портального кровотока):

— характер кровотока по воротной вене;
— характер кровотока по селезеночной арте-

рии и вене (в т. ч. признаки тромбоза селезеноч-
ной вены).
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Изотопное сканирование печени и селезенки
(в основном показано при патологии портально-
го кровотока):

— повышенное накопление радиофармпрепа-
рата (РФП) в селезенке;

— характер накопления РФП печенью;
Фиброгастродуоденоскопия (в основном по-

казана при патологии портального кровотока):
— наличие и степень варикозно расширенных

вен пищевода;
— наличие портальной гастропатии.
Ангиография чревного ствола и системы во-

ротной вены показана, когда вышеуказанные
методы исследования не дают необходимой ин-
формации, в т. ч. при сложных нарушениях пор-
тального кровотока (например, артериовенозные
шунты, наложенные ранее портокавальные ана-
стомозы):

— диаметр и архитектоника ветвей чревного
ствола и селезеночной артерии;

— диаметр и характер кровотока по селезе-
ночной и воротной венах.

У женщин — УЗИ органов малого таза.
Развернутый («гематологический») общий

анализ крови с обязательным подсчетом тромбо-
цитов проводится с целью установления диагно-
за гематологического заболевания, определения
степени гиперспленизма.

Стернальная пункция показана, когда лабо-
раторные методы недостаточны для постановки
диагноза.

Выполняется коагулограмма и определяются
биохимические показатели функции печени.

13.2. ТЕХНИКА
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
СПЛЕНЭКТОМИИ

Положение больного и расположение
операционной бригады

Пациента укладывают на правый бок, уста-
навливая подушку под левый бок так, чтобы он
был приподнят на 60°. Кроме того, пациент пе-
реводится в положение Фаулера. При этом в ре-
зультате смещения желудка и толстой кишки

вниз вправо создается достаточное пространство
для выполнения манипуляций. Эта техника на-
зывается «висячей селезенкой» по Делантре и Гаг-
неру. Селезенка при этом висит на селезеночно-
диафрагмальной связке, которая сохраняется до
завершения операции. Такая техника отличает-
ся от открытой спленэктомии, при которой сна-
чала мобилизируют селезенку, а затем работают
на сосудах (рис. 13.1).

В этой позе пациента фиксируют и его левую
руку укладывают так, как при выполнении то-
ракотомии. Хирург становится справа от боль-
ного. Ассистент, управляющий камерой, стано-
вится с той же стороны, но левее от хирурга. Пер-
вый ассистент располагается слева от больного.
Здесь же располагается операционная сестра
(рис. 13.2).

Печень

Желудок
Селезенка

60°

Селезеночно-диафрагмальная связка

Эффект
гравитации

60°

Рис. 13.1. Значение правильной укладки больного при выполнении
лапароскопической спленэктомии (а–в)
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Рис. 13.2. Положение пациента и расположе-
ние членов операционной бригады при выполне-
нии лапароскопической спленэктомии

Операцион-
ная сестра
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Минимальный набор инструментов:

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 2 шт., если использует-

ся каттер для пересечения ножки селезенки дли-
ной 45 мм с кассетой для сосудов и брыжеек (бе-
лой), вместо одного из 10-мм троакаров применя-
ют 12-мм троакар с уплотнительными кольцами
12 мм → 5 мм и 12 мм → 10 мм; 5-мм — 3 шт.;

— лапароскоп со скошенной под углом 30°
или 45° оптикой;

— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Хантера 5-мм;
— анатомический зажим Бэбкока 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— диссектор Микстера 5- или 10-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— клип-аппликатор 10-мм (если не использу-

ются ультразвуковые ножницы или аппарат
LigaSure , предпочтителен автоматический
клип-аппликатор);

— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— мешок для извлечения препарата;
— дренажи 5-мм.
Необходимо иметь хотя бы один из высоко-

частотных электрохирургических генераторов:
ультразвуковые ножницы или биполярный гене-
ратор с функцией сварки тканей или аппарат
для сварки тканей LigaSure .

Расположение троакаров

Обычно используют пять троакаров, два 10-мм
(если используется каттер для пересечения нож-
ки селезенки, вместо одного из 10-мм троакаров
используется 12-мм) и три 5-мм (рис. 13.3):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа, а так-
же для мешка с целью извлечения препарата)
вводится после наложения пневмоперитонеума
сразу ниже пупка;

— II 10(12)-мм троакар (для электрода, нож-
ниц Метценбаума, биполярных щипцов или уль-
тразвуковых ножниц, диссектора Мэриленда и
Микстера, аспиратора-ирригатора, клип-аппли-
катора, эндоскопического каттера, а также для
дренажа и лапароскопа) вводится по левой па-
растернальной линии на середине расстояния
между пупком и левой реберной дугой (в зави-
симости от размеров селезенки расстояние до пуп-
ка может уменьшаться);

— III 5-мм троакар (для граспера, зажима
Хантера, аспиратора-ирригатора) вводится по
левой среднеключичной линии на середине рас-
стояния между пупком и левой реберной дугой (в
зависимости от размеров селезенки расстояние до
пупка может уменьшаться);

— IV 5-мм троакар (для ретрактора, зажимов
Хантера) вводится по правой парастернальной
линии под реберной дугой;

— V 5-мм троакар (для ретрактора, зажима
Бэбкока, а также для дренажа) вводится по ле-
вой передней подмышечной линии под реберной
дугой.

Основные этапы операции
1. Пересечение желудочно-селезеночной связ-

ки и коротких желудочных сосудов (этот этап
может быть осуществлен третьим).

2. Пересечение селезеночно-ободочной связки
и нижних полярных сосудов.

3. Пересечение сосудов в воротах селезенки.
4. Пересечение селезеночно-диафрагмальной

связки и извлечение селезенки.

Техника операции

Вначале создается натяжение желудочно-
селезеночной связки: зажимом Хантера, введен-
ным через IV троакар, желудок захватывается в
области дна и оттягивается вправо и кнаружи,
а сама селезенка граспером или ретрактором, вве-
денным через V троакар, отодвигается влево и
кверху. В бессосудистой зоне желудочно-селезе-
ночной связки делается отверстие электродом,
введенным через II троакар, после чего начина-
ется рассечение связки с обработкой коротких
желудочных артерий. Если используются ульт-
развуковые ножницы или аппарат сварки тка-
ней LigaSure , они вводятся через II троакар и
с их помощью рассекается связка с проходящи-
ми в ней сосудами. При этом через III троакар
вводится диссектор Мэриленда или граспер, с
помощью которого можно приподнять связку не-
посредственно вблизи диссекции или аспиратор-
ирригатор.

Если современных высокочастотных генерато-
ров нет, биполярными щипцами, введенными че-
рез II троакар, осуществляется коагуляция круп-
ных сосудов, а электродом или ножницами Мет-
ценбаума, введенными через III троакар, выпол-
няются рассечение связки в бессосудистых зонах
и пересечение коагулированных сосудов. Через
этот же троакар можно ввести аспиратор-ирри-

I 10-мм
III 5-мм

V 5-мм

Рис. 13.3. Точки введения троакаров при
лапароскопической спленэктомии

IV 5-мм

II 10-мм
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гатор. Если калибр сосуда крупный, использу-
ется клип-аппликатор, введенный через II троа-
кар. При этом крупные сосуды обязательно тща-
тельно выделяются и приподнимаются диссекто-
ром Мэриленда, введенным через III троакар
(рис. 13.4).

После полного пересечения желудочно-селезе-
ночной связки открывается доступ в сальнико-
вую сумку и показывается хвост поджелудочной
железы. Необходимо быть осторожным, чтобы не
повредить его и не спровоцировать таким обра-
зом послеоперационный деструктивный панкре-
атит (хвоста) и панкреатический свищ. Хвост
поджелудочной железы в 30 % случаев распола-
гается в непосредственном контакте с воротами
селезенки, а в 40 % случаев — на расстоянии до
1 см.

Для выполнения следующих этапов необходи-
мо хорошее знание анатомии селезеночной арте-
рии в воротах селезенки. Имеется следующий спе-
цифический признак: селезенка с неровной по-
верхностью, узловатой структуры имеет больше
входящих в нее сосудов, чем селезенка с гладкой
поверхностью. Эту особенность необходимо учи-
тывать при пересечении сосудов ворот селезенки.
Так, кровоснабжение селезенки может быть двух
видов: разветвленным и магистральным.

Отведение дна желудка зажимом Хантера,
введенным через IV троакар, продолжается. За-
крытым граспером или ретрактором, введенным
через V троакар, нижний полюс селезенки отво-
дится кверху, в то время как зажимом Бэбкока,
введенным через III троакар, ободочная кишка
оттягивается вниз, что позволяет натянуть селе-
зеночно-ободочную связку. Одним из режущих
инструментов, введенных через II троакар, связ-
ка пересекается. После этого электродом «крю-
чок», введенным через II троакар, выделяют ниж-
ние полярные артерии и сопутствующие вены.
Их можно коагулировать с помощью ультразву-
ковых ножниц или аппарата LigaSure или кли-
пировать. В последнем случае под окончательно
выделенный сосуд подводится диссектор Миксте-
ра, введенный через III троакар, а клип-аппли-
катор вводится через II троакар. Рассечение со-
судов между клипсами выполняется электродом
«крючок» или ножницами Метценбаума, вводи-
мыми через II троакар (рис. 13.5).

Для выполнения третьего этапа селезенку от-
водят латерально и вверх ретрактором, введен-
ным через V троакар, а хвост поджелудочной же-
лезы слегка отводят вниз и медиально зажимом
Бэбкока, введенным через IV троакар, открывая
тем самым ворота селезенки с основными ветвя-
ми селезеночной артерии и вены (рис. 13.6).

Стандартная техника предусматривает тща-
тельное осторожное выделение каждого сосуда с
помощью крючковидного электрода и диссекто-
ра с последующим клипированием. Электродом,
введенным через II троакар, выделяют сосуд, пос-
ле чего под него подводится диссектор Миксте-
ра, введенный через III троакар, а клип-аппли-
катор вводится через II троакар. Рассечение со-
судов между клипсами выполняется электродом
«крючок» или ножницами Метценбаума, вво-

III II

III

II

Рис. 13.5. Мобилизация нижнего полюса се-
лезенки (а, б)

а

б

IV

III

II

Рис.13.4. Пересечение желудочно-селезеноч-
ной связки и коротких желудочных артерий

V
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димыми через II троакар. При этом полезно накла-
дывать страховочные лигатуры на сосуды с инт-
ракорпоральным завязыванием узлов (рис. 13.7).

Однако намного проще воспользоваться кат-
тером длиной 45 мм с кассетой для сосудов и бры-
жеек (белой). Для этого вначале диссектором
Микстера (10-мм диссектор с длинными бранша-
ми), введенным через II троакар, создается тун-
нель позади всей сосудистой ножки селезенки. В
этот туннель заводится тонкая бранша каттера,
аппарат закрывается, исключая попадание меж-
ду его браншами хвоста поджелудочной железы,
и выполняется пересечение сосудов (рис. 13.8).

После пересечения магистральных сосудов ос-
тальные, как правило, коагулируются биполяр-
ными щипцами или одним из высокочастотных

электрохирургических генераторов и пересекают-
ся. После пересечения всех сосудов селезенка фик-
сирована только к диафрагме. На заключитель-
ном этапе с помощью одного из режущих инстру-
ментов, введенного через II троакар, пересекают
селезеночно-диафрагмальную связку (рис. 13.9).

Через II троакар в брюшную полость вводят
мешок для извлечения препарата. Следует отме-
тить, что наилучший производитель мешков из
специального прочного материала — фирма
Karl Storz . Оптимальным считается использо-
вание мешков среднебольшого и большого раз-
мера (объемом 800 и 1500 мл соответственно).
Именно мешки из прочного материала, а не им-
провизированные, выдерживают большую на-
грузку, когда хирург измельчает селезенку. Се-

II (12-мм)

Рис. 13.8. Пересечение сосудов ворот селе-
зенки каттером

Рис. 13.9. Пересечение селезеночно-диафраг-
мальной связки

II

V

Рис. 13.6. Экспозиция ворот селезенки и вы-
деление ее основных сосудов — селезеночной ар-
терии и вены

IV

III

V

Рис. 13.7. Клипирование сосудов ворот селе-
зенки

V

II
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лезенка погружается в мешок, надеваемый на нее
снизу с помощью нескольких инструментов. Для
облегчения этого этапа больного необходимо пе-
ревести в максимальное положение Фаулера. За-
тем лигатура на мешке затягивается и селезенка
вместе с мешком подводится к троакарному отвер-
стию (рис. 13.10).

Пупочная троакарная рана расширяется в за-
висимости от объема селезенки. Введение двух
пальцев или зажима в просвет мешка с целью раз-
мозжения паренхимы селезенки между пальцами
и передней брюшной стенкой облегчает удаление
мешочка с размозженной селезенкой. Хирург не
должен оставлять кусочков селезенки в брюшной
полости, так как может развиться спленоз (реци-
див заболевания при аутоиммунных процессах и
гемобластозах). Аналогично, во время операции
по поводу аутоиммунных заболеваний для про-
филактики их рецидива после спленэктомии необ-
ходимо провести тщательный поиск возможной
добавочной селезенки и ее удаление (рис. 13.11).

Дренажи в левое поддиафрагмальное прост-
ранство устанавливают через II и V троакары с
помощью инструмента, введенного через III или
IV троакар.

13.3. ОСЛОЖНЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
СПЛЕНЭКТОМИИ

Осложнения лапароскопической спленэкто-
мии подразделяются на интраоперационные и
послеоперационные.

К специфическим интраоперационным ослож-
нениям относятся кровотечения:

— из безымянных, коротких желудочных или
полярных сосудов;

— из магистральных сосудов (селезеночная
артерия или вена);

— в результате повреждения селезенки.

Кровотечение из безымянных сосудов. Обычно
остановка кровотечения из сосудов среднего и
мелкого калибра удается достаточно легко и осу-
ществляется по общим принципам (см. разд. 3.4).
При коагуляции сосуда необходимо быть осто-
рожным, чтобы не нанести электротермическую
травму поджелудочной железе, что повлечет за
собой панкреатит с возможным формированием
панкреатического свища.

Кровотечение из крупных сосудов. При воз-
никновении кровотечения, которое обычно мас-
сивное, рекомендуется наложить 10-мм зажим
Хантера на ножку селезенки. Это позволяет
в условиях прекратившегося кровотечения вы-
полнить конверсию или осушить операционное
поле и попытаться осуществить гемостаз лапаро-
скопически.

Кровотечение в результате повреждения се-
лезенки останавливается путем прижатия зоны
надрыва салфеткой небольшого размера, вве-
денной в брюшную полость, что позволяет конт-
ролировать кровотечение и завершить опера-
цию.

К специфическим послеоперационным ослож-
нениям относятся:

— послеоперационный деструктивный панк-
реатит хвоста поджелудочной железы;

— панкреатический свищ;
— левосторонний поддиафрагмальный абс-

цесс как исход инфицированной гематомы.
Послеоперационный деструктивный панкреа-

тит развивается при травматизации хвоста се-
лезенки грубыми манипуляциями и чрезмерной
коагуляцией. Он редко вовлекает всю поджелу-
дочную железу, ограничиваясь обычно только
хвостом. К клиническим проявлениям относятся
температурная реакция и смена обычного серозно-
геморрагического дренажного отделяемого (дре-
нажи в левом поддиафрагмальном пространстве)
на серозно-гнойное или гнойное, а также отхож-
дение секвестров поджелудочной железы. Поми-

Рис. 13.10. Помещение селезенки в мешок Рис. 13.11. Извлечение селезенки из брюшной
полости
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мо хорошо известных медикаментозных воздей-
ствий, лечение заключается в продолжительном
дренировании левого поддиафрагмального
пространства и лаваже сформировавшейся поло-
сти антисептиками для отмывания секвестров.
При неадекватном дренировании или формиро-
вании левостороннего поддиафрагмального абс-
цесса показано пункционное  дренирование
скоплений под ультразвуковым контролем. Не-
обходимость в лапаротомии возникает редко.
Следует также периодически выполнять рентге-
нологическое исследование органов грудной
клетки, чтобы не пропустить и вовремя пункти-
ровать реактивный левосторонний плеврит.

Панкреатический свищ является исходом пан-
креатита и проявляется длительным истечением
сока поджелудочной железы через дренаж лево-
го поддиафрагмального пространства или дре-

нажный канал. При нарушении оттока из-за
раннего извлечения дренажа или его обструкции
может возникать повышение температуры, что
требует обычно многократных коррекций поло-
жения и замены дренажных трубок до тех пор,
пока свищ не перестанет функционировать. Сви-
щевой ход можно склерозировать спирт-глюкоз-
ной смесью для ускорения закрытия свища; мож-
но также выполнить 1–2 инъекции соматулина.

Левосторонний поддиафрагмальный абсцесс,
являющийся исходом инфицированной гематомы
левого поддиафрагмального абсцесса, требует
пункционного дренирования под ультразвуко-
вым контролем. Профилактика состоит в тща-
тельном гемостазе, извлечении дренажа левого
поддиафрагмального пространства в оптималь-
ные сроки и рациональной антибиотикопрофи-
лактике.
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14.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

В настоящее время лапароскопическая адре-
налэктомия вытесняет открытую операцию в свя-
зи с ее высокой травматичностью. Основным
критерием выбора доступа к надпочечникам слу-
жит размер новообразований, по поводу кото-
рых, как правило, и выполняется адреналэкто-
мия. Так, при малом и среднем размерах опухо-
ли (до 5 см) лапароскопическая адреналэктомия
возможна и безопасна. По мнению ряда специа-
листов, злокачественные опухоли при указан-
ных размерах не являются противопоказанием к
лапароскопической операции.

Наиболее частые показания к лапароскопи-
ческой адреналэктомии таковы.

Гормонопродуцирующие опухоли коры над-
почечников:

— кортикостерома (синдром Кушинга);
— болезнь Кушинга (АКТГ-продуцирующая

аденома гипофиза) при безуспешной операции
на гипофизе или при необнаруживаемой эктопи-
ческой АКТГ-продуцирующей опухоли;

— альдостерома (первичный гиперальдосте-
ронизм или синдром Конна);

— вирилизирующие/феминизирующие опухо-
ли у детей.

Гормонопродуцирующая опухоль мозгового
вещества надпочечников:

— феохромоцитома.
Гормонально-неактивные образования:
— инсиденталомы (неактивные аденомы, яв-

ляющиеся случайной находкой) размером более
4 см и увеличивающиеся в динамике;

— миелолипома;
— ганглионеврома;
— кисты надпочечника;
— кровоизлияние в надпочечник;
— метастазы в надпочечник.
Основным противопоказанием служит круп-

ный размер опухоли (более 5 см) и злокачествен-
ные опухоли с инвазией в смежные структуры.

Лапароскопическая адреналэктомия может
выполняться трансабдоминальным и ретропери-
тонеальным доступом. Большинство специалис-
тов используют трансабдоминальный доступ как
к правому, так и к левому надпочечнику. Доступ

Глава 14
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ АДРЕНАЛЭКТОМИЯ 

к левому надпочечнику требует большего объема
диссекции тканей и более сложен в плане окру-
жающих анатомических условий (селезеночный
угол ободочной кишки, селезенка, хвост подже-
лудочной железы). В то же время близость ниж-
ней полой вены к правому надпочечнику делает
правостороннюю адреналэктомию более риско-
ванной операцией (рис. 14.1).

Важное условие при операциях по поводу
опухолей — это экстракапсулярная диссекция
железы для предупреждения разрыва капсулы и
обсеменения опухолевыми клетками забрюшин-
ного пространства. Следует учитывать особен-
ности венозного оттока от надпочечников. Во-
первых, венозный отток отличается анатомичес-
ки: правая надпочечниковая вена впадает не-
посредственно в нижнюю полую вену, а левая —
в левую почечную вену. Во-вторых, до начала
манипуляций с надпочечником необходимо вы-
делить и клипировать вену, чтобы уменьшить ве-
роятность поступления в кровоток большого ко-
личества катехоламинов.

Предоперационное обследование перед лапа-
роскопической адреналэктомией включает следу-
ющие обязательные методы.

Ультразвуковое исследование забрюшинного
пространства и органов брюшной полости:

Рис. 14.1. Особенности кровоснабжения ве-
нозного оттока надпочечников
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— наличие объемных образований в области
надпочечников;

— наличие патологии других органов забрю-
шинного пространства и органов брюшной по-
лости.

Компьютерная томография или МРТ забрю-
шинного пространства:

— размеры надпочечников;
— наличие объемных образований в области

надпочечников, размер опухоли, тканевые ха-
рактеристики, наличие капсулы;

— соотношение с сосудами, в частности, ниж-
ней полой веной для правого надпочечника, левы-
ми почечными сосудами, аортой — для левого над-
почечника (определяется при КТ-ангиографии);

— наличие лимфаденопатии забрюшинного
пространства;

— наличие патологии других органов забрю-
шинного пространства и органов брюшной по-
лости.

У женщин — УЗИ органов малого таза.
Рентгенограммы черепа для определения изме-

нений турецкого седла (при дифференциальной
диагностике синдрома и болезни Кушинга).

Магнитно-резонансная томография головы
(зоны турецкого седла) — наиболее точный ме-
тод диагностики АКТГ-продуцирующей адено-
мы гипофиза.

Полный гормональный профиль и биохими-
ческие тесты сопутствующих нарушений:

— АКТГ;
— кортикотропин-рилизинг фактор;
— кортизол плазмы;
— суточная экскреция кортизола с мочой;

— суточная экскреция 17-окси- и кетостерои-
дов с мочой;

— пробы с введением гормонов (например,
тест с дексаметазоном с измерением экскреции
кортизола с мочой);

— альдостерон плазмы, соотношение корти-
зол/альдостерон;

— ренин и ангиотензин плазмы;
— электролиты плазмы и мочи;
— катехоламины плазмы;
— суточная экскреция катехоламинов с мочой.
Различные варианты позитронной эмиссион-

ной томографии, сцинтиграфии, радиоизотопно-
го сканирования дают важную информацию при
ряде опухолей, их метастазах и локализации вне
надпочечников. В сложных случаях необходима
консультация в специализированном центре эн-
докринной патологии.

14.2. ТЕХНИКА
ПРАВОСТОРОННЕЙ
АДРЕНАЛЭКТОМИИ

Положение больного и расположение
операционной бригады

Пациента укладывают на левый бок, уста-
навливая подушку под левый бок так, чтобы он
был приподнят на 60°. Кроме того, пациент пе-
реводится в положение Фаулера. В этой позе его
фиксируют и левую руку укладывают так, как
при выполнении торакотомии. Хирург становит-
ся слева от больного. Ассистент, управляющий
камерой, становится с той же стороны, но правее
от хирурга. Первый ассистент располагается
справа от больного. Здесь же располагается опе-
рационная сестра (рис. 14.2).

Минимальный набор инструментов:

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 2 шт., 5-мм — 2 шт., пе-

реходная вставка 10 мм → 5 мм — 1 шт.;
— лапароскоп со скошенной под углом 30°

или 45° оптикой;
— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Бэбкока или Ханте-

ра 5-мм (при крупной плотной опухоли может
быть использован зажим типа «аллигатор» или
«коготь»);

— диссектор Микстера 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— клип-аппликатор 10-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— мешок для извлечения препарата;
— дренажи 5-мм.
Желательно иметь хотя бы один из высоко-

частотных электрохирургических генераторов:
ультразвуковые ножницы или биполярный гене-
ратор с функцией сварки тканей или аппарат
для сварки тканей LigaSure .
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Рис. 14.2. Положение пациента и расположе-
ние операционной бригады при выполнении
правосторонней адреналэктомии

Операцион-
ная сестра
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Расположение троакаров

Обычно используют четыре троакара, два
10-мм и два 5-мм (рис. 14.3):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводится
после наложения пневмоперитонеума по правой
среднеключичной линии на 4–5 см выше пупка;

— II 10-мм троакар (для электрода, ножниц
Метценбаума, биполярных щипцов или ультра-

звуковых ножниц, диссектора Микстера, аспи-
ратора-ирригатора, клип-аппликатора, а также
для дренажа) вводится по правой передней под-
мышечной линии на 3–4 см ниже реберной дуги;

— III 5-мм троакар (для граспера, зажима Бэб-
кока или Хантера, аспиратора-ирригатора) вво-
дится по правой задней подмышечной линии на
3–4 см ниже реберной дуги;

— IV 5-мм троакар (для ретрактора) вводит-
ся по правой парастернальной линии под ребер-
ной дугой.

Основные этапы операции

1. Пересечение правой треугольной связки пе-
чени и правой печеночно-ободочной связки.

2. Клипирование надпочечниковой вены.
3. Выделение надпочечника с пересечением

артерий.
4. Извлечение препарата.

Техника операции
Ретрактором, введенным через IV троакар, от-

водят правую долю печени влево, натягивая
правую треугольную связку печени. Зажимом
Бэбкока, введенным через III троакар, отводит-
ся вниз печеночный угол ободочной кишки, а
электродом, ножницами Метценбаума с коагуля-
цией или ультразвуковыми ножницами рассека-
ют треугольную связку и рыхлые сращения меж-
ду pars nuda печени и диафрагмой, доходя до
нижней полой вены (рис. 14.4).

Продолжая отодвигать вниз и влево печеноч-
ный изгиб, а печень влево и вверх, одним из ре-
жущих инструментов рассекают печеночно-обо-
дочную связку, а затем путем рассечения фасции
Герота осуществляется вхождение в паранеф-
ральную клетчатку в области верхнего полюса
правой почки (который контурируется), где бу-
дет расположен надпочечник (рис. 14.5).

Возвращаются к нижней полой вене. По ее
ходу опускаются вниз, где затем будет обнару-
жена правая надпочечниковая вена. Сначала
выделяют верхний и латеральный полюса надпо-
чечника. Выделение продолжают по латерально-
му краю нижней полой вены до появления над-
почечниковой вены, которая берет свое начало
от медиальной поверхности железы и идет в ко-
сом восходящем направлении к нижней полой
вене. Надпочечник аккуратно отводят латераль-
но зажимом Бэбкока, введенным через III троа-
кар, а электродом «крючок» и диссектором Мик-
стера циркулярно выделяют вену, которую затем
клипируют, вводя клип-аппликатор через II троа-
кар. На центральную часть вены кладется две
клипсы, на периферическую можно наложить
одну. Вена пересекается между клипсами ножни-
цами Метценбаума, введенными через II троакар
(рис. 14.6).

Третий этап также требует бережного отно-
шения к надпочечнику. Он аккуратно захваты-
вается зажимом Бэбкока, введенным по-прежне-
му через III троакар, и тракцией в разные сторо-
ны экспонируется со всех сторон, что позволяет
выделить его из окружающей паранефральной
клетчатки. По внешнему виду надпочечник от-

Рис. 14.4. Экспозиция области правого над-
почечника: 1 — разрез правой треугольной связ-
ки; 2 — двенадцатиперстная кишка; 3 — нижняя
полая вена; 4 — надпочечник
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Рис. 14.3. Точки введения троакаров для вы-
полнения правосторонней адреналэктомии

III 5-мм
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та. Через этот же троакар к ложу железы может
быть подведен дренаж, позиционирование кото-
рого осуществляется зажимом, введенным через
III троакар.

14.3. ТЕХНИКА
ЛЕВОСТОРОННЕЙ
АДРЕНАЛЭКТОМИИ

Положение больного и расположение
операционной бригады

Пациента укладывают на правый бок, уста-
навливая подушку под левый бок так, чтобы он
был приподнят на 60°. Пациент также перево-
дится в положение Фаулера. В этой позе боль-

II

III

Рис. 14.6. Выделение правой надпочечнико-
вой вены

личается от жировой ткани по золотистой окрас-
ке и железистой структуре коркового слоя. Луч-
ше воспользоваться ультразвуковыми ножница-
ми, чтобы избежать постоянной смены электро-
да или ножниц и биполярных щипцов, а также
аспиратора-ирригатора, вводимых через II троа-
кар. Это особенно необходимо при выделении
медиальной и латеральной (под диафрагмой)
поверхности железы, где проходят артерии над-
почечника, отходящие от почечной и нижней
диафрагмальной артерий соответственно (рис.
14.7).

После отделения железы от окружающих тка-
ней через II троакар вводится мешок для извле-
чения препарата и удаления надпочечника из
брюшной полости. Троакарная рана может быть
расширена в зависимости от размеров препара-

Рис. 14.7. Окончательное выделение надпо-
чечника (а) с пересечением его артерий (б)
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Рис. 14.5. Экспозиция правого надпочечника
после рассечения фасции Герота: 1 — правая ве-
нечная связка; 2 — нижняя полая вена; 3 — над-
почечниковая вена; 4 — правая почечная вена;
5 — правая почка; 6 — почечная фасция; 7 —
брюшина

2
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ного фиксируют и левую руку укладывают как
при выполнении торакотомии. Хирург стано-
вится справа от больного, ассистент, управля-
ющий камерой, — с той же стороны, но левее от
хирурга. Первый ассистент располагается сле-
ва от больного. С этой же стороны, ближе к но-
гам пациента — операционная сестра (рис.
14.8).

Минимальный набор инструментов:
— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 2 шт., 5-мм — 3 шт., пе-

реходная вставка 10 мм → 5 мм — 1 шт.;
— лапароскоп со скошенной под углом 30°

или 45° оптикой;
— граспер 5-мм;
— анатомический зажим Бэбкока 5-мм (при

крупной плотной опухоли может быть использо-
ван зажим типа «аллигатор» или «коготь»);

— анатомический зажим Хантера 5-мм;
— диссектор Микстера 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— веерообразный ретрактор или ретрактор

для печени 5-мм;
— биполярный зажим 5-мм;
— клип-аппликатор 10-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;
— мешок для извлечения препарата;
— дренажи 5-мм.
Необходимо иметь хотя бы один из высоко-

частотных электрохирургических генераторов:

ультразвуковые ножницы или биполярный гене-
ратор с функцией сварки тканей или аппарат
для сварки тканей LigaSure .

Расположение троакаров
Обычно используют пять троакаров, два

10-мм и три 5-мм (рис. 14.9):
—  I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-

ся после наложения пневмоперитонеума по левой
среднеключичной линии на 4–5 см выше пупка;

— II 10-мм троакар (для электрода, ножниц
Метценбаума, биполярных щипцов или ультра-
звуковых ножниц, диссектора Микстера, аспи-
ратора-ирригатора, клип-аппликатора, а также
для дренажа) вводится по левой передней под-
мышечной линии на 3–4 см ниже реберной дуги;

— III 5-мм троакар (для граспера, зажима Бэб-
кока или Хантера — при крупной плотной опу-
холи может быть использован зажим типа «ал-
лигатор» или «коготь», аспиратора-ирригато-
ра) вводится по левой средней подмышечной ли-
нии на 3–4 см ниже реберной дуги;

— IV 5-мм троакар (для ретрактора и зажима
Хантера) вводится по левой парастернальной
линии под реберной дугой;

— V 5-мм троакар (для ретрактора) вводится
по левой задней подмышечной линии под ребер-
ной дугой.

Основные этапы операции
1. Пересечение селезеночно-ободочной связки,

ободочно-диафрагмальной связки, селезеночно-

III 5-мм

II 10-мм

I 10-мм

IV 5-мм

V 5-мм

Рис. 14.9. Точки введения троакаров для лево-
сторонней адреналэктомии
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Первый
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Рис. 14.8. Положение пациента и расположе-
ние операционной бригады при выполнении ле-
восторонней адреналэктомии

Операцион-
ная сестра
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почечной связки, выделение верхней части почеч-
ной вены.

2. Клипирование надпочечниковой вены.
3. Выделение надпочечника с пересечением

артерий.
4. Извлечение препарата.

Техника операции

Для создания экспозиции зажимом Хантера,
введенным через IV троакар, захватывают желу-
док у нижнего полюса селезенки и отводят его
вверх и вправо, натягивая желудочно-селезеноч-
ную и желудочно-ободочную связку. Ретракто-
ром, введенным через V троакар, отводят селезен-
ку вверх и влево, натягивая селезеночно-ободоч-
ную связку. Зажимом Бэбкока, введенным через
III троакар, отводится вниз селезеночный угол
ободочной кишки, а электродом, ножницами
Метценбаума с коагуляцией или ультразвуковы-

ми ножницами рассекается селезеночно-ободоч-
ная, а затем ободочно-диафрагмальная связка и
осуществляется рассечение рыхлых сращений
между селезеночным углом ободочной кишки и
фасцией Герота. Нижняя часть желудочно-селе-
зеночной связки также может быть пересечена с
биполярной коагуляцией коротких желудочных
сосудов для лучшей мобильности селезенки, ко-
торую продолжают отводить ретрактором вверх
и влево. Здесь показывается хвост поджелудоч-
ной железы, ниже которого будет осуществлять-
ся дальнейшая диссекция (рис. 14.10).

В последнее время мы стали использовать ори-
гинальный доступ через сальниковую сумку.
Преимущество состоит в отсутствии мобилиза-
ции селезеночного изгиба ободочной кишки и
манипуляций с селезенкой. Доступ осуществля-
ют путем широкого рассечения желудочно-селе-
зеночной связки, после чего, обходя сверху хвост
поджелудочной железы, доходят до фасции Геро-
та (рис. 14.11).

Продолжая отодвигать вниз и вправо селезе-
ночный изгиб, одним из режущих инструментов
рассекают нижнюю часть селезеночно-почечной
связки, открывая верхний полюс левой почки,
покрытый фасцией Герота. Если рассечь эту фас-
цию по медиальному контуру почки, то стано-
вится доступным надпочечник. Продолжая дис-
секцию в области его медиального контура в на-
правлении ворот почки, находят левую надпо-
чечниковую вену, впадающую в почечную вену,
которую необходимо выделить по верхнему кон-
туру (рис. 14.12).

Надпочечник аккуратно отводят латерально
и вверх зажимом Бэбкока, введенным через III
троакар, а электродом «крючок» и диссектором
Микстера циркулярно выделяют вену, которую
затем клипируют, вводя клип-аппликатор через
II троакар. На центральную часть вены накла-
дывается две клипсы, на периферическую можно
наложить одну клипсу. Вена пересекается между
клипсами ножницами Метценбаума, введенны-
ми через II троакар (рис. 14.13).

II III

V

1

2

3

4

5

Рис. 14.10. Экспозиция области левого над-
почечника: 1 — желудок; 2 — селезеночный
угол; 3 — селезенка; 4 — селезеночно-почечная
связка; 5 — почечная фасция

Надпочечник

Рис. 14.11. Оригинальный доступ к левому
надпочечнику

V

1 2

3

5
4

Рис. 14.12. Экспозиция левого надпочечника
после рассечения фасции Герота: 1 — почечная
фасция; 2 — надпочечник; 3 — почка; 4 — левая
почечная вена; 5 — левая надпочечниковая вена;
6 — селезенка

6 III

II
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На третьем этапе надпочечник аккуратно за-
хватывается зажимом Бэбкока, введенным по-
прежнему через III троакар, и тракцией в разные
стороны экспонируется со всех сторон, что позво-
ляет выделить его из окружающей паранефраль-
ной клетчатки. Лучше воспользоваться ультра-
звуковыми ножницами, чтобы избежать постоян-
ной смены электрода или ножниц и биполярных
щипцов, а также аспиратора-ирригатора, вво-
димых через II троакар. Это важно при выделе-
нии медиальной и латеральной (под диафрагмой)
поверхности железы, где проходят артерии над-
почечника, отходящие от левой почечной арте-
рии и левой диафрагмальной артерии (рис.
14.14).

Надпочечник удаляется из брюшной полости
через II троакар, через который может быть осу-
ществлено и дренирование ложа железы.

14.4. ОСЛОЖНЕНИЯ
АДРЕНАЛЭКТОМИИ

Помимо повреждений таких смежных струк-
тур, как печень, селезенка, ободочная кишка,
хвост поджелудочной железы, фатальным может
оказаться повреждение нижней полой вены и ле-
вой почечной вены. Массивное кровотечение из
этих сосудов возникает и при случайном пересе-
чении надпочечниковой вены или соскакивании
с нее клипсы. При неконтролируемом кровотече-
нии из нижней полой вены или левой почечной
вены требуется срочная конверсия с наложением
на центральный и периферические концы вены
сосудистых зажимов с последующим наложени-
ем сосудистого шва нитью ПДС-II 4–0 или 5–0
(лучше, чтобы это выполнил квалифицирован-
ный ангиохирург).

Адреналовый криз — частое осложнение, свя-
занное с высвобождением большого количества
гормонов в кровяное русло за счет травматичных
манипуляций с надпочечником. Лечение прово-
дится в условиях отделения интенсивной тера-
пии. Наиболее эффективная группа препаратов
в тяжелых случаях — ганглиоблокаторы.

III II

Рис. 14.13. Выделение и клипирование левой
надпочечниковой вены

Рис. 14.14. Окончательное выделение над-
почечника

III
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15.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Грыжесечение — одна из самых распростра-
ненных операций в хирургии. В Европе на каж-
дые 10 000 населения проводится 13 операций.
В Украине количество плановых грыжесечений
значительно меньше (за счет проводимых в ур-
гентном порядке) и составляет 3 на 10 000 насе-
ления. Причинами, почему грыженосители не-
охотно соглашаются на плановое оперативное
вмешательство, являются длительный реабилита-
ционный период после операций традиционным
доступом (даже если используются сетчатые
трансплантаты) и относительно высокая часто-
та рецидивов после традиционных герниоплас-
тик (15–30 % по сравнению с 0,5–5 % рецидивов
паховых грыж и 0,5–13 % рецидивов вентраль-
ных грыж после пластики сетчатыми трансплан-
татами). Внедрение лапароскопических гернио-
пластик паховых и вентральных грыж позволя-
ет минимизировать операционную травму и тем
самым уменьшить реабилитационный период и
частоту хронических болей, связанных с травмой
нервов, без ухудшения отдаленных результатов,
в т. ч. за счет сохранения принципов ненатяжной
герниопластики.

Показаниями к лапароскопической гернио-
пластике служат:

— односторонние и двухсторонние паховые и
бедренные грыжи;

— пупочные грыжи;
— грыжи белой линии живота;
— послеоперационные вентральные грыжи;
— рецидивные грыжи.
Специфические противопоказания к лапаро-

скопической герниопластике таковы:
— противопоказания к общей анестезии (в

этом случае пластика выполняется традицион-
ным способом под местной инфильтрационной и
проводниковой анестезией при паховых грыжах
или под эпидуральным обезболиванием при пу-
почных, вентральных грыжах и грыжах белой
линии живота);

— массивный спаечный процесс в области
грыжи, особенно в сочетании ее с невправимо-
стью;

— гигантские размеры грыж;
— ущемленные грыжи с явными признаками

странгуляции.

Глава 15
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА 

15.2. ПРИКЛАДНАЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
АНАТОМИЯ ПАХОВОЙ
ОБЛАСТИ

Для освоения техники лапароскопических гер-
ниопластик необходимо хорошее знание анато-
мии пахово-подвздошной области в лапароско-
пическом изображении «изнутри кнаружи».

Гребешковый край верхней ветви лонной кос-
ти покрыт утолщенной надкостницей, которая
именуется гребешковой (Куперовой) связкой.
Это важный анатомический ориентир и медиаль-
ная точка фиксации трансплантата. Паховая
(Пупартова) связка, являющаяся нижней частью
апоневроза наружной косой мышцы живота, пе-
ребрасывается в виде мостика над костной выем-
кой между лонным бугорком и передневерхней
подвздошной остью. Пупартова связка не вид-
на на лапароскопическом обзоре, однако ей со
стороны брюшной полости соответствует под-
вздошно-лонный тракт, служащий еще одним
анатомическим ориентиром. Медиальные волок-
на паховой связки отходят обратно и кзади,
вдоль гребешковой связки, образуя лакунарную
связку. Самые верхние волокна прикрепляются к
бугорку в виде латеральной и медиальной ножек
поверхностного пахового кольца (рис. 15.1).

Латеральную часть подсвязочного простран-
ства или мышечную лакуну заполняет своей мас-
сой подвздошно-поясничная мышца, покрытая
частью поперечной фасции. Утолщенная часть
поперечной фасции, протянувшаяся между под-
вздошным гребнем и лобком и срастающаяся с
задней частью Пупартовой связки, называется
подвздошно-лонным трактом. Медиальнее под-
вздошно-поясничной мышцы, в сосудистой лаку-
не, между Куперовой связкой и подвздошно-
лонным трактом, проходят наружная подвздош-
ная артерия и вена, а также бедренный нерв, ок-
руженные бедренным футляром из поперечной
фасции. Этот канал называется бедренным. Его
наружным отверстием служит овальная ямка,
края которой образованы широкой фасцией бед-
ра (рис. 15.2, 15.3).

Дугообразные нижние края поперечной и
внутренней косой мышц образуют верхнюю и
латеральную границы глубокого пахового коль-
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ца и верхнюю границу треугольника Хассельба-
ха. В месте своего прикрепления к лобку, у лате-
рального края футляра прямой мышцы, эти изо-
гнутые края могут сливаться с образованием
«объединенного» сухожилия. Влагалище прямой
мышцы живота в своем нижнем отделе имеет
только переднюю стенку, а задняя поверхность
мышцы остается покрытой только поперечной
фасцией.

Ниже мышечных дуг поперечная фасция обра-
зует заднюю стенку пахового канала. Она же
образует внутреннюю семенную фасцию для се-
менного канатика, который является содержи-
мым пахового канала. Нервы, о которых речь
пойдет ниже, проходят снаружи поперечной фас-
ции.

Наружные подвздошные сосуды у места вхо-
да в бедренный канал отдают нижние надчрев-
ные сосуды, которые идут вверх по направлению
к прямой мышце живота. Эти сосуды, проходя в
латеральной пупочной складке, служат важней-
шими анатомическими ориентирами: латераль-
нее располагается внутреннее кольцо пахового
канала, в которое входят семявыносящий проток
и яичковые сосуды у мужчин и из которого вы-
ходит круглая связка матки у женщин (через это
кольцо выходят косые грыжи); медиальнее распо-
лагается треугольник Хассельбаха, являющийся
местом образования прямых грыж.
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Рис. 15.3. Пахово-подвздошная область в
зоне сосудистой лакуны (подвздошно-пояснич-
ная и поперечная фасции удалены): 1 — наруж-
ные семенные сосуды; 2 — паховый серп; 3 — ла-
кунарная связка; 4 — подвздошно-лонный
тракт; 5 — бедренно-половой нерв; 6 — гребеш-
ковая связка
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Рис. 15.2. Пахово-подвздошная область в
зоне мышечной лакуны (подвздошно-поясничная
и поперечная фасции удалены): 1 — наружная
косая мышца; 2 — внутренняя косая мышца; 3 —
поперечная мышца; 4 — поперечная фасция; 5 —
подвздошно-лонный тракт; 6 — апоневроз на-
ружной косой мышцы; 7 — паховая связка (от-
логий край); 8 — медиальная ножка; 9 — лате-
ральная ножка; 10 — поверхностное паховое
кольцо; 11 — лонный бугорок; 12 — лакунарная
связка; 13 — гребешковая связка; 14 — под-
вздошная мышца; 15 — поясничная мышца;
16 — подвздошно-гребешковая дуга; 17 — запи-
рательная мембрана
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Рис. 15.1. Пахово-подвздошная область (па-
риетальная брюшина и предбрюшинная клет-
чатка удалены): 1 — поперечная фасция; 2 —
подвздошно-лонный тракт; 3 — глубокое пахо-
вое кольцо; 4 — бедренный футляр и канал; 5 —
гребешковая связка; 6 — внутритазовая фасция;
7 — подвздошно-поясничная фасция
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связки пересекают Куперову связку и треуголь-
ник Хассельбаха (рис. 15.4, 15.5).

При выполнении лапароскопической гернио-
пластики и выделении анатомических структур
важны две зоны, в которых возможно поврежде-
ние нервов и крупных сосудов. Так называемый
«роковой» треугольник расположен между семя-
выносящим протоком с медиальной стороны и
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Рис. 15.5. Зоны образования грыж: 1 — кольцо поперечной фасции; 2 — глу-
бокое кольцо; 3 — подвздошно-лонный тракт; 4 — семенные сосуды; 5 — на-
ружные подвздошные артерия и вена; 6 — нижние надчревные артерия и вена;
7 — медиальная пупочная связка; 8 — семявыносящий проток; 9 — гребешко-
вая связка

Норма Косая грыжа Прямая грыжа

Последним анатомическим ориентиром слу-
жат медиальные пупочные связки — остатки об-
литерированных пупочных артерий, которые
выходят из малого таза позади семявыносящих
протоков и образуют гребни на поперечной фас-
ции, по обеим сторонам мочевого пузыря. Это
хорошие ориентиры мочевого пузыря, помогаю-
щие избежать его ранений. С каждой стороны

Рис. 15.4. Сосудистые образования подвздошно-паховой области: 1 — объеди-
ненное сухожилие (трех боковых мышц); 2 — прямое пространство; 3 — внутрен-
ние семенные сосуды; 4 — подвздошно-лонный тракт; 5 — наружные подвздош-
ные артерия и вена; 6 — мочевой пузырь; 7 — срединная пупочная связка; 8 —
прямая мышца живота; 9 — медиальная пупочная связка; 10 — нижние эпигаст-
ральные артерия и вена; 11 — глубокое паховое кольцо; 12 — подвздошно-пояс-
ничная мышца; 13 — бедренный нерв; 14 — гребешковая связка; 15 — семявыно-
сящий проток; 16 — запирательный канал; 17 — запирательная мембрана
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Рис. 15.8. Классификация Nyhus
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Рис. 15.7. Границы опасных треугольников:
1 — внутреннее паховое кольцо; 2 — «болевой»
треугольник; 3 — латеральный кожный нерв бед-
ра; 4 — половая ветвь бедренно-полового нерва;
5 — роковой треугольник; 6 — подвздошно-
паховый тракт
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Рис. 15.6. Топография нервов подвздошно-
паховой области: 1 — подвздошно-подчревный
нерв; 2 — подвздошно-паховый нерв; 3 — боко-
вой бедренный кожный нерв (нерв боковой по-
верхности кожи бедра); 4 — передневерхняя под-
вздошная ость; 5 — боковой бедренный кожный
нерв; 6 — бедренный нерв; 7 — бедренная ветвь
бедренно-полового нерва; 8 — бедренно-поло-
вой нерв; 9 — половая ветвь; 10 — бедренная
ветвь; 11 — подвздошно-подчревный нерв; 12 —
подвздошно-паховый нерв
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8 9
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сосудами яичка с латеральной стороны. В этом
треугольнике располагаются наружная под-
вздошная артерия и вена и имеется возможность
повреждения этих крупных сосудов при неосто-
рожной диссекции  либо фиксации сетки. По-
вреждение этих сосудов ведет к массивному и
трудно контролируемому кровотечению.

Треугольник «боли» находится выше внут-
реннего кольца пахового канала, медиально
граничит с «роковым» треугольником, латераль-
ная граница проходит вдоль паховой связки. В
этой зоне проходят подвздошно-паховый нерв,
идущий латеральнее пахового канала, и поло-
вая ветвь бедренно-полового нерва, которая идет
в составе семенного канатика. Наложение клипс
в этой зоне может повредить нервные веточки,
что приводит к выраженному хроническому бо-
левому синдрому и парестезиям. В проекции под-
вздошно-поясничной мышцы также располага-
ется латеральный кожный нерв бедра (рис. 15.6,
15.7).

Для лапароскопической хирургии удобной
представляется классификация грыж паховой
области Nyhus, предполагающая 4 типа с под-
типами (рис. 15.8–15.14).

К IV типу по классификации Nyhus относят-
ся рецидивные грыжи. Для повторной пластики
рецидивирующих грыж через передний доступ
целесообразно использовать сетку. При ла-
пароскопии имеющийся дефект хорошо виден и
легко исправим, независимо от того, использова-
лась при первой операции сетка или нет. Если
сетка уже имеется (неважно, каким способом
установленная), то, не трогая ее, дополнительно
над новым дефектом можно наложить еще один
лоскут сетки.
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Рис. 15.10. Грыжа II типа (косая грыжа с ми-
нимальным расширением пахового кольца)

Рис. 15.11. Грыжа IIIа типа (прямая грыжа)

Рис. 15.12. Грыжа IIIб типа (большая косая
грыжа)

Рис. 15.13. Грыжа IIIа, б типа (сочетание пря-
мой и косой грыж, или «панталонная» грыжа)

Рис. 15.14. Грыжа IIIв типа (бедренная грыжа)

Рис. 15.9. Грыжа I типа (косая маленькая гры-
жа без расширения глубокого пахового кольца)
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15.3. ВИДЫ СЕТЧАТЫХ
ТРАНСПЛАНТАТОВ

Существует несколько видов трансплантатов
по типу материала (рис. 15.15–15.22).

Жесткие (классические) — самые прочные, са-
мые дешевые, но чаще других вызывают выра-
женный болевой синдром и серомы:

— полипропиленовые, например Prolene
(Ethicon );

— полиэстеровые.
Облегченные трансплантаты могут быть ме-

нее прочными, что зависит от плетения, относи-
тельно недорогие, и редко вызывают выражен-
ный болевой синдром и серомы:

— полипропиленовые, например Parietene
(Sofradim );

— полиэстеровые, например Mersilene  (Ethi-
con ).

Облегченные композитные, например Ultra-
pro  (Ethicon ), состоящие из нерассасываю-
щегося полипропилена и рассасывающегося
приблизительно через 2 мес. монокрила, —
наиболее оптимальный вариант для пластики
грыж пищеводного отверстия диафрагмы, т. к.
уменьшают возможность рубцевания пищево-
да и его аррозии.

Композитные с неадгезивным покрытием (ис-
ключает формирование спаек и аррозии кишеч-
ника при контакте с сеткой, поэтому могут быть
использованы при интраперитонеальной плас-
тике) — самые дорогие и при инфицировании
требуют полного удаления в отличие от других
видов:

— полипропилен или полиэстер, покрытый
ПТФЭ, например Dualmesh  (Gore medical );

— полипропилен или полиэстер, покрытый
неадгезивным коллагеновым покрытием, напри-
мер Proceed  (Ethicon ) или Parietex Composite
(Sofradim ); ряд последних работ показал нали-
чие случаев рубцевания и спаечного процесса
после резорбции покрытия в отдаленном перио-
де, что наблюдается редко при использовании се-
ток, покрытых ПТФЭ.

Биоматериалы (бесклеточные дермальные
ксено- и гомотрансплантаты), например Sur-
gisis  (Cook ), полностью исключают реак-
цию отторжения, болевой синдром, формирова-
ние спаек и аррозии кишечника при контакте
с трансплантатом, однако характеризуются
большей частотой рецидивов по сравнению с
другими видами.

Трансплантаты с периферическим нитиноло-
вым каркасом фирмы MMDI  для пластики па-
ховых и вентральных грыж: полипропиленовые
— Rebound HRD  и  ПТФЭ  — Rebound
HRD-V  — позволяют  позиционировать
трансплантат без эффекта сморщивания по спо-
собу sub-lay или in-lay, причем при пластике
паховых грыж наложение швов вообще не тре-
буется.

Рис. 15.15. Классический полипропиленовый
трансплантат Prolene  (Ethicon )

Рис. 15.16. Облегченный полипропиленовый
трансплантат Parietene  (Sofradim )

Рис. 15.17. Облегченный полиэстеровый транс-
плантат Mersilene  (Ethicon )

Рис. 15.18. Облегченный композитный транс-
плантат Ultrapro  (Ethicon )
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15.4. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
ТРАНСАБДОМИНАЛЬНАЯ
ПРЕПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ
ПЛАСТИКА ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Оперативная техника при лапароскопичес-
кой герниопластике универсальна для прямых,
косых паховых и бедренной грыж: все три зоны
должны быть покрыты трансплантатом (чаще
всего обычной или облегченной полипропилено-
вой сеткой, которая фиксируется в определенных
точках). Имеются два способа выполнения лапа-
роскопической герниопластики — трансабдоми-
нальная преперитонеальная пластика (TAPP —
transabdominal preperitoneal) и полностью экс-
траперитонеальная (TEP — totally extraperito-
neal). Первый способ используется часто, по-
скольку он более понятен для лапароскопических
хирургов, оперирующих на других внутри-
брюшных структурах, не требует специальных
баллонов-диссекторов, позволяет лучше отделить
грыжевое содержимое от грыжевого мешка, а
также вмешиваться при ущемленных грыжах и
исключает развитие гематом и подкожной эмфи-
земы (которые нередки при TEP). В то же время,
преимущество TEP состоит в отсутствии вхожде-
ния в брюшную полость. Стандартным транс-
плантатом служат классические или облегченные
полипропиленовые или полиэстеровые сетки
(рис. 15.23).

Положение больного и расположение
операционной бригады

Пациент лежит на спине, его ноги сведены,
хирург и ассистент располагаются со здоровой
стороны от больного, причем ассистент находит-
ся ближе к голове пациента. Операционная сес-
тра располагается с противоположной стороны
от больного. Пациент находится в положении
Тренделенбурга. Рекомендуется катетеризация
мочевого пузыря (рис. 15.24).

Минимальный набор инструментов:

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 1 шт., 5-мм — 2 шт.

(если используется герниостеплер со скобками,
необходим еще один 10-мм троакар);

— лапароскоп со скошенной под углом 30°
оптикой;

— граспер 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— герниостеплер с такерами 5-мм;
— иглодержатель 5-мм;
— инструмент для приема иглы 5-мм;
— аспиратор-ирригатор 5-мм;

Расположение троакаров

Обычно используют три троакара: один 10-мм
и два 5-мм:

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума сразу
ниже пупка;

Рис. 15.19. Полипропиленовый трансплантат
с неадгезивным ПТФЭ покрытием Dualmesh
(Gore medical )

Рис. 15.20. Полипропиленовый трансплантат
с неадгезивным  коллагеновым покрытием
Proceed  (Ethicon )

Рис. 15.21. Бесклеточный дермальный ксено-
трансплантат Surgisis  (Cook )
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Рис. 15.22. Трансплантаты с периферическим
нитиноловым каркасом фирмы MMDI  для пла-
стики паховых и вентральных грыж (полипропи-
леновые — Rebound HRD  и ПТФЭ — Rebound
HRD-V ), их использование и рентгенологичес-
кий контроль правильности положения (а–г)

а

б

в

г

— II 5-мм троакар (для граспера, электрода,
ножниц Метценбаума, диссектора Мэриленда,
иглодержателя, герниостеплера) вводится со здо-
ровой  стороны подвздошной области;

— III 5-мм троакар (для граспера, инструмен-
та для приема иглы, аспиратора-ирригатора) вво-
дится в подвздошной области со стороны грыжи.

У женщин для получения хорошего космети-
ческого эффекта II и III троакары можно вводить
ниже.

Рис. 15.23. Принципы TAPP (а) и TEP (б)
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Рис. 15.24. Расположение хирургической брига-
ды и точки введения троакаров для выполнения
TAPP

О
п
ер
ац
и
о
н

-
на
я 
се
ст
ра



190

Половая ветвь бедренно-полового нерва

Рис. 15.25. Рассечение париетальной брюшины

1–2 см

1
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4

Рис. 15.26. Диссекция в преперитонеальном
пространстве, нахождение анатомических ориен-
тиров: 1 — поперечная мышца живота; 2 — под-
вздошно-лобковый тракт; 3 — большая пояснич-
ная мышца; 4 — грыжевой мешок

III

III

II

Рис. 15.27. Выделение грыжевого мешка

Основные этапы операции

1. Рассечение париетальной брюшины.
2. Идентификация элементов предбрюшинно-

го пространства и выделение грыжевого мешка.
3. Позиционирование и фиксация трансплантата.
4. Ушивание париетальной брюшины.

Техника операции
После введения троакаров определяются тип

и размеры грыжи, что позволит во время диссек-
ции в преперитонеальном пространстве лучше
ориентироваться при выделении грыжевого меш-
ка. Полезно пропальпировать снаружи грыже-
вой дефект, чтобы лучше сориентироваться при
лапароскопическом осмотре. Вначале ножница-
ми Метценбаума или электродом, введенным че-
рез II троакар, рассекается париетальная брюши-
на на 1–2 см выше подвздошно-лонного тракта
параллельно ему, начиная от его середины, мимо
нижних эпигастральных сосудов и заканчивая
на уровне лонного бугорка (рис. 15.25).

Затем край брюшины (вначале верхний, а за-
тем нижний) захватывается граспером, введен-
ным через III троакар; при этом брюшина отслаи-
вается кверху и книзу с помощью ножниц Мет-
ценбаума или диссектора Мэриленда или тупфе-
ра, обнажая начальные анатомические ориенти-
ры: поперечную мышцу живота, объединенное
сухожилие и подвздошно-лонный тракт. При
этом сразу над трактом визуализируется внут-
реннее кольцо пахового канала, в которое вхо-
дят семявыносящий проток и гонадные сосуды и
грыжевой мешок косой грыжи; если грыжа пря-
мая, слабость мышечно-апоневротического слоя
определяется медиальнее нижних эпигастраль-
ных сосудов (рис. 15.26).

Грыжевой мешок отделяется от грыжевого де-
фекта (осторожно, чтобы не повредить элементы
семенного канатика), и диссекция продолжается
в медиальном направлении по ходу подвздошно-
лонного тракта до лонного бугорка и Куперо-
вой связки, которая служит последним анатомиче-
ским ориентиром. Диссекция ниже подвздошно-
лонного тракта и медиальнее наружных под-
вздошных сосудов необходима только при лик-
видации бедренных грыж. При глубокой диссек-
ции в преперитонеальное пространство обычно
вводится ассистирующий граспер или аспиратор-
ирригатор. Следует помнить, что на верхушке
грыжевого мешка нередко расположена предбрю-
шинная липома, которую необходимо удалить
(рис. 15.27).

На третьем этапе в брюшную полость через
I троакар вводят свернутую в трубку сетку соот-
ветствующих размеров (обычно 8 × 10 см). Сетку
помещают в сформированное окно брюшины и
расправляют ее с помощью зажимов таким обра-
зом, чтобы она полностью перекрывала грыжевой
дефект, а также остальные «слабые» места

Герниостеплером, введенным через  II троа-
кар, фиксируют сетку. При этом она придержи-
вается граспером, введенным через III троакар.
Вначале ее нижнемедиальный край 2–3 такера-
ми фиксируется к Куперовой связке, которая яв-
ляется самой важной точкой фиксации, посколь-
ку, во-первых, позволяет натянуть трансплантат
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и зафиксировать его в других точках без эффек-
та сморщивания, а во-вторых, служит един-
ственной точкой фиксации нижней части транс-
плантата, что будет препятствовать миграции
его нижней части вверх с последующим рециди-
вом (рис. 15.30).

Затем сетку по верхнему краю фиксируют дву-
мя такерами к прямой мышце живота, и 2–3 та-
керами — к поперечной мышце живота над внут-
ренним кольцом пахового канала. Ниже под-
вздошно-лонного тракта (в проекции «роково-
го» треугольника и треугольника «боли») сетка
не фиксируется, а ее свободный край укладыва-
ется на наружные подвздошные сосуды в хоро-
шо расправленном состоянии (рис. 15.31).

При использовании трансплантата Rebound
HRD  он вводится в преперитонеальное про-
странство и позиционируется, как показано на
рис. 15.22 (б). При этом выпуклые части нити-
нолового каркаса сами ориентируют трансплан-
тат, конгруэнтно повторяя анатомию паховой
зоны. Первый опыт использования таких транс-
плантатов показал, что новый метод существен-
но уменьшает длительность операции и характе-
ризуется меньшим болевым синдромом в после-
операционном периоде.

На последнем этапе восстанавливается цело-
стность париетальной брюшины с помощью
герниостеплера или непрерывного шва нитью
Викрил № 3–0 (иглодержатель вводится через
II троакар, в инструмент для приема иглы — че-
рез III троакар). Тщательное восстановление
брюшины гарантирует защиту пациента от воз-
никновения спаечного процесса и аррозии тон-
кого кишечника из-за контакта с полипропиле-
новым трансплантатом. Дренаж в брюшную по-
лость не вводится (рис. 15.32, 15.33).

15.5. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ
ПЛАСТИКА ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Положение больного и расположение
операционной бригады

Такое же, как и при TAPP.

Минимальный набор инструментов:
— троакары: 10-мм — 1 шт., 5-мм — 2 шт.

(если используется герниостеплер со скобками,
необходим еще один 10-мм троакар);

1

2

3

Рис. 15.29. Правильная позиция трансплан-
тата, покрывающего области прямых паховых
грыж (1), косых паховых грыж (2) и бедренных
грыж (3)

Фиксация
к Куперовой
связке

Рис. 15.30. Фиксация трансплантата к Ку-
перовой связке

Рис. 15.31. Последующие точки фиксации
трансплантата

III

II

III
II III II

Рис. 15.28. Установка трансплантата в предбрюшинном пространстве (а–в)

а б в
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— специальная резиновая муфта для гермети-
зации полости;

— баллон-диссектор;
— атравматический диссектор;
— лапароскоп со скошенной под углом 30°

оптикой;
— герниостеплер с такерами 5-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;

— диссектор Мэриленда 5-мм;
— электрод «крючок» 5-мм;
— препаровочный тупфер;
— иглодержатель 5-мм;
— инструмент для приема иглы 5-мм.

Расположение троакаров (рис. 15.34):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся парамедианно под пупком;

— II 10-мм троакар (для вспомогательных ин-
струментов) вводится рядом с белой линией жи-
вота на стороне грыжи на середине расстояния
между пупком и лонным сочленением;

— III 5-мм троакар (для основных рабочих
инструментов) вводится на стороне грыжи на
уровне пупка по передней подмышечной линии.

Основные этапы операции

1. Формирование тоннеля в предбрюшинном
пространстве и отслоение париетальной брюшины.

2. Определение анатомических ориентиров, вы-
деление грыжевого мешка и изоляция от него семя-
выносящего протока и тестикулярных сосудов.

3. Установка и фиксация сетчатого транс-
плантата.

4. Ушивание фасции, а затем кожи в местах
введения троакаров.

Техника операции

Вначале рассекают кожу (разрез длиной 10–
12 мм), подкожную жировую клетчатку, фасции
и переднюю стенку влагалища прямой мышцы
живота. Медиальнее прямой мышцы через попе-
речную фасцию проникают в предбрюшинное
пространство. Вставляют в образовавшуюся
щель вначале мизинец, им формируют тоннель,
а затем вместо мизинца вводят троакар с манд-
реном и специальной резиновой муфтой, которая
герметизирует операционную рану; далее тупо
прокладывают путь до грыжевого мешка (рис.
15.35).

При наличии баллона-диссектора можно зна-
чительно сэкономить время и облегчить препа-
ровку путем его растяжения в предбрюшинном
пространстве (рис. 15.36). Затем баллон извлека-
ют и поддерживают образовавшуюся полость, ин-
суффлируя в нее углекислый газ под давлением 8–
12 мм рт. ст. (рис. 15.37).

Далее препарируют предбрюшинную клет-
чатку, под контролем лапароскопа маятнико-
образными движениями атравматического дис-
сектора продвигаются к лонной кости, гребешко-
вой связке, наружным подвздошным и нижним
эпигастральным сосудам. При этом париеталь-
ную брюшину отжимают кзади (рис. 15.38).

После того как определены анатомические
ориентиры, выделяют грыжевой мешок, исполь-
зуя атравматические зажимы и ножницы. Атрав-
матическим зажимом удерживают грыжевой ме-
шок, а ножницами выделяют его из внутренне-
го пахового кольца (рис. 15.39).

С помощью препаровочного тупфера, диссек-
тора, атравматического зажима и ножниц посте-
пенно выделяют из грыжевого мешка семявыно-

III

II

III

II

Рис. 15.33. Восстановление целостности парие-
тальной брюшины клипсами

Рис. 15.32. Восстановление целостности парие-
тальной брюшины скобками (а, б)

а

б
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сящий проток и тестикулярные сосуды, макси-
мально мобилизируя их проксимально. Таким
образом, площадка для установки транспланта-
та готова (рис. 15.40).

В полость вводят сетчатый трансплантат
нужного размера, его разворачивают, уста-

Рис. 15.36. Проведение через троакар баллона-
диссектора и создание рабочего пространства

Рис. 15.37. Инсуффляция через троакар с гер-
метизирующей муфтой

Рис. 15.38. Препаровка предбрюшинной клет-
чатки с помощью атравматического диссектора

навливают поверх всех возможных потенци-
альных грыжевых дефектов (см. рис. 15.29).
Трансплантат фиксируют с помощью гернио-
степлера 1–2 такерами к гребешковой связке
кнутри от подвздошных сосудов, также воз-
можно укрепление сетки в верхних углах.

Рис. 15.35. Формирование тоннеля в предбрю-
шинном пространстве (а, б)

ба

II

I
III

Рис. 15.34. Расположение троакаров при то-
тальной экстраперитонеальной пластике
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15.6. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
ПЛАСТИКА ВЕНТРАЛЬНЫХ
ГРЫЖ

Помимо хорошо известных преимуществ ла-
пароскопических операций (меньший срок пре-
бывания в стационаре, уменьшение операцион-
ной травмы и реабилитационного периода),
лапароскопическая пластика вентральных грыж
имеет следующие преимущества по сравнению с
открытым вариантом: меньшая частота повреж-
дений грыжевого содержимого (преимуществен-
но в специализированных центрах) и меньшая
частота раневых осложнений в виде сером и на-
гноения.

Общим принципом является ненатяжная пла-
стика с запасом сетки (расстояние от краев дефек-
та до краев трансплантата) около 5 см.

Существуют основные способы лапароскопи-
ческой пластики:

— преперитонеальная пластика полипропи-
леновым или облегченным трансплантатом (sub-
lay), позволяющая использовать более дешевый
полипропиленовый трансплантат, однако явля-
ется технически сложной операцией;

— интраперитонеальная пластика транс-
плантатом с неадгезивным покрытием (in-lay)
более простая в техническом отношении, однако
стоимость трансплантата существенно выше;

— вышеуказанные способы в комбинации с
ушиванием дефекта путем трансфасциальных
или интракорпоральных швов позволяют умень-
шить размер трансплантата и, следовательно,
стоимость пластики;

— герниопластика с использованием облег-
ченных ПТФЭ трансплантатов с периферическим
нитиноловым каркасом Rebound HRD-V 
(MMDI ) — это революционный метод, харак-
теризующийся уменьшением продолжительности

операции в 3 раза и практически полным от-
сутствием болевого синдрома.

Фиксация трансплантата возможна тремя
способами:

1. С помощью герниостеплера.
2. Трансфасциальными швами (дешевле, но

характеризуется более выраженным болевым син-
дромом).

3. Комбинацией указанных способов (ис-
пользуется наиболее часто).

Положение больного и расположение
операционной бригады

Пациент лежит на спине, его ноги сведены,
хирург и ассистент располагаются с одной из сто-
рон, причем ассистент чаще располагается бли-
же к ногам пациента. Операционная сестра на-
ходится с противоположной стороны от больно-
го. Пациент обычно укладывается в горизон-
тальном положении, но при необходимости мо-
жет быть повернут в один из боков или переве-
ден в положение Тренделенбурга или Фаулера.

Минимальный набор инструментов:

— игла Вереша;
— троакары: 10-мм — 1 шт., 5-мм — 2 шт.

(если используется герниостеплер со скобками
или 10-мм рабочий инструмент высокочастотно-
го генератора, необходим еще один 10-мм троа-
кар);

— лапароскоп со скошенной под углом 30°
оптикой;

— электрод «крючок» или «лопатка» 5-мм;
— ножницы Метценбаума 5-мм;
— зажим Хантера 5-мм;
— диссектор Мэриленда 5-мм;
— биполярные щипцы 5-мм;
— герниостеплер с такерами 5-мм;
— инструмент для проведения трансфасци-

альных лигатур;
— аспиратор-ирригатор 5-мм.

Рис. 15.39. Выделение грыжевого мешка с по-
мощью атравматического зажима и ножниц

Рис. 15.40. Мобилизация анатомических ори-
ентиров
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При пластике больших и гигантских вент-
ральных грыж необходимо иметь хотя бы один из
высокочастотных электрохирургических генера-
торов: ультразвуковые ножницы или биполяр-
ный генератор с функцией сварки тканей или
аппарат для сварки тканей LigaSure .

Обычно используют три троакара: один 10-мм
и два 5-мм (рис. 15.41):

— I 10-мм троакар (для лапароскопа) вводит-
ся после наложения пневмоперитонеума на рас-
стоянии не менее 10 см от края грыжевых ворот
(при грыжах белой линии живота может быть
введен в области пупка, при послеоперационных
вентральных или пупочных грыжах обычно вво-
дится в одной из латеральных областей живота);

— II 5-мм троакар (для электрода, ножниц
Метценбаума, биполярных щипцов, герниостеп-
лера, иглодержателя) вводится справа (относи-
тельно хирурга) от I троакара на расстоянии не
менее 10 см от края грыжевых ворот и на расстоя-
нии не менее 8 см от I троакара;

— III 5-мм троакар (для зажима Хантера, дис-
сектора Мэриленда, инструмента для приема
иглы, аспиратора-ирригатора справа (относи-
тельно хирурга) от I троакара на расстоянии не
менее 10 см от края грыжевых ворот и на расстоя-
нии не менее 8 см от I троакара.

Основные этапы операции по методике in-lay
с комбинированным способом фиксации
трансплантата

1. Выделение грыжевого содержимого.
2. Позиционирование трансплантата с помо-

щью трансфасциальных швов.
3. Фиксация трансплантата по периметру с

помощью герниостеплера.

Техника операции по методике in-lay
с комбинированным способом фиксации
трансплантата

Вначале необходимо отметить маркером на
коже живота края грыжевых ворот, для того что-
бы, во-первых, выбрать правильный размер
трансплантата (с учетом напуска по 5 см с каж-
дой стороны), во-вторых, определить оптималь-
ные точки введения троакаров, и, в-третьих, на-
метить точки наложения 4–6 трансфасциальных
швов, предварительно фиксирующих трансплан-
тат. Некоторые трансплантаты имеют уже фик-
сированные лигатуры (монофиламентная нить,
например, Пролен № 3–0) по углам сетки и при
ее прямоугольной форме еще по одной лигатуре
на серединах каждой из длинных сторон. Транс-
фасциальные швы важно использовать не толь-
ко для предварительной фиксации транспланта-
та в правильном положении, но и для растяги-
вания сетки, что позволяет зафиксировать ее по
периметру герниостеплером без эффекта сморщи-
вания как в процессе операции, так и, особенно,
после ликвидации пневмоперитонеума (рис.
15.42).

После введения троакаров и тщательной
оценки характера грыжевого содержимого (при
наличии кишечника в качестве грыжевого содер-
жимого необходима очень аккуратная диссек-

II 5-мм

III 5-мм

I 10-мм

Рис. 15.41. Точки введения троакаров при ла-
пароскопической пластике вентральных грыж

Рис. 15.42.  Маркировка передней брюшной
стенки перед началом операции (а), примерка
трансплантата (б), фиксация к трансплантату
лигатур (в)

а

б

в
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ция; пальпация грыжевого дефекта снаружи об-
легчает ориентацию) зажимом Хантера или дис-
сектором Мэриленда, введенным через III троа-
кар, захватывают порцию грыжевого содержи-
мого и осторожно вытягивают ее из грыжевого
мешка. При этом ножницами Метценбаума с
коагуляцией или электродом, или ультразвуко-
выми ножницами, введенными через II троакар,
рассекаются сращения с краями грыжевых ворот,
а затем и с внутренней стенкой грыжевого меш-
ка. Поэтапно рассекая сращения, извлекают

грыжевое содержимое, которое становится все бо-
лее и более мобильным и, наконец, извлекается из
мешка полностью. Удаляется предбрюшинная
липома, которая присутствует в большинстве
случаев грыж белой линии живота и пупочных
грыж. По ходу диссекции осуществляется гемо-
стаз биполярными щипцами, введенными через
II троакар, при этом аспиратор-ирригатор вво-
дится через III троакар (рис. 15.43).

На втором этапе в брюшную полость через
I троакар вводится свернутая в трубку сетка с
лигатурами для трансфасциальных швов. Ряд
производителей упаковывают сетки в специаль-
ное 10-мм доставочное устройство. Сетка разво-
рачивается и правильно ориентируется относи-
тельно грыжевого дефекта с помощью зажима
Хантера и диссектора Мэриленда, введенных че-
рез рабочие троакары (рис. 15.44).

Затем накладываются трансфасциальные
швы. В первой точке, предназначенной для фик-
сации одного из ближних к троакарам углов сет-
ки, делается надрез кожи кончиком скальпеля, че-
рез который сквозь все слои брюшной стенки в
брюшную полость вводится игла для проведения
трансфасциальных швов. Одним из инструмен-
тов, введенных через рабочие троакары, со-
ответствующая лигатура, фиксированная к сет-
ке, подается в захватывающую щель иглы, щель
закрывается и игла выводится наружу, извлекая
наружу и нить. Нить можно завязать снаружи с
оставлением узла в подкожной клетчатке, закры-
вая мини-разрез кожным узловым швом (особен-
но при небольших грыжах, когда нет необходи-
мости дополнительной фиксации герниостепле-
ром), или один из ассистентов натягивает ее,
фиксируя угол сетки к передней брюшной стен-
ке.

Таким же образом, обеспечивая натяжение
края трансплантата, фиксируется еще один со-
седний угол (также ближний к троакарам), по-
сле чего, по тем же принципам, накладываются
остальные швы (рис. 15.45). Через II троакар вво-
дится герниостеплер, которым накладываются
скобки или такеры, окончательно фиксирующие

III

II

Рис.15.43. Диссекция на этапе выделения гры-
жевого содержимого

Рис. 15.44. Скручивание трансплантата пе-
ред введением в брюшную полость

Рис. 15.45. Трансплантат зафиксирован

Рис. 15.46. Трансплантат Rebound HRD-V
зафиксирован
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нить, сетка скручивается в трубочку и помеща-
ется в специальный футляр — доставочное уст-
ройство (см. рис. 15.22, а). Далее футляр вместе с
сеткой вводится в брюшную полость через 10-мм
троакар. Сетка легко достается из футляра и са-
мостоятельно расправляется в брюшной полости.
С помощью привязанной нити сетка элементар-
но подтягивается к передней брюшной стенке по
центру грыжевого дефекта, как при наложении
трансфасциальных швов. После этого транс-
плантат дополнительно фиксируется по краям
нитиноловой рамки 3–4 трансфасциальными
швами или такерами (рис. 15.46).

сетку по периферии. Если трансфасциальные
швы не завязывались, они срезаются, мини-
разрезы ушиваются. Дренаж в брюшную по-
лость обычно не устанавливается.

Техника операции по методике in-lay
с использованием облегченных ПТФЭ
трансплантатов с периферическим
нитиноловым каркасом Rebound HRD-V
Первый этап не отличается от такового для

методики in-lay с использованием стандартного
трансплантата. К выбранной по размеру сетке
Rebound HRD-V  по центру привязывается
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16.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Показания к проведению видеоторакоскопи-
ческих оперативных вмешательств в настоящее
время достаточно широки. До 80 % различных
торакальных операций могут выполняться с ис-
пользованием видеоторакоскопии. Разделение
показаний к торакоскопии на диагностические
и лечебные уже утратило свое значение, так как
нередко диагностическая видеоторакоскопия мо-
жет перейти в лечебную и наоборот.

Анализ литературных данных и собственные
результаты позволяют выделить следующие по-
казания к видеоторакоскопии.

Осложнения травмы грудной клетки: пневмо-
торакс и пневмогемоторакс тяжелой степени и не
поддающиеся консервативному ведению, крово-
течение из сосудов грудной стенки, свернувший-
ся гемоторакс, подозрение на травму сердца и пе-
рикарда (Landreneau et al., 1996).

Злокачественные и доброкачественные опухо-
ли:

— неидентифицируемые периферические ново-
образования легких и доброкачественные опухо-
ли легких (Allen et al., 1993; Landreneau et al.,
1992, 1993; Ferson, 1993; Santambroglo et al., 1992,
1993);

— периферический  рак легкого Т1-2N0М0
(Allen et al., 1993; Landreneau et al., 1992, 1993);

— солитарные легочные метастазы (Davling et
al., 1992, 1993);

— определение стадии рака легкого (Nazuke
et al., 1993; Wain et al., 1993);

— идентификация диссеминированных про-
цессов в легких и медиастинальных лимфадено-
патий (Ferson et al., 1993; Krasna et al., 1994);

— оценка распространенности рака пищево-
да (Krasna и McLaughlin, 1993);

— опухоли плевры (Coltharp et al., 1992);
— опухоли и кисты средостения (Coltharp et

al., 1992; Hazelrigg et al., 1993; Lewis et al., 1992;
Sugarbaker, 1993);

— эзофагэктомия при раке пищевода и руб-
цовом стенозе (Collard et al., 1993, Gossot et al.,
1993; Coosemans et al., 1993).

Воспалительные и прочие процессы:
— экссудативные плевриты (Jensen et al., 1993;

Cicero et al., 1993);
— эмпиема плевры (Rieger et al., 1993);

Глава 16
ТОРАКОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ
В ПРАКТИКЕ ОБЩЕГО ХИРУРГА 

— бронхоэктатическая болезнь и другие не-
опухолевые воспалительные заболевания легко-
го (Rovario et al., 1993);

— хилоторакс (Shirai et al., 1991);
— спонтанный пневмоторакс и буллезная эм-

физема легких (Cannon et al., 1993; Inderbitzi et al.,
1993; Hazelrigg et al., 1993; Stephen et al., 1993;
Takeng et al., 1993; Wakabayashi et al., 1993).

Неопухолевые заболевания пищевода:
— удаление лейомиомы пищевода (Coosemans

et al., 1993);
— резекция дивертикулов пищевода (Coose-

mans et al., 1993);
— миотомия при кардиоспазме — при невоз-

можности выполнения лапароскопической опе-
рации (Pellegrini et al., 1993);

— антирефлюксные операции — при невоз-
можности выполнения лапароскопической опе-
рации (Coosemans et al., 1993).

Заболевания сердца и перикарда:
— имплантация электрокардиостимулятора

(Mack et al., 1993);
— фенестрация перикарда при перикардите,

устранение его врожденных дефектов (Mack et
al., 1993; Hazelrigg et al., 1993; Risher et al., 1993);

— лигирование открытого артериального
протока (R. Firster et al., 1993).

Операции при вегетативных рефлекторных
дистрофиях:

— грудная симпатэктомия при болезни Рейно,
гипергидрозе рук (Chuny et al., 1993; Urshel et al.,
1993);

— трансторакальная ваготомия (Krasna et al.,
1995);

— операция по поводу атрофии Судека (Iams
et al., 1993; Friedel et al., 1993).

К противопоказаниям к проведению ВТО сле-
дует отнести:

— острый инфаркт миокарда;
— острое нарушение мозгового кровообращения;
— некоррегируемая коагулопатия;
— хроническая сердечная недостаточность в

стадии декомпенсации;
— невозможность проведения однолегочной

вентиляции;
— тяжелая хроническая почечная недостаточ-

ность;
— гепатоцеллюлярная недостаточность клас-

са C (Child-Pugh) при циррозе печени;
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— массивный спаечный процесс в плевраль-
ной полости;

— прочие тяжелые соматические и онкологи-
ческие заболевания;

— большой размер удаляемых образований,
например, опухоли.

Естественно, противопоказания к дальнейше-
му проведению ВТО и переходу к открытой то-
ракотомии могут возникнуть после оценки ха-
рактера и распространенности патологического
процесса. Например, при раке легкого массивное
прорастание опухоли в грудную стенку, нали-
чие метастатических лимфоузлов в корне легко-
го и средостения, полное отсутствие междолевых
щелей требуют выполнения широкой торако-
томии и использования стандартной техники ре-
зекции легкого. Стремление к продолжению вме-
шательства с использованием эндоскопической
техники может привести лишь к неоправданно-
му удлинению времени операции, отсутствию ее
радикальности и опасности возникновения серь-
езных осложнений.

16.2. ТЕХНИКА НАИБОЛЕЕ
РАСПРОСТРАНЕННЫХ
ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ

Атипичная резекция легкого
Следует отметить, что приводимые далее точ-

ки введения троакаров являются ориентировоч-
ными, поскольку они выбираются в зависимос-
ти от локализации патологического очага по
данным КТ. Здесь атипичная резекция легкого
рассмотрена на примере буллезной эмфиземы.

Торакоскоп вводится через 10-мм торакопорт
в V–VI межреберьях по средней подмышечной ли-
нии. После осмотра плевральной полости и вы-
явления патологических участков легкого, под-
лежащих резекции, в III межреберье по передней
подмышечной линии вводится 5-мм торакопорт
для зажима Бэбкока или Пеннингтона, которы-
ми захватывается участок, подлежащий резек-
ции. Далее под визуальным контролем вводится
12-мм торакопорт в VI межреберье на уровне
угла лопатки для каттера длиной 45 или 60 мм с
кассетой для тканей средней плотности (синей),
с помощью которого выполняется резекция легоч-
ной ткани. Обычно оказывается достаточно 2–
3-кратного последовательного прошивания ле-
гочной ткани. Резецированный участок легкого
извлекается наружу через гильзу операционно-
го торакопорта. Более объемные участки легко-
го удаляются путем расширения торакотомичес-
кой раны и помещения резецируемого участка
легкого в пластиковый мешок, чем предотвраща-
ется возможная диссеминация опухолевых клеток
(рис. 16.1).

Легочные буллы можно удалить, используя
технику эндоскопического  лигирования по
Nathanson (рис. 16.2). Согласно этой технике, на

буллу накладывается петля Редера и путем ее за-
тягивания булла лигируется и спадается. Есте-
ственно, подобную технику можно использовать
при буллах, не имеющих широкого основания и
не располагающихся интрапаренхиматозно. Од-
нако при этой технике всегда имеется опасность
соскальзывания лигатуры и образования легочно-
плевральной фистулы. При пневмотораксе обяза-
тельным является создание физического (диа-
термокоагуляция) и химического (5%-й раствор
йода) плевродезов.

Лобэктомия

Оптическая система вводится в V межреберье
по передней или средней подмышечной линии.
Проводится тщательная ревизия легкого и опре-
деляется отсутствие противопоказаний к эндо-
скопической лобэктомии. Торакопорт для инст-

Рис. 16.1. Прошивание легочной ткани
каттером

Рис. 16.2. Резекция буллы
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рументов устанавливают в VI–VII межреберьях
по средней и задней подмышечных линиях. Если
необходимо, выполняется миниторакотомия дли-
ной 6–8 см на уровне угла лопатки, через этот
разрез могут проводиться такие стандартные хи-
рургические инструменты, как ножницы, легоч-
ные щипцы и диссекторы. Кроме этого, минито-
ракотомия позволяет дополнительно тщательно
пальпировать легкое и удалять резецируемую
долю. В случае возникновения осложнений ми-
ниторакотомия может быть быстро расширена до
стандартного доступа.

Проводится разделение междолевой щели с
тщательным выделением и идентификацией вет-
вей легочной артерии и лобарных лимфоузлов.
При раке обязательным условием операции явля-
ется их удаление.

Пересечение сосудов осуществляется с помо-
щью каттера длиной 35 мм с кассетой для сосу-
дистых тканей (белой). Мелкие сосуды клипиру-
ются или лигируются. Бронх тщательно выделя-
ется из окружающей клетчатки и лимфоузлов, за-
тем аналогичным образом пересекается с помо-
щью каттера длиной 35 мм с кассетой для тканей
средней плотности (синей). В сложных случаях
обработка бронха может осуществляться с помо-
щью сшивающего аппарата для открытой хирур-
гии типа УО-40, вводимого через миниторако-
томный разрез.

Разделение междолевых щелей осуществляет-
ся электрокоагуляцией и сшивающими аппара-
тами. Резецированная доля помещается в плас-
тиковый мешок и извлекается через торакотом-
ную рану. Обязательно проводится водная про-
ба на герметичность бронхиальной культи с по-
вышением давления в дыхательных путях до
20 см вод. ст.

Верхняя лобэктомия. Рекомендуется начинать
верхнюю лобэктомию с разделения междолевой
щели. С помощью каттеров последовательно про-
шивают и пересекают артерии заднего сегмента
и верхнедолевой бронх. Далее, потягивая за
верхнедолевой бронх кпереди, последовательно
выделяются и пересекаются артериальный ствол
I и III сегментов и верхняя легочная вена. Воз-
можна и другая последовательность операции,
заключающаяся в осторожной препаровке верх-
ней легочной вены. После ее пересечения катте-
ром аналогичным образом обрабатываются ар-
териальные сосуды и после этого — верхнедоле-
вой бронх.

 Нижняя лобэктомия. Проводятся разделение
междолевой щели с последующей тщательной
препаровкой нижнедолевой ветви легочной ар-
терии и пересечение ее с помощью каттера. Ана-
логичным образом обрабатывается нижнелегоч-
ная вена. Нижнедолевой бронх прошивается кат-
тером. Эту процедуру можно осуществить с по-
мощью сшивающего аппарата для открытой хи-
рургии. После проверки культи на герметич-
ность долю удаляют через миниторакотомную
рану.

 Средняя лобэктомия. Среднюю долю право-
го легкого желательно удалять после последова-
тельного прошивания и пересечения средней ле-

гочной вены и бронха. Это позволяет в дальней-
шем легче осуществить выделение артериально-
го ствола и разделение междолевых борозд. Опе-
рацию можно дополнить мини-заднебоковой то-
ракотомией с поднадкостничной  резекцией
участка ребра, что может облегчить технику вме-
шательства. Видеокамера вводится в VII–VIII
межреберье по среднеключичной линии, вводят-
ся дополнительные 2–3 торакопорта. Миниторако-
томию выполняют в IV межреберье по передней
подмышечной линии. Передний доступ позволя-
ет легче проводить резекцию доли легкого и даже
пульмонэктомию. Можно выполнить миниторако-
томию длиной 6 см в V межреберье по передней
подмышечной линии. Авторы этой методики до-
пускают при выполнении лобэктомии после изо-
лированного прошивания и пересечения долево-
го бронха осуществлять прошивание всех сосу-
дистых элементов “en masse” сшивающим аппа-
ратом типа УО-40 или УО-60, введенным через
миниторакотомический разрез (рис. 16.3).

Пульмонэктомия

Методика торакоскопической пульмонэкто-
мии принципиально не отличается от лобэкто-
мии и, по мнению ряда авторов, даже проще по-
следней. Обязательное условие эндоскопической
пульмонэктомии при раке — это удаление лимфо-
узлов корня легкого и средостения. Обработка
легочных сосудов может осуществляться как с
помощью эндоскопического каттера длиной 35
или 45 мм с кассетой для сосудистых тканей (бе-
лой), так и сшивающих аппаратов для открытой
хирургии. Обработку главного бронха проводят
эндоскопическим каттером длиной 35 или 45 мм
с кассетой для тканей обычной плотности (синей)
или сшивающими аппаратами для открытой хи-
рургии, вводимыми через торакотомный разрез.
Желательно использовать степлеры типа Roti-

Рис. 16.3. Средняя лобэктомия справа

0° 180°

Ретрактор

Камера
Зажим
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culator. Удаление резецированного легкого так-
же осуществляется через миниторакотомный раз-
рез. При размере опухоли более 6 см, когда с уда-
лением препарата через миниторакотомный раз-
рез могут быть трудности, разумно использовать
открытую операцию.

Удаление опухолей и кист средостения
и трансторакальная торакоскопическая
биопсия

Зона выбора введения торакопортов зависит
от локализации процесса в переднем либо заднем
средостении.

Для удаления опухолей переднего средосте-
ния, вилочковой железы и биопсии опухолей и
лимфоузлов используется следующая техника.
Торакоскоп вводится в V межреберье по средне-
задней подмышечной линии. Захватывающий
зажим вводится через торакопорт в III межребе-
рье по средней подмышечной линии, а ножницы
— через торакопорт в V–VI межреберьях по перед-
ней подмышечной линии. Если требуются допол-
нительные инструменты, то выполняется торако-
центез в VII межреберье между передней и сред-
ней подмышечными линиями (рис. 16.4).

Локализация процесса в заднем средостении
диктует иное расположение торакопортов. Торако-
скоп вводится в V межреберье по средней подмы-
шечной линии, ретрактор — через торакопорт в
IV либо VI межреберье по передней подмышечной
линии. Диссектор, зажимы и каттер также могут
вводиться через эти торакопорты. Ножницы
обычно вводятся через III–IV, иногда — V–VI
межреберья по передней подмышечной линии.
Обычно такое расположение инструментов быва-
ет достаточным для удаления неврином средосте-
ния, а также выполнения грудной симпатэкто-
мии.

Биопсия лимфоузлов средостения, располо-
женных в аортолегочном окне или под непарной
веной, осуществляется путем введения торако-
скопа в V–VI межреберьях по задней подмышеч-
ной линии. Ретрактор вводится через торакопорт
в VII межреберье по средней подмышечной линии,
а рабочие инструменты — через порты в IV меж-
реберье по передней подмышечной линии и
V межреберье рядом с наружным краем лопатки
(рис. 16.5).

При наличии кистозных образований после-
довательность хирургических манипуляций сле-
дующая. Первоначально осуществляется аспи-
рация содержимого кисты с последующими за-
хватом ее оболочки и резекцией с помощью элек-
трода и ножниц. После удаления стенок кисты
через торакопорт наружу обязательно выполня-
ется их экстренное гистологическое исследование.

Техника удаления новообразований средо-
стения и больших медиастинальных лимфоузлов
существенно не отличается от общепринятых от-
крытых методик. После рассечения медиасти-
нальной плевры с помощью диссектора, ножниц
и коагуляционного крючка проводится отделе-
ние новообразования от окружающих тканей.
Подходящие к нему сосуды клипируются или
коагулируются. После окончательного вылущи-

вания новообразования либо лимфоузла они по-
мещаются в пластиковый контейнер и извлека-
ются наружу. При значительных размерах опу-
холи либо тимэктомии их удаление осуществля-
ется через миниторакотомический доступ. Прово-
дятся окончательный гемостаз ложа опухоли, его
ушивание и дренирование плевральной полости.
В случае неудалимых эндоскопически либо нере-
зектабельных опухолей средостения выполняет-
ся их биопсия с экстренным гистологическим ис-
следованием, после чего дополнительно решает-
ся вопрос о целесообразности широкой торако-
томии или стернотомии.

Ножницы
Камера

Зажим

Рис. 16.4. Удаление опухоли переднего
средостения (тимэктомия)

Зажим

Ретрактор

Камера

Ножницы

Рис. 16.5.  Биопсия лимфоузлов
средостения
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Cимпатэктомия

Торакопорты вводят в V межреберье (для то-
ракоскопа) по средней подмышечной линии, во
II межреберье — по среднеключичной линии (для
инструментов). Обычно бывает достаточно вве-
дения двух торакопортов. Иногда вводят допол-
нительный торакопорт в IV межреберье по средне-
ключичной линии. После отведения легкого кпе-
реди и визуализации симпатического ствола в
области реберно-позвоночного угла электродом
рассекают медиастинальную плевру над ним. С
помощью диссектора ствол выделяют от II до IV
межреберий, что соответствует II–IV ганглиям,
после чего он иссекается в этой зоне. Осуществ-
ляют достаточный гемостаз, расправление легко-
го и дренирование плевральной полости на одни
сутки (рис. 16.6).

Торакоскопическая санация полости эмпиемы

Введение торакопортов выполняется индиви-
дуально в каждом конкретном случае в зависи-
мости от локализации остаточной полости, оп-
ределяемой рентгенологически. С помощью дис-
сектора, электрода и ножниц осуществляется мо-
билизация легкого. Некротические ткани, фиб-
рин с поверхности плевры соскабливаются спе-
циальной кюреткой, т. е. выполняется декорти-
кация легкого. Проводится массивное промыва-
ние полости антисептиками с аспирацией фибри-
на, некротических масс. Имеющиеся плевролегоч-
ные свищи подвергаются коагуляции, эндоско-
пическому прошиванию либо клипированию.
При больших размерах деструкции выполняется
эндоскопическая резекция легкого по общепри-
нятой методике. Легкое расправляется, плевраль-
ная полость дренируется двумя дренажами боль-
шого диаметра.

Фенестрация перикарда
при экссудативном перикардите

Торакоскоп вводится через торакопорт в VI
межреберье по задней подмышечной линии. Зажи-
мы — в VII межреберье по средней подмышечной
линии, ножницы — через торакопорт, введенный
сразу под углом лопатки. После захвата перикар-
да щипцами с помощью ножниц проводится ис-
сечение его стенок (кпереди от диафрагмального
нерва) в виде окна 4 × 4 см. Эти манипуляции
выполняются осторожно, чтобы не повредить диа-
фрагмальный нерв и миокард. Небольшое крово-
течение из краев перикарда останавливается
электрокоагуляцией. Излившийся экссудат аспи-
рируется. Операция заканчивается дренировани-
ем плевральной полости (рис. 16.7).

Торакоскопические операции
при осложнениях травмы грудной клетки

Торакопорты вводятся индивидуально в каж-
дом конкретном случае в зависимости от вида
осложнения травматического повреждения. На-
пример, если имеется гемоторакс в результате пе-
реломов задних отрезков ребер (одно из наибо-
лее частых состояний), торакопорты устанавли-

Положение
больного

Ретрактор

Камера

Ножницы

Зажим

Рис. 16.6. Грудная симпатэктомия

Камера

Ножницы

Зажим

Рис. 16.7. Фенестрация перикарда (а, б)

б

а
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ваются как при операциях на заднем средосте-
нии. Торакоскоп вводится в V межреберье по
средней подмышечной линии, ретрактор — через
торакопорт в IV либо VI межреберье по передней
подмышечной линии. Диссектор, зажимы, элек-
трод, клип-аппликатор, иглодержатель и каттер
вводятся через III–IV и V–VI межреберья по сред-
ней подмышечной линии.

Разрывы легкого требуют атипичной резек-
ции каттером или ушиваются узловыми швами
(при этом обязательно требуется 4-й торакопорт),
кровотечение из сосудов грудной стенки оста-
навливается путем коагуляции, клипирования
или прошивания; свернувшийся гемоторакс под-
вергается эвакуации с последующей санацией
плевральной полости.

16.3. ОСЛОЖНЕНИЯ
ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ И ИХ
ПРОФИЛАКТИКА

Основное преимущество ВТО — их малая
травматичность и хорошая переносимость даже
тяжелыми больными, тем не менее осложнения
этих операций хотя и редки, но могут быть до-
статочно серьезными и чаще возникают на эта-
пе внедрения ВТО в практику учреждения.

Интраоперационное кровотечение
из крупных сосудов

Это осложнение очень грозное и зачастую тре-
бует немедленного перехода к широкой торако-
томии. Наиболее серьезным является кровотече-
ние из лобарных либо сегментарных сосудов, что
случается при их эндоскопическом выделении из-
за рубцов, рубцово-измененных лимфоузлов,
близкого расположения опухоли. Наличие этих
моментов требует перехода к открытому методу.
В ряде случаев полезно профилактическое нало-
жение сосудистого зажима Сатинского, вводи-
мого через миниторакотомный разрез, на корень
доли. Повреждение лобарных и сегментарных
сосудов требует немедленного выполнения широ-
кой торакотомии, попытки эндоскопического
контроля могут привести к массивной крово-
потере.

При опухолях и кистах средостения предвари-
тельная пункция позволяет избежать поврежде-
ния сосудов. Биопсия этих опухолей и начало их
выделения должны выполняться в бессосудистом
участке. Обычно остановка капиллярного крово-
течения из ложа опухоли либо места биопсии
осуществляется достаточно легко с помощью
моно- или биполярной коагуляции либо аргоно-
плазменной коагуляции.

Кровотечение из межреберных сосудов при
постановке торакопорта либо повреждение
торакопортом паренхимы легких очень редки и
предотвращаются точным соблюдением правил
торакоцентеза. Полезной для профилактики по-
вреждения легкого может оказаться предвари-
тельная пальцевая ревизия зоны введения перво-

го торакопорта с разделением рыхлых сращений.
Введение остальных торакопортов должно вы-
полняться только под визуальным контролем.
Кроме того, использование безопасных торако-
портов с тупым концом полностью предотвраща-
ет это осложнение.

Профилактика послеоперационных крово-
течений заключается в тщательной ревизии в
конце операции зоны резекции легкого и сосудов,
мест торакоцентеза с проведением дополнитель-
ного гемостаза.

Недостаточный аэростаз

Это следующее по частоте осложнение при ре-
зекции легкого, в т. ч. по поводу спонтанного
пневмоторакса. Оно легко диагностируется во
время операции при проведении водной пробы с
раздуванием легкого. Просачивание через ране-
вую поверхность пузырьков воздуха требует на-
ложения дополнительных швов или клипс. Ис-
пользование современных каттеров практически
полностью исключает это осложнение. Также не-
обходимо использовать плевродез.

Непереносимость однолегочной вентиляции

Осложнение выражается в нарушении оксиге-
нации крови и развитии системной гипотензии.
Причинами могут быть неправильно выбранные
показания к проведению ВТО. Устранение это-
го осложнения достигается немедленным включе-
нием газообмена обоих легких и переходом к ши-
рокой торакотомии либо отказу от операции во-
обще. В ряде случаев небольшие по объему лечеб-
ные или диагностические ВТО можно провести,
не выключая оперируемое легкое из дыхания.
Нарушения газообмена могут возникнуть при
использовании однолегочных трубок с бронхо-
блокаторами. Неправильное введение и дисло-
кация трубки либо бронхоблокатора могут при-
вести к нарушению вентиляции. Профилактика
этого осложнения заключается в бронхоскопичес-
ком контроле за наложением бронхоблокатора.

Имплантационное метастазирование
Для профилактики этого осложнения следует

размещать удаляемый препарат в пластиковом
контейнере, исключающем контакт опухоли с
раневой поверхностью. Ошибочны попытки из-
влечения больших резецированных участков лег-
кого, опухолей средостения через торакопорт.
Выполняемая миниторакотомия позволяет сде-
лать это без дополнительной угрозы импланта-
ции опухолевых клеток.

Межреберная невралгия
Осложнение возникает вследствие неправиль-

ного торакоцентеза либо грубых манипуляций с
торакопортами. Осложнение устраняется приме-
нением анальгетиков и нестероидных противо-
воспалительных препаратов в послеоперацион-
ном периоде.

Нагноение миниторакотомной
и торакоцентезной ран
Очень редкие осложнения. Возникают при

эндоторакальных манипуляциях и резекциях
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легкого по поводу эмпием плевры, нагноив-
шихся бронхоэктазов, распадающихся опухо-
лей легкого и средостения, при вскрытии в плев-
ральную полость абсцессов легких. Профилак-
тика состоит в тщательной санации плевраль-
ной полости в конце операции, ее адекватном
дренировании. Обязательной считается при про-
ведении ВТО антибиотикопрофилактика по об-
щим принципам.

Наличие остаточных полостей

Профилактика этого осложнения заключает-
ся в тщательном раздувании легкого в конце
операции, тщательном аэростазе и адекватном
дренировании плевральной полости с постоян-
ной активной аспирацией. Критериями для уда-

ления дренажей после ВТО служат полное рас-
правление легкого, подтвержденное рентгеноло-
гически, и отсутствие сброса воздуха по ним.
Профилактика и лечение остаточных полостей
после ВТО не отличаются от общепринятых в
грудной хирургии методов.

Прочие осложнения

Нарушение ритма сердечной деятельности,
инфаркт миокарда, тромбоэмболия легочной ар-
терии, пневмония и обструкция трахеобронхи-
ального дерева также могут наблюдаться после
ВТО, хотя частота их немного ниже по сравне-
нию с открытыми операциями. Меры профилак-
тики и борьбы с ними не отличаются от общепри-
нятых.
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17.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

Оперативная эндоскопическая гинекология
— это самостоятельный раздел эндоскопической
хирургии, включающий в себя операции на
органах малого таза женщины, проводимые ла-
пароскопическим и гистероскопическим доступа-
ми. Бурное развитие эндоскопических методов
лечения в гинекологии позволило расширить по-
казания и улучшить результаты оперативного
лечения, а также дало возможность разработки
и выполнения новых, более рациональных ре-
конструктивно-пластических и органосохраняю-
щих операций. В настоящее время в развитых
странах более 2/3 гинекологических операций
выполняются с помощью эндоскопической техни-
ки.

Лапароскопическим способом проводятся как
плановые, так и экстренные гинекологические
операции.

К плановым лапароскопическим гинекологичес-
ким вмешательствам относятся следующие:

— диагностическая лапароскопия с биопсией;
— стерилизация;
— операции при трубном и перитонеальном

бесплодии;
— операции по поводу опухолей и кист яич-

ников, синдрома поликистозных яичников;
— тубэктомия;
— оперативное лечение эндометриоза;
— энуклеация миоматозных узлов матки;
— гистерэктомия;
— экстирпация матки (пангистерэктомия) с

лимфаденэктомией;
— реконструктивно-пластические операции

при пороках развития внутренних половых ор-
ганов;

— кольпопексия.
Показания к ургентным лапароскопическим

гинекологическим операциям:
— трубная беременность;
— апоплексия яичника;
— разрыв кисты яичника;
— перекрут придатков матки;
— перекрут субсерозного миоматозного узла;
— острые воспалительные заболевания (гной-

ный сальпингит, пиосальпинкс, гнойные тубо-
овариальные образования);

Глава 17
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ 

— дифференциальная диагностика между ост-
рой хирургической и гинекологической патоло-
гией.

17.2. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ
СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Лапароскопическая перевязка труб — это
одна из первых операций в гинекологической
эндоскопии. Медицинские показания к стерили-
зации устанавливает специальная комиссия в
составе не менее трех специалистов, акушеров-
гинекологов и руководителей лечебного учреж-
дения. При этом пациентке необходимо объяс-
нить, что восстановление проходимости маточ-
ных труб после стерилизации не всегда возмож-
но.

Существует несколько способов лапароскопи-
ческой стерилизации. Основные способы заклю-
чаются в электрокоагуляции и механической ок-
клюзии маточных труб. Наиболее надежный ме-
ханический способ стерилизации с помощью на-
ложения на маточные трубы специальных элас-
тических колец (кольца Юна).

Стерилизация путем наложения колец

Техника операции заключается в следующем.
Через разрез сразу ниже пупка вводится 10-мм
троакар. Больную переводят в положение Трен-
деленбурга, осматривают матку и придатки.
Второй 5-мм троакар вводят по срединной линии
на 3–4 см над лонным сочленением. Иногда вто-
рой троакар удобнее вводить в правой или ле-
вой подвздошной области. Через 5-мм троакар
вводится специальный инструмент — апплика-
тор с браншами для захвата маточной трубы с
надетым на него эластичным кольцом. Отступив
2–3 см от угла матки, захватывают маточную
трубу браншами и затягивают в просвет инст-
румента. Кольцо, надетое на аппликатор, соска-
кивает на фаллопиеву трубу и пережимает ее
(рис. 17.1).

Стерилизация путем клипирования

Второй метод лапароскопической механической
стерилизации — наложение на фаллопиевы трубы
специальных клипс. Проведение данной операции
целесообразно у молодых женщин, которые не ис-
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ключают в будущем возможность беременности.
Возможно клипирование фаллопиевых труб ме-
таллическими 8-мм клипсами, а также наложе-
ние на трубы специальных пластмассовых клипс
— зажимов Фильше и Хулки. Некоторые гинеко-
логи рекомендуют пересекать маточную трубу
между наложенными клипсами, так как клипи-
рование без пересечения трубы может привести к
реканализации трубы. Случаи реканализации
при клипировании встречаются в среднем с час-
тотой 1–2 на 1000 оперированных (рис. 17.2).

Стерилизация путем коагуляции

Менее надежный метод лапароскопической
стерилизации — электрокоагуляция маточных
труб (монополярная и биполярная). Операция
чрезвычайно проста и заключается в захватыва-
нии маточной трубы, отступив 2–3 см от угла
матки, граспером или другим зажимом, после
чего проводится монополярная или биполярная
диатермокоагуляция. Коагулируют маточную
трубу в двух или трех местах. Несмотря на тща-
тельную коагуляцию маточной трубы, возмож-
на ее реканализация с частотой 5–7 на 1000 опе-
рированных. В настоящее время из-за большого
количества осложнений (термические поврежде-
ния) монополярную коагуляцию маточных труб
практически не применяют.

17.3. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ
ОПЕРАЦИИ ПРИ БЕСПЛОДИИ

Принятие решения об оперативном лечении
пациентки, страдающей бесплодием, происхо-
дит после тщательного обследования самой
женщины и ее партнера для окончательной ве-
рификации причины бесплодия. В обязатель-
ном порядке проводят тесты функциональной
диагностики, определяют содержание гонадо-
тропных и половых гормонов, выполняют пост-
коитальный тест, спермограмму, ультразвуко-
вое исследование органов малого таза, гистеро-
сальпингографию, бактериологическое иссле-
дование влагалищных выделений. При необ-
ходимости перед лапароскопической операцией

проводят полноценную противовоспалитель-
ную терапию.

Показания. Лапароскопические вмешатель-
ства показаны при бесплодии, обусловленном:

— спаечным процессом в полости малого таза;
— сактосальпинксом;
— фимозом фимбриальных отделов маточных

труб;
— эндометриозом.
Противопоказания. Малоэффективны или

даже противопоказаны лапароскопические опе-
рации при таких заболеваниях:

— туберкулезе органов малого таза;
— гидросальпинксе диаметром более 30 мм;
— выраженном спаечном процессе в полости

малого таза с плотными сращениями вокруг ма-
точных труб и яичников с вовлечением в процесс
петель кишечника;

— активном воспалительном процессе в обла-
сти придатков.

При длительном и неэффективном лечении бес-
плодия у женщин в возрасте старше 35 лет эффек-
тивность лапароскопических вмешательств зна-
чительно снижается.

Существуют следующие лапароскопические
операции при бесплодии:

— сальпингоовариолизис;
— фимбриолизис и фимбриопластика;
— сальпингостомия;
— сальпингонеостомия;
— наложение тубо-тубарных анастомозов.
Выполнение любой операции по поводу трубно-

перитонеального бесплодия требует интраопера-
ционной восходящей хромогидротубации. Для
этого перед операцией тщательно обрабатыва-
ют наружные половые органы и влагалище.
Шейку матки захватывают пулевыми щипцами.
Через наружный маточный зев вводят маточную
канюлю (см. рис. 2.66). Пулевые щипцы и каню-
лю фиксируют друг к другу. Хромогидротуба-
ция проводится в начале операции для диагнос-
тики уровня обструкции трубы. После оконча-
ния лапароскопического вмешательства на ма-
точных трубах хромогидротубация подтвержда-
ет эффективность выполненной операции. Уро-
вень обструкции маточной трубы можно опреде-
лить по заполнению ее жидкостью. Отсутствие
заполнения маточной трубы вводимой жидко-

2 см

Рис. 17.2. Клипирование фаллопиевой трубыРис. 17.1. Лапароскопическая стерилизация
с использованием кольца Юна

3 см
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стью говорит о ее непроходимости в истмическом
отделе. Для проведения хромогидротубации ис-
пользуют изотонический раствор хлорида на-
трия, окрашенный метиленовым синим.

Выбор способа операции зависит от уровня
обструкции и степени выраженности спаечного
процесса в малом тазу.

Сальпингоовариолизис

Операция выполняется, как правило, через
три троакара: 10-мм троакар для лапароскопа
вводится через разрез в области пупка, два 5-мм
троакара для инструментов вводятся в правой и
левой подвздошных областях. Больная перево-
дится в положение Тренделенбурга. После осмот-
ра органов малого таза определяют выражен-
ность спаечного процесса в области яичников и
труб. Спайки вокруг труб, как правило, доста-
точно тонкие и не содержат сосудов, поэтому мо-
гут рассекаться ножницами. При грубых васку-
ляризированных спайках они коагулируются.
Электрокоагуляцию сращений и спаек необходи-
мо проводить очень аккуратно, чтобы не повре-
дить электрическим током трубу или петли ки-
шечника. В результате рассечения всех спаек до-
биваются нормальных анатомических взаимо-
отношений яичников и маточных труб.

После окончания операции и гемостаза в по-
лость малого таза вводят специальный гель для

профилактики образования спаек на основе со-
единений целлюлозы, например Intercoat
(Ethicon ), или тщательно промывают несколь-
кими литрами физиологического раствора с до-
бавлением гепарина (это позволяет удалить все
сгустки крови и препятствует дальнейшему обра-
зованию спаек), или вводят 200–300 мл раство-
ра Рингера, содержащего 500 мг гидрокортизо-
на (рис. 17.3).

Фимбриолизис

Фимоз фимбриального отдела маточных труб
— частая причина трубного бесплодия. Внача-
ле рассекают все спайки и сращения вокруг
труб, выполняя адгезиолизис, и выделяют фим-
бриальную часть маточной трубы. В просвет ма-
точной трубы вводят диссектор в сомкнутом со-
стоянии. Раскрывая бранши зажима в просвете
маточной трубы, добиваются освобождения
слипшихся фимбрий трубы (рис. 17.4).

Процедуру необходимо выполнять очень ак-
куратно, так как при грубых манипуляциях воз-
можно кровотечение из поврежденных фимбрий,
что может потребовать электрокоагуляции.
Электрокоагуляция фимбриального отдела тру-
бы нежелательна, так как может приводить к по-
вторному образованию сращений. Проходи-
мость трубы подтверждается интраоперацион-
ной хромогидротубацией.

Рис. 17.3. Сальпингоовариолизис (а–г)

ба в г

Рис. 17.4. Фимбриолизис (а–в)

а б в
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Сальпингостомия

Операцию выполняют при тугом заполнении
маточной трубы раствором метиленового синего.
Рассечение ампулярного отдела маточной трубы
можно проводить с помощью углекислотного ла-
зера  либо при помощи L-образного тонкого
электрода. После рассечения ампулярного отде-
ла трубы фимбрии выворачивают, для чего края
разреза по периметру коагулируют точечными
касаниями электрода либо накладывают лапаро-
скопические швы (рис. 17.5).

Сальпингонеостомия

Операция подразумевает создание нового ис-
кусственного отверстия в ампулярном отделе ма-
точной трубы. Ее проводят при невозможности

вскрыть трубный просвет в фимбриальном отде-
ле (рис. 17.6).

Тубо-тубарные анастомозы

При непроходимости истмических отделов тру-
бы либо при желании пациентки забеременеть
после лапароскопической стерилизации выпол-
няют микрохирургические тубо-тубарные ана-
стомозы. Как правило, эти операции проводят
под микроскопом, используя микрохирургичес-
кую технику при открытой операции. Но это
вмешательство можно выполнить и в лапароско-
пическом варианте, используя технику интракор-
порального шва. Как правило, анастомоз на-
кладывается непрерывным швом нитью ПДС
№ 5–0.

Рис. 17.6. Сальпингонеостомия (а–в)

а б в

Рис. 17.5. Сальпингостомия с фимбриопластикой (а–д)

д

ба в

г
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17.4. ОПЕРАЦИИ
ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗЕ

Эндометриоз — это прогрессирующее заболе-
вание, которое поражает 10–15 % женщин репро-
дуктивного возраста. В настоящее время основ-
ные методы лечения бесплодия, ассоциированно-
го с эндометриозом, — это гормональная терапия
и оперативная эндоскопия. Гормональная тера-
пия способствует устранению боли и гистологи-
ческих проявлений эндометриоза с эффективнос-
тью около 70–80 %. Лапароскопическая опера-
ция может уменьшить или задержать прогресси-
рование эндометриоза у большинства пациен-
ток (до 92 %) и позволяет претендовать на на-
ступление беременности в 60 % случаев в течение
6 мес. после хирургического вмешательства.

Хирургическое лечение эндометриоза пред-
ставляет собой достаточно сложную манипуля-
цию с обязательным проведением процедур вы-
паривания, коагуляции или иссечения участков
брюшины. Для выполнения этих манипуляций
хирург должен хорошо ориентироваться в лока-
лизации забрюшинных образований таза: моче-
точников, ректосигмоидного отдела толстого ки-
шечника, крупных сосудов.

Оперативное лазерное лечение эндометриоза
применяют при наличии тазового болевого син-
дрома и бесплодия, связанных с эндометриозом
1-й и 2-й стадий по классификации AFS (Ame-
rican Fertility Society). Оперативное вмешатель-
ство необходимо проводить в предменструальном
периоде.

Существует множество методик абляции эндо-
метриоидных имплантов: электрокоагуляция,
аргоноплазменная абляция, лазерная вапориза-
ция. Наиболее удобными признаны лазерная ва-

поризация или выпаривание. Например, при ис-
пользовании СО2-лазера перед проведением ва-
поризации складки, карманы брюшины и Дуг-
ласово пространство заполняют лактатом Рин-
гера, который действует как экран. Выпарива-
ние очага эндометриоза проводят лучом СО2-ла-
зера в пульсирующем режиме мощностью 10–
15 Вт и экспозицией 0,1 с. Выпаривание эндомет-
риоидных имплантов вызывает вскипание ста-
рой крови, после чего происходит побеление тка-
ни в стромальном слое. Появление слоя ретро-
перитонеальной клетчатки проявляется эффектом
«кипящей воды» и указывает на полное выпари-
вание очага. Селективное поглощение СО2-лазе-
ра водой предотвращает его более глубокое про-
никновение за несколько секунд после полного
разрушения импланта. Выпаривание в одно-
кратно пульсирующем режиме применяется при
эндометриоидных поражениях маточных труб,
брюшины, мочевого пузыря, толстого кишечни-
ка, боковых стенок таза (мочеточники).

Лапароскопическое лечение овариального эн-
дометриоза проводится в тех случаях, если кис-
тозное образование не превышает 3 см. Для
уменьшения больших эндометриом яичников по-
казано предоперационное лечение даназолом
или его аналогами. Кистозное образование
пунктируется, все содержимое абластично аспи-
рируется и полость промывается ирригантом.
Верхний овал кисты иссекают для гистологиче-
ского исследования, а всю внутреннюю поверх-
ность эндометриомы поверхностно выпаривают
лучом СО2-лазера мощностью 20 Вт или мето-
дично коагулируют. Ложе эндометриомы либо
оставляют открытым, либо ушивают двухряд-
ным швом: первый ряд — отдельными швами,
второй ряд (капсула) — непрерывным швом (рис.
17.7).

Рис. 17.7. Лапароскопическое лазерное удаление эндометриоидной кисты (а–з)
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После лапароскопического лечения проводят
контрольную лапароскопию (обычно через 6
мес.) и при необходимости лазерную терапию
повторяют.

Осложнениями при лазерной лапароскопии
могут быть: возникновение кровотечения при
применении СО2-лазера, при этом эффективный
гемостаз достигается с помощью биполярной коа-
гуляции; перфорация кишки (зависит от локали-
зации эндометриоза) возможна из-за объемного
эффекта Nd-АИГ-лазера.

Лапароскопическая лазерная абляция крест-
цово-маточных связок (нейрэктомия) осуществ-
ляется при наличии первичной дисменореи и на-
ружного эндометриоза, сопровождающихся вы-
раженным болевым синдромом. Данный метод
оперативного лечения — атравматичный и бес-
кровный способ разрушения чувствительных
нервных волокон, иннервирующих шейку матки
и нижний маточный сегмент.

Для проведения операции используют СО2-
лазер. Необходимо локализовать ход мочеточни-
ков под брюшиной, после чего проводят лапа-
роскопическую абляцию сегментов крестцово-
маточных связок (1–2 см длиной и 1 см глубиной)
в их шеечной области лучом СО2-лазера мощно-
стью 15 Вт и диаметром пятна 0,5–1,0 мм. Выпа-
ривание необходимо проводить с медиальной
стороны связок, так как латерально располага-
ются сосудистые пучки (рис. 17.8).

17.5. ОПЕРАЦИИ
ПРИ ВНЕМАТОЧНОЙ
БЕРЕМЕННОСТИ

Если у больной диагностируется внематочная
беременность малого срока без выраженного
внутрибрюшного кровотечения (до 150 мл крови)
и явлений геморрагического шока, то такой па-
циентке может быть выполнена лапароскопичес-

кая операция. Операцию проводят через три
троакара: один 10-мм для лапароскопа и два
5-мм для инструментов.

Объем операции определяется расположением
плодного яйца (истмический, истмико-ампуляр-
ный, ампулярный отделы маточной трубы), вы-
раженностью перифокальных изменений и спаеч-
ного процесса, состоянием второй маточной тру-
бы и возрастом пациентки.

При реконструктивно-пластических операци-
ях на маточных трубах стенку трубы рассекают
над плодным яйцом. Разрез проводят по свобод-
ному краю трубы вдали от брыжеечного отдела.
Рассечение может быть выполнено с помощью
игольчатого электрода, CO2 или Nd-АИГ-лазе-
ра. Для уменьшения кровотечения перед рассече-
нием некоторые гинекологи рекомендуют в стен-
ку трубы вводить раствор адреналина (рис. 17.9,
17.10).

После рассечения стенки трубы плодное яйцо
удаляется щипцами. Проводятся коагуляция со-
судов и тщательный гемостаз. Как правило, ли-
ния рассечения трубы не ушивается. Как пока-
зывают наблюдения, у большинства женщин
после лапароскопических операций полностью
восстанавливается проходимость трубы (рис.
17.11, 17.12).

При имплантации плодного яйца в ампуляр-
ном отделе и неполном трубном аборте остатки
плодного яйца удаляют со стороны фимбриаль-
ного отдела трубы и проводят сегментарную ре-
зекцию трубы в области плодовместилища с
последующим восстановлением целостности
трубы.

При значительном нарушении целостности
маточной трубы, перитубарной гематоме, лока-
лизации плодного яйца в истмическом отделе, а
также при отсутствии заинтересованности паци-
ентки в сохранении репродуктивной функции
осуществляют радикальную операцию — удале-
ние маточной трубы. Выполнение сальпингэкто-
мии лапароскопическим доступом заключается в

Рис. 17.8. Лапароскопическая лазерная абля-
ция крестцово-маточных связок

Рис. 17.9. Рассечение маточной трубы c по-
мощью лазера
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Рис. 17.10. Рассечение маточной трубы c по-
мощью игольчатого электрода

Рис. 17.11. Удаление плодного яйца щипцами

Рис. 17.12. Маточная труба после лапароско-
пического удаления плодного яйца

Рис. 17.13. Коагуляция (а) и пересечение (б)
истмического отдела маточной трубы при саль-
пингэктомии

а

б

Рис. 17.14. Наложение эндолигатуры при
сальпингэктомии

фиксации маточной трубы, коагуляции мезо-
сальпинкса и маточного отдела трубы биполяр-
ной коагуляцией с последующим их рассечени-
ем и удалением трубы из брюшной полости.

Можно воспользоваться наложением эндолига-
туры. При необходимости проводят дополни-
тельную коагуляцию маточного угла (рис. 17.13–
17.15).
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17.6. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ
ОПЕРАЦИИ ПРИ ОПУХОЛЯХ
И КИСТАХ ЯИЧНИКОВ

Показания к лапароскопическим операциям
при опухолях и кистах яичников следующие.

При доброкачественных опухолях яичников:
— серозная цистаденома;
— зрелая тератома;
— эндометриома.
При кистозных образованиях:
— параовариальная киста;
— тубоовариальные кисты;
— фолликулярная киста;
— киста желтого тела.
Противопоказанием к лапароскопическим

операциям являются подозрение на злокачествен-
ный характер опухоли яичника. При выполне-
нии диагностической лапароскопии подозри-
тельный вид опухоли требует биопсии со сроч-
ным гистологическим исследованием. При под-
тверждении злокачественности показана лапаро-
томия и выполнение расширенной онкологичес-
кой операции открытым способом.

Объем вмешательства зависит от характера
процесса и возраста пациентки. Функциональ-

ные кисты (фолликулярные, желтого тела), по
мнению большинства гинекологов, не требуют
удаления. Их пунктируют, содержимое аспири-
руют, с помощью L-образного электрода прово-
дят крестообразное рассечение стенки кисты в не-
скольких местах, а затем фенестрацию яичников
с биопсией стенки кисты.

Фенестрация стенки кисты способствует хоро-
шему дренажу и полному удалению содержимо-
го кисты. С целью снижения частоты рецидива
кист проводят электро- или лазерную коагуля-
цию внутренней стенки кисты для деструкции
эпителиального покрытия (рис. 17.16).

Цистэктомия и клиновидная
резекция яичника

При наличии больших кист, как правило,
проводят цистэктомию, или вылущивание (энук-
леацию),  кисты (рис. 17.17). Операция выполня-
ется через три троакара: один 10-мм и два 5-мм.
Яичник захватывают мягким зажимом за соб-
ственную связку и фиксируют. С помощью нож-
ниц или L-образного электрода в зоне наиболее
поверхностного залегания кисты коагулируют и
рассекают ткань яичника. Если удается сохра-
нить целостность кисты, проводят ее энуклеацию
с помощью диссектора, тупфера, извлекая кисту
щипцами. После вылущивания кисты осматри-

Рис. 17.15. Пересечение мезосальпинкса Рис. 17.16. Фенестрация стенки кисты яичника (а, б)

а б

Рис. 17.17. Цистэктомия (а–в)

а б в
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вают ложе удаленного образования и контроли-
руют гемостаз. Рану яичника, как правило, не
ушивают. Кисту удаляют через один из проко-
лов передней брюшной стенки после аспирации
ее содержимого.

При невозможности выделения кисты в преде-
лах ее оболочки лучше выполнить экономную
резекцию яичника вместе с кистой. После осуще-
ствления гемостаза рану яичника ушивают не-
сколькими узловыми швами атравматическим
рассасывающимся шовным материалом с интра-
корпоральным завязыванием узлов (рис. 17.18).

При больших размерах кисты вылущить ее
удается редко. Для этих ситуаций существует
методика удаления стенки кисты путем «выкру-
чивания» по Земму: после аспирации содержимо-
го кисты ее стенка захватывается зажимом и на-
кручивается на него при вращении зажима вок-
руг оси. Для удаления больших кист, содержа-
щих вязкую ткань, используют мешки для извле-
чения препарата.

Овариоэктомия

При достаточно крупных опухолях и отсут-
ствии здоровой ткани яичника у молодых паци-
енток может быть выполнена овариоэктомия с
сохранением маточной трубы. Яичник захваты-
вают зажимом и, производя тракцию за него, до-
биваются натяжения собственной связки яични-
ка. Последнюю тщательно коагулируют, исполь-
зуя биполярную диатермокоагуляцию, после
чего пересекают ножницами либо пользуются
ультразвуковыми ножницами. Затем коагулиру-
ют и пересекают брыжейку яичника.

При крупном размере сосудов можно их кли-
пировать или воспользоваться эндолигатурой.
После удаления препарата необходимо тщатель-
но проконтролировать качество гемостаза и ос-
мотреть яичник на разрезе: при наличии папил-
лярных разрастаний необходимо выполнить
срочное гистологическое исследование. Выявле-
ние малигнизации является показанием к лапаро-
томии с выполнением открытой операции по он-
кологическим принципам (рис. 17.19, 17.20).

Аднексэктомия
У женщин старше 40 лет в пременопаузе при

наличии показаний к удалению кист яичника
целесообразно выполнять аднексэктомию —
одновременное удаление яичника и трубы. Для
этого зажимом захватывают маточную трубу и
создают ее тракцию. Коагулируют и пересекают
воронко-тазовую связку, а затем брыжейку ма-
точной трубы в направлении истмической час-
ти. Лучше использовать ультразвуковые ножни-
цы (рис. 17.21).

Далее на истмическую часть фаллопиевой тру-
бы и проксимальную часть собственной связки
яичника набрасывается эндоскопическая петля,
после затягивания которой препарат отсекается
(рис. 17.22, 17.23).

Удаление препарата из брюшной полости воз-
можно через небольшую заднюю кольпотомию
(рис. 17.24). После удаления препарата необхо-
димо тщательно осмотреть яичник на разрезе и

Рис. 17.19. Овариоэктомия с помощью
биполярной коагуляции (а, б)

а б

Рис. 17.18. Клиновидная резекция
яичника (а–д)

а б

в г

д
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Рис. 17.20. Овариоэктомия с помощью эндолигатруы (а–в)

а б в

Рис. 17.21.  Коагуляция воронко-тазовой
связки

Рис. 17.24. Удаление препарата через заднюю
кольпотомию

Рис. 17.23. Аднексэктомия с помощью эндо-
лигатуры (а, б)

а б

Рис. 17.22. Аднексэктомия с помощью бипо-
лярной коагуляции (а, б)

а б
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при наличии признаков опухолевого роста вы-
полнить срочное гистологическое исследование.
Выявление малигнизации служит показанием к
лапаротомии с выполнением открытой операции
по онкологическим канонам.

Операции при ретроперитонеальных
параовариальных кистах

Чаще всего такие кисты обнаруживаются у
женщин репродуктивного возраста. Необходимо
помнить, что в 2 % случаев может наблюдаться
малигнизация кист.

При выполнении лапароскопического вмеша-
тельства брюшина, покрывающая параовари-
альную кисту, рассекается с помощью L-образ-
ного электрода. При больших размерах кисты
целесообразно ее пунктировать и эвакуировать
содержимое. Затем стенку кисты захватывают
зажимом и методом «выкручивания» удаляют ее
оболочки, вылущивая кисту из забрюшинного
пространства. Ложе кисты обязательно тщатель-
но коагулируют. При наличии большой кисты
ее можно извлечь через 10-мм троакар, поменяв
предварительно 10-мм лапароскоп на 5-мм. На-
личие папиллярных разрастаний на внутренней
оболочке кисты всегда подозрительно (возможна
малигнизация), что требует экспресс-биопсии с
дальнейшей тактикой в зависимости от ответа.

Лапароскопические операции при синдроме
поликистозных яичников

У 35–40 % женщин причина бесплодия —
ановуляция. Одним из наиболее распространен-
ных синдромов, сопровождающихся ановуляци-
ей, является синдром поликистозных яичников
(СПКЯ).

Традиционное хирургическое лечение данной
патологии — это клиновидная резекция яични-
ков, при которой удаляется 2/3 ткани яичника с
последующим его формированием. Альтернати-
вой массивной клиновидной резекции яичников
служит резекция его отдельных участков либо
множественная пункционная резекция, которая
может выполняться с помощью электрода либо
различных видов лазеров (рис. 17.25).

Техника лапароскопической лазерной пунк-
ционной резекции яичников у больных СПКЯ
заключается в проведении перфоративной вапо-

Рис. 17.26. Пункционная лазерная резекция
яичников при синдроме поликистозных яичников

Рис. 17.25. Каутеризация яичника при синдро-
ме поликистозных яичников (а, б)

а б

ризации на повернутой к трубе поверхности яич-
ника в 10–20 точках лучом аргонового лазера
(мощность 10 Вт, диаметр световода 400 мм) или
СО2-лазера (мощность 20 Вт, диаметр пятна
1 мм). Диаметр перфорационных отверстий —
2 мм. В зависимости от размеров поликистозно-
го яичника выпаривание необходимо проводить
в 25–40 точках. С целью профилактики образо-
вания спаек зоны выпаривания тщательно про-
мываются для удаления оставшихся обугленных
тканей с последующей обработкой гелем для про-
филактики спаек (рис. 17.26).

В среднем процент наступления беременности
после лазерной лапароскопической вапоризации
у больных СПКЯ достигает 60 %.

17.7. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ
ОПЕРАЦИИ ПРИ ГНОЙНЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПРИДАТКОВ
МАТКИ

К гнойным заболеваниям придатков матки
относят: острый гнойный сальпингит, пиосаль-
пинкс, пиоварум, тубоовариальный абсцесс. У
женщин репродуктивного возраста при лечении
тубоовариальных гнойных образований пред-
почтительно выполнение органосохраняющих
операций. Например, при гнойном сальпингите
без деструктивных изменений тканей трубы по-
казаны санация и дренирование брюшной поло-
сти. В возрасте старше 40 лет целесообразно вы-
полнять радикальные вмешательства с удалени-
ем очага инфекции — тубэктомию или аднекс-
эктомию.

Основные этапы лапароскопических органо-
сохраняющих операций следующие:

1. Аспирация выпота, промывание и санация
брюшной полости.

2. Рассечение спаек и сращений в полости ма-
лого таза.

3. Вскрытие абсцесса и промывание его поло-
сти растворами антисептиков.

4. Дренирование брюшной полости.
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Рис. 17.27. Введение раствора адреналина в
миометрий

Рис. 17.28. Рассечение миометрия над миома-
тозным узлом с помощью СО2-лазера

Рис. 17.29. Экстракция миоматозного узла

Если выполняется аднексэктомия, то основная
ее особенность заключается в обязательном нало-
жении 1–2 эндоскопических петель на истмичес-
кий отдел маточной трубы и собственную связ-
ку яичника для контроля гемостаза.

17.8. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ
ОПЕРАЦИИ ПРИ
ЗАБОЛЕВАНИЯХ МАТКИ

Доброкачественные заболевания матки наи-
более часто встречаются в практике врача-гине-
колога. Лейомиома матки (или миома, или фиб-
рома, или фибромиома) развивается из гладко-
мышечных клеток и является одной из самых рас-
пространенных опухолей женского репродуктив-
ного тракта, встречается у 10–15 % женщин всех
возрастов, 20–25 % женщин фертильного возра-
ста, у каждой 4–5-й женщины пременопаузаль-
ного возраста и у 30–77 % больных, которым
проводится гистерэктомия. Около 20–34 % жен-
щин имеют клинические проявления заболева-
ния. Лейомиомы матки в зависимости от локали-
зации по отношению к стенке матки подразделя-
ются на субсерозные, интралигаментарные, ин-
трамуральные, субмукозные и цервикальные.

Лапароскопическим методом возможно вы-
полнение как консервативных операций на мат-
ке — миомэктомий (при субсерозном и интраму-
ральном расположении узлов), так и радикаль-
ных — различных модификаций надвлагалищ-
ной ампутации и экстирпации матки.

Лапароскопическая консервативная
миомэктомия

Операция проводится в первой половине мен-
струального цикла. Техника выполнения опера-
ции различна в зависимости от размера миома-
тозного узла (узлов) — более или менее 5 см, а
также отличается от стандартной при проведе-
нии манипуляций на беременной матке.

При миоматозном узле (узлах) диаметром бо-
лее 5 см рассекают капсулу узла электродом или
СО2-лазером, при интрамуральном расположе-
нии узла в вышележащий слой миометрия пред-
варительно вводят слабый раствор адреналина
для четкой визуализации границы здоровых тка-
ней  (рис. 17.27, 17.28).

После этого зажимом с зубцами («аллига-
тор», «кобра») захватывается миоматозный узел,
подтягивается и с помощью диссектора, ножниц
или электрода «лопатка» вылущивается. Еще
более удобным приемом является использование
специального штопора. Кровоточащие сосуды
по ходу удаления узла тщательно коагулируют-
ся (рис. 17.29).

При небольшом дефекте мышечного слоя коа-
гуляционная рана не ушивается, при значитель-
ных дефектах накладывается шов с экстракорпо-
ральным завязыванием узлов (рис. 17.30).

Удаленный миоматозный узел помещается в
мешок для извлечения препарата и удаляется из
брюшной полости. При больших размерах узла
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1. Диагностическая лапароскопия с последу-
ющей трансвагинальной гистерэктомией (рис.
17.32).

2. Лапароскопическая ассистенция при транс-
вагинальной гистерэктомии (рис. 17.33). Опера-
ция проводится при невозможности выполнения
гистерэктомии только влагалищным доступом —
при спаечном процессе в области малого таза, эндо-
метриозе, опухолях яичников, гнойных тубоова-
риальных образованиях, миоме матки больших
размеров. Во время лапароскопического этапа осу-
ществляют адгезиолизис, иссечение эндометриоид-
ных гетеротопий, цистэктомии, пересечение круг-
лых связок, отсекаются придатки (если необходи-
мо удалить придатки, то пересекаются воронко-
тазовые связки), выполняется вскрытие пузырно-
маточной складки. Прошивание маточных арте-
рий, пересечение крестцово-маточных и карди-
нальных связок и удаление матки осуществляет-
ся со стороны влагалища.

3. Лапароскопическая ассистенция при транс-
вагинальной гистерэктомии в модификации Зем-
ма. Лапароскопически коагулируются и пересе-
каются круглые связки матки, отсекаются при-
датки (при необходимости удаления придатков
пересекаются воронко-тазовые связки), между
круглыми связками рассекается брюшина по пу-
зырно-маточной складке. После передней кольпо-

Рис. 17.31. Лапароскопическая  лазерная
миомэктомия при небольших размерах миоматоз-
ных узлов (а–г)

а б

в г

его рассекают  и удаляют по частям либо пользу-
ются морцеллятором.

При наличии миоматозного узла (узлов) диа-
метром менее 5 см проводят выпаривание миомы
лучом СО2-лазера мощностью 20–25 Вт. Образо-
вавшаяся коагуляционная поверхность, как пра-
вило, не нуждается в ушивании и перитониза-
ции (рис. 17.31).

У беременных женщин при необходимости
проведения консервативной миомэктомии (субсе-
розное расположение узла) для рассечения кап-
сулы, вылущивания узла и отсечения его ножки
применяют Nd-АИГ-лазер мощностью 10 Вт с
сапфировым наконечником (диаметр 0,2 мм, дли-
на 40 мм) с ручным аппликатором. Через
3 мес. после операции необходимо проведение по-
вторной лапароскопии.

Гистерэктомия

С середины 90-х годов лапароскопическая ги-
стерэктомия стала обычной операцией в клини-
ках США и Западной Европы. В настоящее вре-
мя в США 80 % гистерэктомий выполняются ла-
пароскопически, 15 % — вагинальным доступом
и только 5 % — абдоминальным.

Согласно классификации  Garry и Reich
(1994), выделяются следующие виды лапароско-
пических гистерэктомий:

Рис. 17.30. Ушивание дефекта миометрия (а–в)

а б в

Рис. 17.32. Объем операции при диагностиче-
ской лапароскопии с последующей трансваги-
нальной гистерэктомией
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томии с помощью морцеллятора, введенного че-
рез влагалище, иссекается основная масса мио-
метрия, и тело матки вывихивается во влагали-
ще. Трансвагинально лигируются кардиналь-
ные связки, перевязываются маточные артерии,
тело матки отсекается.

4. Лапароскопическая надвлагалищная ам-
путация матки, или субтотальная гистерэктомия
(рис. 17.34). Лапароскопически коагулируются и
пересекаются круглые связки матки, отсекаются
придатки (при необходимости удаления придат-
ков пересекаются воронко-тазовые связки), мат-
ка отсекается от шейки с обработкой восходящих
ветвей маточных артерий. Матка удаляется че-
рез переднюю кольпотомию или расширенную
троакарную рану целиком или фрагментирован-
ной, в т. ч. с помощью морцеллятора.

5. Лапароскопическая надвлагалищная ам-
путация матки по Земму — «классическая инт-
рафасциальная гистерэктомия без кольпотомии»
(рис. 17.35). Особенностью является использова-
ние морцеллятора для удаления основной части
миометрия, что позволяет более легко провести
ампутацию матки и затем извлечь ее через брюш-
ную стенку целиком или фрагментированной, в
т. ч. с помощью морцеллятора.

6. Лапароскопическая гистерэктомия (рис.
17.36). Мобилизация матки с пересечением всех
связок и маточных артерий осуществляется
лапароскопически. Отсечение шейки от влагали-
ща и эвакуация матки из брюшной полости про-
водится влагалищным доступом, формирование
культи влагалища также выполняется со сторо-
ны промежности.

7. Тотальная лапароскопическая гистерэкто-
мия (рис. 17.37). Операция, в т. ч. эвакуация мат-
ки из брюшной полости и ушивание влагалища,
выполняется полностью лапароскопически.

8. Лапароскопическая радикальная пангистер-
эктомия (рис. 17.38). Кроме матки, лапароскопи-
чески удаляются придатки, параметрий, регио-
нарные тазовые и парааортальные лимфатичес-
кие узлы. В комплекс удаляемых органов входит
и верхняя треть влагалища, что осуществляется со
стороны промежности; препарат удаляется со сто-
роны промежности, формирование культи влага-
лища происходит также со стороны промежности.

Лапароскопическая надвлагалищная
ампутация матки
Первый 10-мм троакар для лапароскопа вво-

дят в параумбиликальной области, два 5-мм

Рис. 17.33. Объем операции при лапароскопи-
ческой ассистенции  при трансвагинальной
гистерэктомии

Рис. 17.34. Объем операции при лапароскопи-
ческой надвлагалищной ампутации матки

Рис. 17.35. Объем операции при лапаро-
скопической надвлагалищной ампутации матки
по Земму

Рис. 17.36. Объем операции при лапароскопи-
ческой гистерэктомии
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троакара — в обеих подвздошных областях. В
некоторых случаях целесообразно вводить чет-
вертый 10-мм или 12-мм троакар по средней ли-
нии выше лонного сочленения. Устанавливают
маточный манипулятор для смещения матки в раз-
ных направлениях под разным углом. Для надеж-
ного гемостаза как лапароскопического этапа,
так и влагалищного желательно иметь ультразву-
ковые ножницы. Выполняются осмотр и идентифи-
кация структур малого таза (рис. 17.39).

Коагулируют и пересекают круглые связки
матки (рис. 17.40, справа), между ними ножни-
цами рассекают брюшину по пузырно-маточной
складке. Тупым способом отслаивают мочевой
пузырь (рис. 17.41). Коагулируют (или лигиру-
ют) и пересекают собственные связки яичников,
истмическую часть маточных труб и мезосаль-
пинкс (см. рис. 17.40, слева; рис. 17.42). Если воз-
никает необходимость удалить придатки матки
на этом этапе операции, то пересекают воронко-
тазовые связки (рис. 17.43).

Тело матки отсекают от шейки с помощью
электрода «лопатка». Биполярной коагуляцией
или клипированием останавливают кровотече-
ние из сосудов шейки. Перитонизация культи
шейки матки проводится одним или двумя шва-

ми за счет сшивания брюшины пузырно-маточ-
ной складки (рис. 17.44).

После этого проводится задняя кольпотомия
со стороны промежности. Через троакар, введен-
ный в кольпотомное отверстие, в брюшную по-
лость вводят щипцы, которыми захватывают и
извлекают отсеченное тело матки. Кольпотомное
отверстие ушивают, как правило, со стороны
влагалища.

Альтернативные способы извлечения препа-
рата — разрезание тела матки на несколько ча-
стей (используется электрод) с извлечением их че-
рез 10- или 12-мм троакар или с помощью морцел-
лятора.

Лапароскопическая ассистенция
при трансвагинальной гистерэктомии
в модификации Земма
Смысл модификации Земма заключается в ос-

тавлении интактными кардинальных связок,
фасций тазового дна и богато васкуляризиро-
ванной экстрафасциальной клетчатки с ее нерв-
ными сплетениями. Лапароскопический этап
аналогичен описанному выше (см. рис. 17.40–
17.43) и останавливается на этапе отсечения тела
матки от ее шейки.

Рис. 17.37. Объем операции при тотальной
лапароскопической гистерэктомии

Рис. 17.38. Объем операции при лапароскопи-
ческой радикальной пангистерэктомии

3

4

Рис. 17.39. Лапароскопический обзор органов
и структур малого таза: 1 — маточно-крестцовая
связка; 2 — воронко-тазовая связка; 3 — мочеточ-
ник; 4 — прямокишечно-влагалищное углубление

1

2

Рис. 17.40. Коагуляция и пересечение круглых
связок, собственных связок яичника и истмичес-
кой части маточных труб: 1 — широкая связка;
2 — мочеточник

1

2
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После обработки влагалища шейка матки
захватывается двумя пулевыми щипцами на 3 и
9 часов. Этими щипцами шейку матки подтяги-
вают книзу. Электрокоагулятором вскрывают
стенку влагалища по верхней полуокружности
от 9 до 3 часов проксимальнее пузырно-маточ-
ной складки. С помощью длинных ножниц
вскрывается брюшина, и большими пальцами
обеих рук хирург расширяет отверстие с целью
максимального смещения мочеточников в лате-
ральную сторону. Затем расширяют цервикаль-
ный канал расширителями Гегара до № 5.

Под контролем лапароскопа в полость матки
вводят направляющий стержень морцеллятора
Земма. По стержню продвигают центральный
цилиндр аппарата, имеющий на дистальном
конце заостренные ножи, до достижения им уров-
ня наружного зева шейки матки. Затем начина-
ют собственно процедуру иссечения «сердцевины»
шейки и тела матки обычно на глубину, соответ-
ствующую 2/3 длины матки по зонду (не более 6–
7 см). Для уменьшения кровотечения в шейку мат-
ки вводят слабый раствор адреналина.

После извлечения «сердцевины» на края шей-
ки матки накладывают два временных шва. Че-
рез разрез по верхней полуокружности влагали-
ща тело матки вывихивается во влагалище. По-
очередно с обеих сторон лигируют кардинальные
связки, а затем прошиваются нисходящие ветви
маточных артерий. Тело матки отсекают скаль-
пелем. Ушивают культю шейки матки.

Культи круглых маточных связок подшива-
ют к перицервикальной ткани культи шейки
матки. В конце операции подшивают пузырно-
маточную брюшину к задней стенке культи шей-
ки матки. Передний свод влагалища ушивается
отдельными швами при необходимости с остав-
лением Т-образного дренажа, расположенного
экстраперитонеально (рис. 17.45).

Лапароскопическая надвлагалищная
ампутация матки по Земму
Классическая интрафасциальная гистерэкто-

мия без кольпотомии предполагает оставление
интактными кардинальных связок, фасций тазо-
вого дна и экстрафасциальной клетчатки. Важ-
но, что при этом не повреждаются мочеточники.

Рис. 17.41.  Вскрытие пузырно-маточной
складки и отсепаровка мочевого пузыря (вари-
ант гистерэктомии с придатками)

Рис. 17.43.  Коагуляция воронко-тазовых
связок Рис. 17.44. Отсечение тела матки от шейки

Рис. 17.42. Лигирование и пересечение соб-
ственных связок яичника (а) и истмической ча-
сти маточных труб (б)

а б
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Начальные лапароскопические этапы: коагу-
ляция и пересечение круглых связок, отсечение
придатков (при необходимости удаления при-
датков пересекаются воронко-тазовые связки),
вскрытие мочепузырно-маточной складки и от-
сепаровка околопузырной клетчатки — анало-
гичны описанным выше (см. рис. 17.40–17.43).

Следующий этап операции — набрасывание
на матку первой (страховочной) петли Редера на
уровне внутреннего зева. Первая лигатура долж-
на быть обязательно наложена до проведения
манипуляции резекции «сердцевины» шейки и
тела матки, так чтобы сразу после извлечения
сердцевины отверстие в шейке было немедленно
закрыто. Этот момент очень важен для предот-
вращения потери пневмоперитонеума, лигирова-
ния всех парацервикальных нервов и сосудов, а
также предотвращения возможной газовой эмбо-
лии сосудов матки. При больших размерах мио-
мы применяют технику экстракорпорального
наложения петли Редера (рис. 17.46).

Со стороны влагалища вводится морцеллятор
Земма, с помощью которого вырезается «сердце-
вина» шейки и тела матки с перфорацией дна
последней. По мере извлечения «сердцевины»
шейки и тела матки во влагалище тело матки
щипцами подтягивают к передней брюшной
стенке вверх, а первую страховочную эндолига-
туру затягивают, опуская ее как можно ниже в
сторону влагалища (рис. 17.47–17.49).

Рис. 17.46. Наложение первой (страховочной)
эндолигатуры

Рис. 17.47. Вагинальный морцеллятор Земма
(схематично)
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Рис. 17.45. Лапаро-
скопическая ассистен-
ция при влагалищной
интрафасциальной гис-
терэктомии по Земму.
Вагинальный этап (а–л)
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Со стороны влагалища проводится каутери-
зация эндоцервикса, после чего на уровне внут-
реннего зева последовательно накладываются
еще две эндолигатуры, выше которых матка от-
секается от шейки (рис. 17.50, 17.51).

Культя шейки коагулируется, затем проводят
дезинфекцию культи раствором йода. Матка уда-
ляется из брюшной полости через переднюю
брюшную стенку: ее разрезают на несколько час-
тей, используя электрод, и извлекают через 10- или
12-мм троакар или с помощью морцеллятора.

Обязательно проводится укрепление тазового
дна за счет фиксации культи шейки матки к свя-
зочному аппарату матки. При выполнении гис-
терэктомии с аднексэктомией фиксируют культю
шейки матки к круглым маточным связкам. При
выполнении гистерэктомии без удаления придат-
ков матки культя шейки матки фиксируется к
круглым маточным связкам и маточным концам
труб. Перитонизация выполняется классическим
путем, как при открытой операции, одним швом
(рис. 17.52–17.54).

У женщин с гиперпластическими процессами
матки и придатков, страдающих опущением и

выпадением внутренних половых органов, может
быть проведена лапароскопическая гистерэкто-
мия в сочетании с пластикой влагалища.

Академиком В. Н. Запорожаном и соавтора-
ми была предложена оригинальная методика ги-
стерэктомии у данной группы женщин, которая
включает лапароскопический и влагалищный
этапы. На лапароскопическом этапе проводят
мобилизацию круглых, воронко-тазовых и крест-
цово-маточных связок биполярным коагулято-
ром с последующим их пересечением; вскрытие
листков широкой связки матки, пузырно-маточ-
ной складки со смещением мочевого пузыря до
уровня переднего свода влагалища; коагуляцию
маточных сосудов трижды биполярным эндо-
коагулятором; аквапурацию и заднюю кольпо-
томию.

Влагалищный этап состоит из передней кольпо-
томии; вывихивания матки с придатками через
переднее или заднее кольпотомное отверстие; до-
полнительного лигирования маточных сосудов и
кардинальных связок; сшивания между собой
круглых, крестцово-маточных и кардинальных
связок; передней и задней кольпорафии с леваторо-

Рис. 17.49. Подтягивание тела матки к перед-
ней брюшной стенке вверх, затягивание первой
эндолигатуры

Рис. 17.50. Наложение второй и третьей эндо-
лигатур

Рис. 17.48. Иссечение «сердцевины» шейки
(а) и тела матки (б) морцеллятором Земма
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пластикой. По данным авторов, у всех больных
были получены хорошие и отличные результаты
— как ближайшие, так и отдаленные.

Тотальная лапароскопическая гистерэктомия

Точки постановки троакаров стандартные.
Устанавливают маточный манипулятор. После
создания пневмоперитонеума пациентка перево-
дится в положение Тренделенбурга. Коагулиру-
ются и пересекаются круглые связки. Рассекает-
ся пузырно-маточная складка слева направо
между круглыми маточными связками и осуще-
ствляется отсепаровка мочевого пузыря. Затем
выполняются коагуляция и пересечение собствен-
ных связок яичников и маточных труб при остав-
лении придатков или пересечение воронко-тазо-
вых связок при гистерэктомии с придатками (см.
рис. 17.40–17.43).

Далее проводят пересечение маточных арте-
рий. Широкая маточная связка с каждой сторо-
ны пересекается вдоль ребер матки до маточных
сосудов. Наиболее надежно прошивание и лиги-
рование маточных сосудов с интра- или экстра-
корпоральным завязыванием узлов либо исполь-

зование аппарата для сварки тканей LigaSure .
Коагуляция и пересечение ультразвуковыми
ножницами или биполярным коагулятором с
функцией сварки тканей могут быть ненадежны-
ми при крупном диаметре маточной артерии
(рис. 17.55).

Кардинальные связки с каждой стороны пере-
секаются. После этого циркулярно вскрываются
боковые своды влагалища по окончатым щип-
цам. Матка эвакуируется из брюшной полости
через влагалище с помощью зубчатого зажима.
При необходимости применяются лапароскопи-
ческий морцеллятор или разрезание матки и ее
эвакуация по частям (рис. 17.56, 17.57).

Ушивание влагалищной раны, по мнению
большинства авторов, является обязательным.
При этом наиболее простой и надежной методи-
кой считается кульдопластика по Макколу: не-
прерывный викриловый шов проводят через
левую крестцово-маточную связку, прошивают
левую заднебоковую стенку влагалища, возвра-
щаются вправо, проводят этот шов через правую
заднебоковую стенку влагалища и правую
крестцово-маточную связку. Шов завязывается

Рис. 17.51. Отсечение тела матки

Рис. 17.52. Фиксация культи шейки матки к
круглым маточным связкам

Рис. 17.53. Фиксация культи шейки матки к
круглым маточным связкам и к маточным кон-
цам труб

Рис. 17.54. Перитонизация одним швом
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экстракорпорально и обеспечивает хорошую
поддержку культи влагалища, приподнимая ее
по направлению к крестцу. Остальная часть вла-
галищной стенки ушивается вертикально восьми-
образными швами (рис. 17.58).

Пангистерэктомия с лимфаденэктомией

Лапароскопическая пангистерэктомия с лимф-
аденэктомией показана при I–IIa стадиях рака
шейки матки и эндометрия. По результатам послед-
них рандомизированных исследований, лапа-
роскопическая гистерэктомия с лимфаденэктоми-
ей по ближайшим и отдаленным результатам ни-
чем не уступает лапаротомным вмешательствам.

При выполнении этой операции сразу после
ревизии можно приступить к выделению моче-
точников, так как в результате пневмоперитоне-
ума покрывающая их брюшина становится ме-
нее прозрачной, затрудняя визуализацию. Ряд
авторов во избежание повреждения мочеточни-
ков предлагает их катетеризацию.

Для выделения мочеточников брюшина над
ними вскрывается ножницами или углекислот-
ным лазером (см. рис. 17.40), мочеточники осво-
бождаются от окружающих тканей до места пе-
рекреста их с маточной артерией, латеральнее
места прикрепления кардинальной связки к шей-
ке матки. Соединительная ткань между мочеточ-
никами и сосудами отсепаровывается ножница-
ми. Гемостаз осуществляется с помощью би-
полярных щипцов.

Далее приступают к мобилизации матки.
Круглые маточные связки коагулируются посе-
редине их длины и пересекаются (см. рис. 17.40).
После этого ножницами с коагуляцией рассека-
ется пузырно-маточная складка слева направо
между культями круглых маточных связок. Мо-
чевой пузырь отсепаровывают тупым путем. За-
тем проводят коагуляцию и пересечение воронко-
тазовых связок (см. рис. 17.42).

Широкая маточная связка пересекается с каж-
дой стороны вдоль ребер матки до маточных со-
судов. Затем обрабатывают маточные сосуды,
как описано выше (см. рис. 17.55).

Важный этап операции — тазовая лимфаден-
эктомия. Вначале необходимо идентифициро-
вать наружную подвздошную вену и запира-
тельный нерв. Выделяют лимфоузлы и жировую
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Рис. 17.56. Пересечение кардинальной связки:

1 — мочеточник; 2 — маточная артерия; 3 —
кардинальная связка; 4 — маточно-крестцовая
связка

Рис. 17.57. Отсечение матки от влагалища (а–в)
а б в
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Рис. 17.55. Коагуляция маточной артерии
(а, б): 1 — маточная артерия; 2 — мочеточник

а б
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Рис. 17.58. Ушивание культи влагалища: 1 —
кардинальная связка; 2 — маточно-крестцовая
связка

1 2
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клетчатку от стенки наружной подвздошной
вены и артерии, а затем — от внутренних под-
вздошных сосудов и запирательных сосудов и
нервов. Гемостаз небольших кровоточащих сосу-
дов проводят биполярными щипцами. Иссечен-
ная жировая ткань с лимфоузлами извлекается из
брюшной полости через боковые троакары (рис.
17.59–17.62).

Для отделения матки от сводов влагалища
пересекают кардинальные связки с каждой сто-
роны, тупым и острым путем обнажают верхнюю
треть влагалищной трубки, а затем проводят пе-
реднюю или заднюю кульдотомию (см. рис.
17.56, 17.57). Матка с придатками и верхней тре-
тью влагалища отсекается циркулярно по боко-
вым сводам и удаляется через влагалище единым
препаратом.

Влагалищную рану ушивают с использова-
нием техники кульдопластики по Макколу. Пос-
ле этого контролируют гемостаз, тщательно про-
мывают полость малого таза и проводят перито-
низацию: оба листка брюшины захватываются
зажимами и ушиваются с помощью специально-
го степлера либо ручным эндоскопическим швом.

Необходимо отметить, что тотальную экстир-
пацию матки следует выполнять только по стро-
гим показаниям, поскольку, по мнению боль-
шинства гинекологов, экстирпация матки в
большей степени, чем надвлагалищная ампута-
ция, сопровождается дисфункцией мочевого пу-
зыря и сексуальными расстройствами, т. к. при
последней в меньшей степени страдает анатомия
тазового дна с нервными сплетениями.

Лапароскопические реконструктивно-
восстановительные операции после
гистерэктомии

 Лапароскопическая синтетическая вагинопек-
сия показана больным со стрессовым недержани-
ем мочи, выраженным опущением или выпадени-
ем культи матки и влагалища и заключается в
укреплении купола влагалища (культи шейки
матки) синтетической лентой, проведенной экст-
раперитонеально и фиксированной к структурам
таза и передней брюшной стенке.

Точки введения троакаров и положение боль-
ной стандартные. Лента размером 20 × 350 мм из
полиэстеровой облегченной сетки, например,

Рис. 17.60. Начальные
этапы тазовой лимфаден-
эктомии — удаление наруж-
ных подвздошных лимфо-
узлов (а, б): 1 — мочеточ-
ник; 2 — бедренно-поло-
вой нерв; 3 — вена; 4 —
наружная подвздошная
артерия
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Рис. 17.59. Топография наружных, внутренних подвздошных и запирательных
лимфатических узлов (а, б): 1 — бедренно-половой нерв;

2 — воронко-тазовая связка; 3 — мочеточник

а б

3

2

1
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Лапароскопическая кольпопексия по Burch по-
казана больным с умеренным опущением перед-
ней стенки влагалища с умеренным цистоцеле
(или без такового). Она применяется как самостоя-
тельная операция у больных, перенесших ранее
гистерэктомию, и как этап лапароскопической
гистерэктомии.

Лапароскопия проводится по общепринятой
методике с использованием трех инструменталь-
ных троакаров. Для лучшей визуализации стен-
ки мочевого пузыря его заполняют индигокар-
мином, а также вводят катетер Фолея для пред-
упреждения перегиба уретры. Для создания до-
ступа к паравагинальной фасции и Куперовым
связкам мочевой пузырь мобилизуют книзу. Ту-
пым и острым путем выделяют связки Купера и
переднюю стенку влагалища с обеих сторон от
уретры. В тех случаях, когда операция Берча
выполняется  как  этап  лапароскопической
гистерэктомии, мобилизацию мочевого пузыря
осуществляют из латеральных доступов, про-
длевая разрезы париетальной брюшины лате-
рально после окончания гистерэктомии. Двумя
узловатыми швами поочередно с обеих сторон
паравагинальную фасцию фиксируют к Купе-
ровым связкам.

17.9. ОСЛОЖНЕНИЯ
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ В ГИНЕКОЛОГИИ

Частота и структура лапароскопических ос-
ложнений непосредственно связана с квалифика-
цией хирурга и сложностью выполняемых опера-
тивных вмешательств. Большинство гинеколо-
гов-эндоскопистов отмечают, что наибольшее
количество осложнений происходит при выпол-
нении первых ста лапароскопических операций.

Для правильной оценки осложнений лапаро-
скопических гинекологических вмешательств
Querleu и Chapron (1995) предложили разделить
все операции по сложности на четыре группы:

1. Диагностическая лапароскопия.
2. Малые лапароскопические операции:
— лапароскопическая стерилизация;
— биопсия яичников;
— пункция и аспирация кист яичников;
— коагуляция эндометриоидных очагов;
— адгезиолизис при минимально выраженном

спаечном процессе.
3. Большие лапароскопические операции:
— лечение эндометриоза II–III степени;
— пластические операции на маточных тру-

бах по поводу бесплодия;
— тубэктомия и сальпинготомия при внема-

точной беременности;
— цистэктомия.
4. Лапароскопические операции повышенной

сложности:
— миомэктомия;
— лечение эндометриоза III–IV степени;
— гистерэктомия;
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Рис. 17.61. Удаление внутренних подвздош-
ных и запирательных лимфоузлов (а–г): 1 —
внутренняя запирательная мышца; 2 — запира-
тельные лимфоузлы; 3 — наружные подвздош-
ные артерия и вена; 4 — запирательные сосуды
и нерв; 5 — внутренние подвздошные артерия и
вена; 6 — мочеточник

Рис. 17.62. Укрепление купола влагалища
после гистерэктомии синтетическим лоскутом

Mersilene  (Ethicon ) в средней части фиксиру-
ется к куполу влагалища или культе шейки мат-
ки швами или герниостеплером. Два свободных
отрезка ленты проводятся экстраперитонеально
и фиксируются к апоневрозу передней брюшной
стенки. Степень натяжения ленты контролирует-
ся при вагинальном исследовании (рис. 17.62).
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— пангистерэктомия с лимфаденэктомией;
— лечение опущения половых органов.
По данным этих авторов, частота перехода к

лапаротомии при диагностических и малых ла-
пароскопических вмешательствах составила 1,1
на 1000, а при больших и сложных — 4,8 на 1000
оперируемых. Американская ассоциация гинеко-
логов-эндоскопистов выяснила, что частота по-
вреждений кишечника и мочевыводящих пу-
тей при выполнении лапароскопических гинеко-
логических операций составляет 1–3 случая на
1000 операций, кровотечения наблюдаются в 2–
5 случаях из 1000. Летальность при лапароско-
пических вмешательствах составляет 0,1–0,2 на
1000 вмешательств.

Лапароскопические осложнения принято раз-
делять на связанные с методикой лапароскопии
(введение иглы Вереша, создание пневмоперито-
неума, введение троакаров) и возникающие не-
посредственно в процессе гинекологической опе-
рации. Осложнения, связанные с методикой лапаро-
скопии, подробно описаны ранее в разд. 3.3.

Для лапароскопических гинекологических
операций характерны такие осложнения, как
ранения кровеносных сосудов (чаще всего над-
чревных), кишечника, мочевого пузыря, моче-
точников, кровотечение из маточных сосудов,
перикультиты, образование троакарных грыж в
месте проколов брюшной стенки троакарами
диаметром 14 мм и более при использовании мор-
целляторов.

Повреждения органов мочевыводящей
системы
Повреждения данных органов маловероятны

при выполнении несложных лапароскопических
процедур, таких как стерилизация, рассечение
сращений и т. п. Значительно чаще повреждение
мочевых путей случается при лапароскопической
гистерэктомии. Нарушение анатомических вза-
имоотношений гениталий, возникающее при эн-
дометриозе, больших миомах матки, спаечном
процессе после воспалительных заболеваний и
операций на органах брюшной полости значи-
тельно повышает риск ранения мочевыводящей
системы.

Лапароскопические повреждения мочевого
пузыря и мочеточников могут наблюдаться при
использовании электрокоагуляции, лазеров,
сшивающих аппаратов, при наложении клипс.
По мнению многих авторов, ранение мочеточни-
ков и мочевого пузыря часто связано с примене-
нием сшивающих аппаратов и в меньшей степе-
ни это происходит при моно- и биполярной коа-
гуляции или использовании ультразвуковых
ножниц.

Ранение мочевого пузыря, как правило, легко
диагностируется при лапароскопии. При подозре-
нии на повреждение мочевого пузыря диагности-
ке помогают ретроградное введение метиленовой
сини, появление пузырьков газа в мочевом кате-
тере, данные интраоперационной цистоскопии.

Лечение повреждений мочевого пузыря зави-
сит от локализации и размеров дефектов и за-
ключается в восстановлении целостности органа,

которое выполняется, как правило, при лапаро-
томии. Однако некоторые гинекологи-эндоско-
писты рекомендуют зашивать мочевой пузырь,
используя технику лапароскопического шва. В
послеоперационном периоде обязательна посто-
янная катетеризация мочевого пузыря в течение
7–10 дней.

Диагностика повреждений мочеточников во
время лапароскопии представляет значительные
трудности. Albini et al. (1996) сообщили о возмож-
ности отсроченных (через 4–6 нед. после опера-
ции) проявлений травмы мочеточников при их
коагуляции. По мнению ряда специалистов, при
подозрении на ранение мочеточников необходи-
ма срочная катетеризация. При диагностике ра-
нения мочеточников проводят лапаротомию и
выполняют операцию с участием урологов. Хотя
некоторые авторы сообщают о возможности ла-
пароскопического вмешательства на мочеточни-
ках, однако, по нашему мнению, выполнение
подобных операций чрезвычайно сложно и не-
целесообразно.

Повреждения кишечника

При лапароскопии повреждение кишечника
— одно из наиболее опасных осложнений.
Soderstrom (1995) проанализировал 66 случаев
ранений кишечника при лапароскопических
вмешательствах. Автор установил, что в 6 слу-
чаях причиной травмы кишечника было элект-
рохирургическое воздействие. У 60 пациентов ра-
нения кишечника произошли в результате меха-
нической травмы иглой Вереша, троакарами,
ножницами. Наиболее часто ранения кишечни-
ка наблюдались при лапароскопической стери-
лизации, на втором месте — эндометриоз, на тре-
тьем — операции повышенной сложности. При
механических повреждениях кишечника симпто-
мы раздражения брюшины появились на третьи
сутки после вмешательства, в то же время при ко-
агуляционных травмах симптомы раздражения
брюшины отмечены только на 5–10-й день. В пер-
вые сутки после появления клинических призна-
ков перфорации кишечника оперировано 30 %
больных, 13 больным лапаротомия проведена
спустя 72 ч от начала заболевания. Несмотря на
интенсивные лечебные мероприятия, три случая
ранения кишечника при лапароскопии закончи-
лись летально. Поэтому при малейших подозре-
ниях на ранение кишечника целесообразно вы-
полнять лапаротомию с тщательной ревизией
всего кишечника.

Внутрибрюшные кровотечения

Внутрибрюшные кровотечения могут наблю-
даться при повреждениях крупных сосудов иглой
Вереша либо троакаром. Ранения аорты, нижней
полой вены, подвздошных артерий и вен, а так-
же сосудов брыжейки кишечника сопровождают-
ся массивным кровотечением или образованием
ретроперитонеальной гематомы и требуют немед-
ленной лапаротомии и помощи бригады со-
судистых хирургов. В общем, риск ранения ма-
гистральных сосудов составляет менее 1 %.
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18.1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

В развитых странах варикозная болезнь в
различной форме  встречается у 32–86 % женщин
и у 26–74,5 % мужчин после 35 лет. Особенность
варикозной болезни в Украине — большое чис-
ло пациентов с тяжелыми формами хронической
венозной недостаточности (ХВН) — С5–С6 по
классификации СЕАР. Как одна из наиболее ча-
стых причин инвалидизации больных ХВН име-
ет важное социальное значение. Хроническая ве-
нозная недостаточность приводит ко вторичным
нарушениям микроциркуляции, повреждению
интерстициальных тканей, индурации кожи, ли-
подерматосклерозу и, в конечном итоге, к разви-
тию трофических язв. В лечении первичной ва-
рикозной болезни имеет первостепенное значение
устранение вертикального рефлюкса крови (че-
рез несостоятельные клапаны подкожных вен) и
горизонтального рефлюкса (через перфорантные
вены). Субфасциальная эндоскопическая диссек-
ция перфорантных вен (SEPS) может быть приме-
нена в случаях большого количества несостоя-
тельных перфорантных вен на голени в сочета-
нии с выраженными трофическими расстройства-
ми кожи, в особенности при наличии трофичес-
ких язв. При варикозной болезни SEPS может
быть самостоятельным видом оперативного вме-
шательства или служить этапом комбинирован-
ной венэктомии.

Другим показанием к SEPS при хронической
венозной недостаточности служит посттромбо-
флебитический синдром. Он возникает у 90 %
больных с тромбозом и тромбофлебитом глубоких
вен. Нарушение оттока крови по системе глубо-
ких вен приводит к разрушению клапанной си-
стемы перфорантных вен, их расширению, за счет
чего происходит сброс венозной крови из глубо-
ких вен в систему подкожных вен. Развитие ве-
нозной гипертензии в подкожных венах голени
вызывает нарушение трофики и образование тро-
фических язв на голени.

Один из методов лечения посттромбофлебити-
ческого синдрома — оперативное вмешательство
на перфорантных венах. Операция Линтона
(субфасциальная перевязка коммуникантных
вен) устраняет патологический переток крови из
глубоких вен в поверхностные, что способству-
ет быстрому заживлению трофических язв. К со-

Глава 18
ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА
НА КОММУНИКАНТНЫХ ВЕНАХ 

жалению, при классической методике операции
Линтона требуются длинные разрезы на голе-
ни, которые плохо заживают, часто нагнаива-
ются и приводят к серьезным косметическим де-
фектам. Поэтому в настоящее время операция
Линтона имеет лишь историческое значение как
этап развития хирургических методов лечения
первичного и вторичного варикозного расши-
рения вен. Для того чтобы улучшить космети-
ческий эффект субфасциальной перевязки ком-
муникантных вен, Hauer (1988) предложил ис-
пользовать эндоскопическую технику для этой
операции.

Обследование больных с ХВН проводят по
общепринятым схемам. После тщательного ос-
мотра, сбора анамнеза и клинического обследо-
вания выполняется дуплексное сканирование, в
редких случаях — венография. До операции оп-
ределяют локализацию перфорантных вен, чаще
всего при дуплексном сканировании.

Эндоскопическую субфасциальную перевязку
перфорантных вен проводят по двум методикам.
Hauer (1988), Cuoto и Baptista (1991), Pierik (1996)
предпочитают методику с одним троакаром.
O’Donnel (1992), Hafner J. (1996), J. Bergan (1998),
Gloviczki et al. (1997) используют для выполнения
операции два троакара. При этой методике че-
рез один троакар вводится субфасциально эндо-
скоп, а через второй троакар — инструмент для
лигирования коммуникантных вен.

18.2. ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

При двухтроакарной методике по медиальной
поверхности голени ниже коленного сустава на
3–4 см выполняют небольшой разрез кожи, под-
кожной фасции. Через этот разрез субфасциаль-
но вводится специальный баллон. При нагнета-
нии 200–300 мл раствора баллон раздувается,
вследствие чего происходит отслаивание фасции
от мышц голени. После этого баллон удаляется,
через разрез вводится 10-мм троакар и в субфас-
циальное пространство дополнительно подается
углекислый газ. Между фасцией и мышцами со-
здается пространство, в котором с помощью эн-
доскопа можно легко выявить перфорантные
вены (рис. 18.1–18.4).
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Обнаруженные перфорантные вены клипиру-
ются 5- или 10-мм клип-аппликаторами и пере-
секаются. Возможна также электрокоагуляция
перфорантных вен. Продвигая эндоскоп дис-
тально книзу, находят все крупные перфорант-
ные стволы, которые клипируются, коагулиру-
ются и пересекаются. Проводится тщательный
гемостаз, после извлечения эндоскопа удаляется
углекислый газ и накладывается эластический
бинт (рис. 18.5).

При использовании однотроакарной методи-
ки SEPS необходимым условием является нали-
чие специального набора инструментов. Тубус
эндоскопа имеет специальное булавовидное рас-
ширение на конце для создания лучшего обзора
операционного поля под фасцией, а также два
дополнительных канала (для инсуффляции газа
и проведения инструмента), помимо основного
канала для видеокамеры. Операция проводится
на обескровленной конечности, что достигается
наложением специальной манжеты с упором на
область средней трети бедра. Чаще всего исполь-
зуется медиальный доступ в верхней трети голе-
ни с разрезом кожи до 1,5 см (диаметр тубуса
эндоскопа) выше зоны трофических изменений
кожи. Расположение разреза зависит от длины
голени пациента, длины тубуса эндоскопа и ло-
кализации несостоятельных перфорантных вен,
которые предварительно размечены. Дополни-
тельно может быть применен и латеральный до-
ступ, что связано с особенностями локализации

несостоятельных перфорантных вен в этой зоне.
В ходе операции обычно обрабатывают до 6–8
перфорантных вен, чаще применяя электрокоа-
гуляцию биполярным каутером. Так как конеч-
ность в ходе операции обескровлена (артериаль-
ная манжета на бедре), электрокоагуляция дос-
таточно эффективна при диаметре вен до 6 мм.
При диаметре перфорантной вены свыше 6 мм
проводят ее клипирование. Элементы перфорант-
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Большеберцовая
кость

Первый
разрез

Область
поражения

Рис. 18.1. Место разреза для введения баллон-
ного диссектора
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Рис. 18.2. Место второго разреза (при двух-
троакарной методике)
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Рис. 18.3. Положение баллонного диссектора
на поперечном срезе голени: 1 — большеберцовая
кость; 2 — большая подкожная вена; 3 — бал-
лон-диссектор; 4 — подкожная фасция; 5 — зад-
нее поверхностное ложе; 6 — задние большебер-
цовые артерия и вена; 7 — передние большебер-
цовые артерия и вена; 8 — малоберцовая кость;
9 — межкостные артерия и вена; 10 — малая под-
кожная вена

Поверхностные вены

Язва

Глубокие вены

Коммуникантные вены

Рис. 18.4. Введение баллона-диссектора

Рис. 18.5. Клипирование и пересечение комму-
никантных вен
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ного пучка выделяют непосредственно под фас-
цией, селективно выполняя диссекцию только
вен, сохраняя кожные нервы (рис. 18.6).

Рис. 18.6. Однотроакарный доступ при вы-
полнении субфасциальной эндоскопической дис-
секции перфорантных вен

Средняя продолжительность SEPS при одно-
троакарном методе составляет (22±6) мин. При
этом не возникает осложнений, связанных с на-
ложением артериальной манжеты на бедро.

Учитывая малотравматичность операции, ее
можно выполнять амбулаторно либо выписы-
вать больных через 12–24 ч. Это зависит от вида
анестезии, объема проведенной операции и тяже-
сти состояния больного.

Послеоперационные осложнения редки (не бо-
лее 10 %). Могут наблюдаться нагноение раны,
гематомы, лимфорея. Тромбоэмболии — крайне
редкое осложнение.

Таким образом, SEPS является эффективной и
достаточно простой операцией по устранению
горизонтального рефлюкса при ХВН. Ее можно
выполнять практически в любой клинике, зани-
мающейся хирургией венозной патологии.
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19.1. ИЗВЛЕЧЕНИЕ
ИНОРОДНЫХ ТЕЛ

Инородные тела пищевода составляют при-
близительно 70 % всех инородных тел желудочно-
кишечного тракта. Несвоевременное выявление
и удаление инородных тел вызывает их мигра-
цию в желудок, кровотечение, непроходимость
пищевода, его перфорацию или пролежень с раз-
витием медиастинита. Причем перфорация пище-
вода может быть и ятрогенной, т. е. случиться во
время извлечения инородного тела или самим эн-
доскопом, особенно при попытке протолкнуть
инородное тело из нижней трети пищевода в же-
лудок. Кровотечение также может быть спрово-
цировано извлечением инородного тела. Для
профилактики ятрогенных повреждений при
эндоскопическом извлечении необходимо, во-
первых, правильно выбрать метод извлечения,
во-вторых, извлекать инородное тело медленно,
в-третьих, выполнять эту операцию должен эн-
доскопист с большим опытом и при наличии пол-
ного набора соответствующих инструментов. В
то же время следует помнить, что ряд инородных
тел вообще не требуют удаления (например,
крупные таблетки, кусочки бумаги). Также не-
обходимо помнить, что после извлечения инород-
ного тела необходимо повторно тщательно ос-
мотреть место его задержки, чтобы вовремя диа-
гностировать перфорацию, пролежень или крово-
течение, вызванное инородным телом или во вре-
мя его извлечения.

Существенным моментом является оценка воз-
можности удаления крупного или острого ино-
родного тела из пищевода в принципе, т. е. даже
при успешном захвате тем или иным инструмен-
том в пищеводе (что, бесспорно, наиболее важ-
ный этап извлечения), необходимо быть уверен-
ным в возможности его безопасного продвижения
по пищеводу и прохождения через глоточно-
пищеводный переход без развития осложнений,
в частности перфорации. В таких случаях возни-
кает необходимость в фрагментации инородно-
го тела, а в случае невозможности таковой — в

традиционной операции — эзофаготомии. Фраг-
ментация мягкого инородного тела (например,
куска мяса) может быть выполнена полипэкто-
мической петлей (см. разд. 20.1).

В пищеводе чаще задерживаются куски мяса,
кости и острые металлические предметы, в то вре-
мя как острые крупные предметы — чаще всего
в желудке и кишечнике. Вследствие анатомиче-
ских особенностей пищевода инородные тела в
2/3 случаев задерживаются на уровне первого
физиологического сужения (крикофарингеаль-
ный сфинктер), далее по частоте следуют уровень
пищеводно-желудочного перехода и аортально-
го сужения. В зависимости от локализации, фор-
мы и размеров самого инородного тела и особен-
ностей фиксации к стенке пищевода применяет-
ся тот или иной метод его удаления.

Техника операции

Небольшие куски мяса и подобные предметы
мягкой консистенции и округлой формы, не фик-
сированные плотно к стенкам пищевода, лучше
всего удалять путем аспирации с надетым на эн-
доскоп дистальным колпачком. При этом необ-
ходимо вплотную приблизить эндоскоп к ино-
родному телу и начать аспирацию. Затем, про-
должая аспирацию, инородное тело извлекают
вместе с эндоскопом наружу (рис. 19.1).

Некоторые небольшие нефиксированные к
стенке пищевода инородные тела, особенно не-
правильной формы, удобнее извлечь с помощью
корзинки Дормиа. При этом в сжатом состоянии
она аккуратно проталкивается дистальнее пред-
мета, раскрывается и втягивается назад в на-
правлении инструментального канала эндоско-
па, после чего корзинка закрывается. При этом
инородное тело захватывается между ячейками
корзинки и извлекается в таком состоянии вмес-
те с эндоскопом (рис. 19.2).

Инородные тела, имеющие выступающие час-
ти, можно захватить биопсийными щипцами.
При наличии острых концов для профилактики
перфорации пищевода необходимо использовать
внешнюю трубку, надетую на эндоскоп, выпол-
няющую роль защитного футляра при извлече-

Глава 19
ОПЕРАЦИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПИЩЕВОДА 

Часть IІ
ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ

ХИРУРГИЯ В ПРАКТИКЕ
ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНОГО ХИРУРГА
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нии инородного тела вместе с эндоскопом. В этом
случае внешняя трубка может извлекаться вмес-
те с эндоскопом только если инородное тело пол-
ностью погружено в ее просвет (рис. 19.3).

19.2. ДИЛАТАЦИЯ
И БУЖИРОВАНИЕ
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ
СТРИКТУР ПИЩЕВОДА

В большинстве случаев стриктуры пищевода
возникают в результате химических ожогов пи-
щевода, реже они развиваются в результате
рефлюкс-эзофагита, лучевой терапии и за счет
рубцевания анастомозов. Для осмотра и лечения
стриктур может быть использован обычный гас-
троскоп, который при необходимости может быть
заменен на детский эндоскоп диаметром 6–8 мм,
бронхоскоп или может быть использован «бэби-
скоп» диаметром 2,4 мм.

Лечение стриктур может быть осуществлено
путем бужирования или дилатации. При этом
используются гидростатические баллонные ди-
лататоры, снабженные специальным устройст-
вом для создания высокого (до 2,5 атм) давления,
проводимые через инструментальный канал
эндоскопа, — TTS-баллоны (through-the-scope).
Диаметр баллона-дилататора в раздутом состоя-
нии может быть от 5 до 20 мм. Дилатация при
этом осуществляется под визуальным контролем
и в основном показана при ограниченных по
длине стриктурах. При протяженных стриктурах
используются поливинилхлоридные бужи Сава-
ри, снабженные каналом для проводника. Для

уменьшения риска перфорации пищевода — од-
ного из наиболее частых осложнений бужирова-
ния — оно должно обязательно осуществляться
по проводнику. Также для выполнения бужиро-
вания по бужам Савари необходим флюоро-
скопический контроль (рис. 19.4).

Рис. 19.1. Извлечение ино-
родного тела с помощью аспи-
рации

Рис. 19.2. Извлечение ино-
родного тела путем захвата
корзинкой Дормиа

Рис. 19.3. Извлечение остро-
го инородного тела с помощью
биопсийных щипцов с исполь-
зованием внешней защитной
трубки

Рис. 19.4. Гидростатическая  дилатация
стриктуры под визуальным контролем TTS-бал-
лоном  (а, б)

а

б
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Техника бужирования

Проведение проводника — важный этап, от
успеха которого зависит результат бужирова-
ния. Если стриктура проходима для эндоскопа,
жесткий проводник Эдера вводится в желудок,
эндоскоп извлекается с оставлением проводника
и затем выполняется бужирование (рис. 19.5).

В противном случае тонкий гибкий провод-
ник для желчных протоков вводится через стрик-
туру под визуальным контролем, по нему вводит-
ся зонд диаметром 9 Fr, по которому затем вво-
дится жесткий проводник Эдера (рис. 19.6).

Далее по проводнику вводится буж Савари
определенного диаметра (начальный диаметр
определяется исходя из результатов предопера-
ционного обследования и данных, полученных
при проведении проводника). Существует «пра-
вило трех размеров»: за один сеанс дилатации
последовательно используются три бужа посте-
пенно возрастающего размера, например: 8, 10,
12 Fr. Обычно в рамках одного курса нужны
3–5 сеансов бужирования с интервалом 3–5 дней,
курсы повторяют с интервалом в несколько
недель. Для минимального обеспечения питания
должен свободно проходить буж диаметром
12 мм, но обычно конечной точкой является
свободное прохождение бужа диаметром 14 мм
(рис. 19.7).

После бужирования необходимо выполнить
эндоскопический осмотр стриктуры для того,
чтобы оценить эффект процедуры и вовремя диа-
гностировать возможное кровотечение или пер-
форацию (рис. 19.8).

19.3. ДИЛАТАЦИЯ
ПРИ АХАЛАЗИИ ПИЩЕВОДА

Сущность кардиодилатации состоит в час-
тичном разрыве циркулярных волокон нижнего
пищеводного сфинктера и рубцовой ткани, при-
сутствующей здесь в поздних стадиях. В резуль-
тате происходит восстановление проходимости
пищеводно-желудочного перехода. Непосред-
ственные результаты характеризуются купиро-
ванием дисфагии у подавляющего большинства
пациентов. Однако у многих больных возника-
ют рецидивы в течение 3–24 мес., что зависит от
стадии заболевания. Поэтому необходимо про-
ведение повторных курсов. Ремиссия на протяже-
нии более 10 лет, сопоставимая с результатами
оперативного лечения, достигается несколькими
курсами дилатации только у больных с I стади-
ей заболевания. Поэтому абсолютным показани-
ем к баллонной дилатации должна быть I стадия
ахалазии пищевода, а также любая стадия при
рецидиве после операции (кардиомиотомии), от-
казе или противопоказаниях к операции; отно-
сительным показанием является II стадия ахала-
зии пищевода.

Пневматические баллонные дилататоры пред-
ставляют собой эластический зонд длиной 75 см
с мягким дистальным наконечником и каналом
для проводника. На конце зонда имеется баллон
из специального материала, выдерживающий
давление до 3 атм, хотя при дилатации исполь-
зуется гораздо меньшее давление. Строение бал-
лона обеспечивает строго цилиндрическую фор-
му в раздутом состоянии, что позволяет равно-
мерно распределить давление на стенки пищево-
да во время дилатации. Диаметр баллона — 30
или 35 мм (90 или 105 Fr), длина баллона —

а б в

Рис. 19.6. Проведение проводника через стриктуру под контролем эндоскопа (а–в)

Рис. 19.5.  Прохождение  эндоскопа через
стриктуру вместе с проводником (а, б)

а б
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Рис. 19.7. Бужирование проводниковым бу-
жем Савари

Рис. 19.8. Эндоскопический контроль после
бужирования

Рис. 19.10. Схема баллонной дилатации кар-
дии под прямым эндоскопическим контролем

Рис. 19.9. Баллон для пневматической кардио-
дилатации (а, б)

а

б

8 см. Зонд на уровне баллона снабжен тремя
рентгеноконтрастными метками (рис. 19.9).

Техника дилатации

Баллонная дилатация может выполняться под
эндоскопическим и рентгенологическим контро-
лем. Эндоскопический контроль необходим в слу-
чае значительной деформации пищевода и суже-
ния пищеводно-желудочного перехода, когда с
помощью стандартной методики не удается про-
вести баллон (рис. 19.10).

Дилатация под рентгенологическим контро-
лем выполняется по проводнику, проведенному
через кардию с помощью эндоскопа. В исключи-
тельных случаях возможна дилатация без про-
водника, но обязательно под рентгенологическим
контролем с использованием  контрастного
вещества. Дилатация «вслепую» запрещена в
связи с высоким риском перфорации пищевода.

После проведения проводника, премедикации
и местной анестезии глотки 10 % аэрозолем ли-
докаина больной укладывается на спину на

рентгеновском аппарате. Ему дают загубник,
зонд дилататора надевается на проводник, бал-
лон полностью сдувается, обильно смазывается
вазелиновым маслом и во время глотка вводится
в пищевод. Под рентгенологическим контролем
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Рис. 19.11. Правильная по-
зиция баллона при дилатации

Рис. 19.12. Доставочное ус-
тройство по проводнику уста-
новлено на уровне опухоли

Рис. 19.13. Процесс сбрасы-
вания доставочного устройства
и расправления стента

дилататор медленно проводится до нижней тре-
ти пищевода в такт с глотательными движения-
ми. На уровне пищеводно-желудочного перехо-
да обычно имеется умеренное сопротивление, ко-
торое преодолевается при введении дилататора
с умеренной силой во время глотательных движе-
ний. На экране видно, как рентгеноконтрастные
метки располагаются на уровне или ниже диа-
фрагмы. С помощью подтягивания баллон уста-
навливается так, чтобы средняя метка распола-
галась на уровне диафрагмы (рис. 19.11).

Затем начинается нагнетание воздуха в бал-
лон с умеренной скоростью. При первых сеансах
давление должно составлять 120–180 мм рт. ст.,
при повторных — 180–250 мм рт. ст. На экране
видно, как баллон приобретает свою цилиндри-
ческую форму. Целесообразно использование
баллонов возрастающего диаметра. Повышение
давления вышеуказанных величин увеличивает
частоту кровотечений и перфораций пищевода.
Экспозиция должна составлять 45 с — 1 мин. Ве-
личину давления и экспозиции следует умень-
шить при возникновении интенсивных болей.

Далее баллон сдувается и медленно извлека-
ется вместе с проводником из пищевода. Неред-
ко баллон покрыт небольшим количеством кро-
ви или слизью, окрашенной кровью. Это нор-
мальное явление, свидетельствующее об адекват-
ности дилатации. Обильное количество крови на
баллоне и рвота кровью после дилатации служат
признаком кровотечения.

19.4. СТЕНТИРОВАНИЕ
ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ
ОПУХОЛЯХ

Стентирование показано при нерезектабель-
ных опухолях пищевода или при противопока-
заниях к радикальной операции как альтерна-
тива традиционной гастростомии. Положитель-
ная сторона стентирования — быстрый эффект в

ликвидации обструкции и отсутствие необходи-
мости в наркозе, отрицательная — дороговизна,
вероятность развития тяжелого болевого синдро-
ма и миграции стента. На смену пластиковым
стентам старого поколения в настоящее время
пришли саморасправляющиеся Z-стенты (или
сетчатые стенты), сделанные из сплава нитино-
ла с эффектом «памяти формы». Они могут иметь
устройство для удаления, тефлоновое покрытие,
препятствующее прорастанию опухолью, и спе-
циальный антирефлюксный «рукав», работаю-
щий как клапан. В последнее время появляются
сообщения об использовании стентов для закры-
тия трахеопищеводных свищей и ликвидации
рубцовых стриктур. Для последнего предложены
даже рассасывающиеся стенты.

Техника установки
саморасправляющегося стента

Операция выполняется под флюороскопиче-
ским контролем. Необходимо измерить протяжен-
ность опухоли для правильного выбора длины
стента, с учетом того, что в ряде случаев стент
может после расправления стать короче исходной
длины. Доставочное устройство стента прово-
дится по предварительно установленному про-
воднику. Если имеется значительный опухолевый
стеноз, необходимы 1–2 сеанса бужирования бу-
жами Савари до свободного прохождения бужа
диаметром 12 Fr, которое также осуществляется
по проводнику. Позиция доставочного устройст-
ва контролируется флюороскопически по рентгено-
положительным меткам (рис. 19.12).

После позиционирования стента защитная
оболочка доставочного устройства постепенно
«сбрасывается» со стента, который при этом рас-
правляется. Этот процесс также необходимо конт-
ролировать флуороскопически (рис. 19.13, 19.14).

После расправления окончательный контроль
правильности положения стента осуществляется
путем глотка контрастного вещества. Перед ус-
тановкой и обязательно после установки стента
необходимо тщательно обезболить пациента.
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19.5. ЧРЕСКОЖНАЯ ГАСТРОСТОМИЯ

Чрескожная эндоскопическая гастростомия (ЧЭГ) служит хо-
рошей альтернативой открытой или лапароскопической гастро-
стомии, которые требуют наркоза. Ограничение к использованию
этой процедуры — недостаточная мобильность желудка и невоз-
можность проведения эндоскопа в желудок из-за тяжелой степени
стеноза. Операция при правильном ее выполнении и ведении боль-
ного в послеоперационном периоде позволяет сразу же начать пи-
тание небольшими порциями. Следует помнить о том, что порталь-
ная гипертензия повышает риск кровотечения во время проведе-
ния ЧЭГ.

Техника операции
Одна из  наиболее популярных модификаций — это так назы-

ваемая техника натяжения, при которой трубка для ЧЭГ прово-
дится в желудок с помощью нити, которая, в свою очередь, про-
водится через прокол передней брюшной стенки и желудка под
контролем эндоскопа. Наиболее часто используется гастростоми-
ческая трубка диаметром 15 Fr. Трубка для ЧЭГ имеет на конце
утолщение («грибок»), препятствующий ее смещению наружу.

Точное место проведения пункции определяют комбинацией
эндоскопической подсветки и пальпирования рукой. Желудок
максимально раздувают воздухом, что позволяет подойти стенке
желудка как можно ближе к передней брюшной стенке (рис. 19.15,
19.16).

Желудок пунктируется троакаром с острым мандреном-иглой
в месте чрескожной подсветки лампой эндоскопа. После прохож-
дения в желудок дальнейшие манипуляции выполняются под ви-
зуальным контролем. Даже когда  троакар полностью введен,
игла редко доходит до задней стенки желудка.  Однако, несмотря
на это, игла все равно должна быть незначительно оттянута из
троакара для профилактики повреждения стенки желудка (рис.
19.17, 19.18).

Мандрен из троакара извлекается, после чего в троакар вво-
дится толстая капроновая нить, по каналу эндоскопа вводятся
биопсийные щипцы, которые захватывают нить. Нить извлека-
ется вместе с эндоскопом. Далее биопсийными щипцами захваты-
вается конец нити, и нить вытаскивается через ротоглотку нару-
жу. К концу нити фиксируется гастростомическая трубка. Затем,
подтягивая нить через прокол в брюшной стенке и желудке, гаст-
ростомическую трубку проводят в желудок, а ее внешняя часть из-
влекается через переднюю брюшную стенку наружу, где она и
фиксируется (рис. 19.19–19.24).

Рис. 19.14. Стент установлен Рис. 19.15.  Компрессия со
стороны передней брюшной
стенки

Рис. 19.16. Местная анестезия

Рис. 19.17. Пункция желудка
троакаром
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Рис. 19.23. Надсечение кожи
для свободного выведения гастро-
стомичеcкой трубки наружу

Рис. 19.22. Извлечение гастро-
стомической трубки наружу

Рис. 19.21. Подтягивание
гастростомической трубки к
троакару

Рис. 19.19. Захват и извлечение нити биопсийными щипцами

Рис. 19.20. Фиксация к нити гастростомической трубки

Рис. 19.18. Извлечение мандрена-иглы (а, б)

а б



238

19.6. МУКОЗЭКТОМИЯ
ПРИ РАННЕМ РАКЕ
ПИЩЕВОДА. АБЛЯЦИЯ
ПИЩЕВОДА БАРРЕТТА

При различных патологических процессах,
сопровождающихся метаплазией и дисплазией, а
также при раннем раке пищевода могут быть ис-
пользованы эндоскопические методы абляции.
При раннем раке пищевода (Tis–T1aN0M0) и
предраковых состояниях (например, пищевод
Барретта) с дисплазией высокой степени, кото-
рая в настоящее время приравнивается к предын-
вазивному раку, выполняется эндоскопическая
резекция слизистой оболочки (или мукозэкто-
мия). При большой площади распространения
раннего рака или дисплазии (более 3 см2) выпол-
няется так называемая эндоскопическая диссек-
ция слизистой оболочки.

Эндоскопическая мукозэктомия показана и
при раннем раке желудка (Tis–T1aN0M0), па-
пиллярной или тубулярной аденокарциноме
I–IIа,b типа (согласно макроскопической клас-
сификации раннего рака), если размер очага до
2 см, или IIс типа при размере очага до 1 см.
Макроскопическая  классификация  раннего
рака: I тип — возвышенный (высота опухоли
больше толщины слизистой оболочки), II тип —
поверхностный: IIa — приподнятый; IIb — плос-
кий; IIc — углубленный; III тип — изъязвленный.
В случае предраковых состояний желудка эндо-
скопическая резекция может быть показана при
наличии участков дисплазии высокой степени
(например, хронический атрофический гастрит
типа С, ассоциированный с кишечной метапла-
зией на фоне дуоденогастрального рефлюкса).
Методика выполнения эндоскопической резек-
ции слизистой оболочки желудка не имеет прин-
ципиальных отличий.

При наличии большого опыта, хорошего тех-
нического оснащения и правильном стадирова-
нии процесса данные операции дают сопостави-
мые с традиционными хирургическими вмеша-
тельствами ближайшие и отдаленные онкологи-
ческие результаты. Так, для диагностики и оцен-
ки распространенности предраковых процессов
и раннего рака обязательным является использо-
вание, как минимум, правильно выполненной
хромоскопии, а идеально — эндоскопии с увели-
чением или виртуальной хромоскопии (техноло-
гия NBI), качественно выполненного эндоскопи-
ческого ультразвукового и магнитно-резонанс-
ного исследования (для оценки глубины прора-
стания опухоли в стенку пищевода и поражения
параэзофагеальных лимфоузлов) и наличие мощ-
ной морфологической лаборатории. Эти факто-
ры вместе с необходимостью государственных
скрининговых программ лимитируют широкое
развитие данной технологии в ряде стран. Ос-
ложнения эндоскопической резекции слизистой
оболочки: кровотечения, перфорации и стрикту-
ры пищевода.

Пищевод Барретта без дисплазии и с дисплазией
низкой степени требует менее агрессивных методов.
Наиболее распространена аргоноплазменная аб-
ляция метаплазированного эпителия, хотя наибо-
лее перспективна за счет своей более высокой ра-
дикальности (до 90 % случаев) радиочастотная
абляция. Лазерная фотокоагуляция, фотодинами-
ческая терапия, криодеструкция, мультиполярная
диатермокоагуляция и прочие процедуры харак-
теризуются либо меньшей радикальностью, либо
большей частотой осложнений, а некоторые и тем
и другим. Основным осложнением абляции пище-
вода Барретта является формирование стриктур
пищевода. Следует также помнить, что после аб-
ляции пищевода Барретта необходимо выполнение
фундопликации или длительный прием ингибито-
ров протонной помпы.

Техника эндоскопической резекции
слизистой оболочки

Первый этап операции — выполнение хромо-
скопии. Она осуществляется путем распыления в
интересующем отделе пищевода красителя с по-
мощью катетера, введенного в инструменталь-
ный канал. В настоящее время используются раз-
ные красители. Наиболее традиционный — ме-
тиленовый синий, окрашивающий измененные
участки в синий цвет, в то время как нормаль-
ная или просто воспаленная слизистая оболоч-
ка не окрашивается. После нанесения красителя
через этот же катетер слизистая оболочка промы-
вается физиологическим раствором, после чего,
если необходимо, границы участков, подлежа-
щих резекции, точечно помечаются электродом
или аргоноплазменным  коагулятором (рис.
19.25).

Для отслаивания слизистой оболочки от мы-
шечной (что проводится как для повышения ради-
кальности мукозэктомии, так и для профилактики
перфорации стенки и кровотечения) с помощью
инъекционной иглы в подслизистый слой вводит-
ся раствор адреналина 1 : 20 000 (рис. 19.26).

Рис. 19.24. Подтягивание трубки к передней
брюшной стенке под визуальным контролем с
последующей фиксацией ее к коже (а, б)

а

б
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Рис. 19.25. Хромоскопия

Затем по периферии участка (на уровне пред-
варительно выполненных меток) набрасывается
специальная петля для резекции, затягивается и
в режиме «резка-коагуляция» выполняется резек-
ция (рис. 19.27, а). При наличии эндоскопа со
вторым инструментальным каналом с элеватором
можно приподнять измененный участок для про-
филактики вышеуказанных осложнений (техни-
ка “lift-and-cut”) (рис. 19.27, б). Можно также
воспользоваться методикой аспирации и лигиро-
вания основания участка с помощью дистально-
го колпачка (“ligate-and-cut”) как при лигирова-
нии варикозно расширенных вен пищевода (рис.
19.27, в, а также см. разд. 19.7).

Альтернативная методика состоит в аспира-
ции измененного участка с помощью дистально-
го колпачка с последующим отсечением петлей,
расположенной внутри колпачка (“suck-and-
cut”). Для этого вначале проводится аспирация
участка, затем затягивается петля, осуществля-
ется отсечение, и, не прекращая аспирации, эн-
доскоп извлекается вместе с препаратом (рис.
19.28).

После окончания процедуры, которая может
занимать несколько этапов, зона резекции осмат-
ривается на предмет гемостаза. В случае крово-
течения используется аргоноплазменная коагу-
ляция (при небольшом диффузном кровотечении)
или клипирование (при четко визуализируемом
сосуде).

Техника эндоскопической диссекции
слизистой оболочки
Как и в случае резекции, после хромоскопии

и отметки границ диссекции (отступив не менее
1 см от края измененного участка) в подслизис-
тый слой по периферии опухоли вводится раствор
адреналина 1 : 20 000 (рис. 19.29, 19.30).

Затем с помощью специального ножа-иглы в
пределах подслизистого слоя по кругу, постоян-
но изменяя положение ножа и эндоскопа, выпол-
няют диссекцию, т. е. отслоение слизистой обо-
лочки от мышечной (рис. 19.31).

Когда диссекция завершена, переходят к
вышеописанной методике: послизистая инъек-
ция, захват петлей, отсечение (рис. 19.32, 19.33).

Рис. 19.26. Введение слабого раствора адре-
налина в подслизистый слой

а б в

Рис. 19.27. Мукозэктомия с помощью петли (а–в)
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Рис. 19.28. Мукозэктомия с помощью петли и
аспирации с использованием дистального кол-
пачка

Рис. 19.29. Отметка электродом границ дис-
секции слизистой оболочки

Рис. 19.30. Введение слабого раствора адре-
налина в подслизистый слой по периферии опу-
холи

Рис. 19.31. Диссекция периферической части
слизистой оболочки с помощью ножа-иглы

Все удаленные участки слизистой оболочки
отправляются для тщательного гистологическо-
го исследования, поскольку при обнаружении в
краях резекции опухолевого роста необходимо
выполнить радикальную операцию.

Техника абляции пищевода Барретта

Аргоноплазменная абляция считается прос-
той методикой, заключающейся в поэтапной об-
работке измененных участков слизистой обо-
лочки плазмой, образующейся в струе аргона.
Важно, особенно в пищеводе, использовать сред-
ние потоки и мощности, короткие экспозиции, за

один сеанс не проводить абляцию более 30 % ок-
ружности пищеводно-желудочного перехода и
выполнять сеансы абляции с интервалом 2–
3 нед., достаточным для реэпителизации слизис-
той оболочки.

Радиочастотная абляция проводится за один
сеанс специальным аппаратом HALO-360, из-
лучатель которого закреплен на баллоне. Пос-
ле раздувания баллона и коррекции его поло-
жения под визуальным контролем выполняется
абляция в режимах, рекомендованных в зависи-
мости от характеристик поражения (рис. 19.34,
19.35).
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Рис. 19.32. Введение слабого раствора адре-
налина в подслизистый слой в зоне опухоли

Рис. 19.33. Резекция слизистой оболочки с по-
мощью полипэктомической петли

Рис. 19.34. Аргоноплазменная абляция пище-
вода Барретта

19.7. ГЕМОСТАЗ
ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ
ИЗ ВАРИКОЗНО
РАСШИРЕННЫХ ВЕН
ПИЩЕВОДА

Желудочно-кишечные кровотечения по-прежне-
му остаются одной из наиболее актуальных проб-
лем гастроинтестинальной хирургии, что особен-
но касается массивных и рецидивирующих крово-
течений, которые наиболее часто отмечаются из

варикозно расширенных вен пищевода при пор-
тальной гипертензии, язвенной болезни желудка и
двенадцатиперстной кишки, острых язвах и эрози-
ях желудка и двенадцатиперстной кишки, а так-
же при синдроме Меллори — Вейсса.

Рис. 19.35. Аппарат для радиочастотной абля-
ции пищевода Барретта (а) и схема его исполь-
зования (б–д)

б в
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Диагностическая эндоскопия, выполняемая в
ургентных условиях, должна ответить на следую-
щие вопросы:

— имеется ли продолжающееся кровотечение и
в случае такового определить его интенсивность
(профузное, умеренное, слабо выраженное);

— определить причину кровотечения (нозо-
форма), характер его источника (крупные или
мелкие сосуды) и локализацию;

— существует ли угроза возобновления оста-
новившегося кровотечения.

У больных с желудочно-кишечным кровотече-
нием применяются аппараты с торцевой оптикой
и широким биопсийным каналом (3,7–4,2 мм),
что позволяет эффективно эвакуировать кровь из
желудка. Исследование проводится на функцио-
нальном столе, преимущественно без наркоза.
Необходимость в промывании желудка (холод-
ной водой) должна определяться во время эндо-
скопии и возникает при невозможности провес-
ти полноценную ревизию желудка из-за большо-
го количества жидкой крови и ее сгустков и если
источник выявить не удалось из-за большого ко-
личества мелких сгустков и алой крови на стен-
ках органа. Если жидкая кровь и крупные сгуст-
ки крови занимают меньше половины объема
расправленного желудка, то детальный осмотр
можно провести, изменяя положение больного на
функциональном столе. При подъеме ножного
конца стола скопившееся в области дна и боль-
шой кривизны содержимое не мешает ревизии

других отделов желудка, а при подъеме головно-
го конца стола освобождаются для осмотра прок-
симальные отделы желудка. Небольшие сгустки
крови на поверхности слизистой оболочки легко
смываются струей воды с помощью катетера.
Сгустки крови особенно затрудняют осмотр две-
надцатиперстной кишки вследствие небольшого
ее размера. Если сгусток крови переместился в
кишку из желудка, то его легко смыть со слизис-
той оболочки струей воды или сдвинуть с помо-
щью биопсийных щипцов. При обнаружении
хотя бы кра′я язвенного дефекта, прикрытого
сгустком, диагноз ясен и нет необходимости в
смещении сгустка.

Основные методы остановки кровотечения из
варикозно расширенных вен пищевода —  лиги-
рование и склерозирование (рис. 19.36, 19.37). На-
ряду с другими методами (тампонада зондом
Блэкмора, трансюгулярное внутрипеченочное
портосистемное шунтирование (transjugular intra-
hepatic portosystemіс shunting), операции порто-
системного разобщения), эти методы составляют
лечебные протоколы, отличающиеся в разных
клиниках. Наиболее часто при активном крово-
течении используется склерозирование, при оста-
новившемся кровотечении, высоком риске его во-
зобновления (наличие красных или коричневых
точек видимых тромбов, эрозии слизистой оболоч-
ки пищевода) — лигирование, а при массивном
кровотечении — постановка зонда Блэкмора, пос-
ле чего чаще выполняется лигирование, посколь-

Рис. 19.36. Три степени варикозного расширения вен пищевода (а–в)

Рис. 19.37. Три степени варикозного расширения вен желудка (а–в)

а б в

а б в
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ку оно характеризуется меньшей частотой ослож-
нений — перфорации, стриктуры пищевода.

Техника эндоскопического склерозирования
варикозно расширенных вен пищевода

В качестве склерозанта наибольшую эффектив-
ность показали составы на основе цианакрила-
та и фибринового клея. Введение склерозанта при
активном кровотечении выполняется преимущест-
венно интравазально, в плановом порядке — пе-
ривазально. Интравазальное введение проводят
следующим образом. Инъекционной иглой пунк-
тируют варикс на 1–2 см дистальнее места разры-
ва и вводят 0,5 мл склерозанта на основе цианак-
рилата или 1–2 мл склерозанта на основе фибри-
на. В месте инъекции вена набухает, приобретая
белесоватую окраску, из разрыва может показать-
ся небольшое количество введенного препарата.
Продолжая введение склерозанта, иглу из просве-
та выводят постепенно, чтобы часть препарата
попала в субмукозный слой. Затем аналогичным
образом осуществляется инъекция на 1–2 см выше
места разрыва. Обычно суммарно вводят от 3 до
5 мл склерозанта. При использовании цианакри-
латных составов необходимо предупредить кон-
такт склерозанта с наконечником эндоскопа, для
чего его смазывают силиконовой смазкой и вы-
двигают конец иглы на расстояние не менее 1,5 см
от торца эндоскопа.

Паравазальное введение склерозанта (на ос-
нове фибрина) осуществляют путем последова-
тельного субмукозного обкалывания варикса.
При этом игла направляется под углом 45° к со-
судистой стенке. Вводимый раствор создает по
обеим сторонам от варикса плотный белесоватый
отек, сдавливающий сосуд. После инъекции с
двух сторон варикс практически исчезает в отеч-
ной слизистой оболочке. Объем склерозанта та-

кой же. Инъекции начинают сразу над пищеводно-
желудочным переходом и постепенно продвига-
ются в проксимальном направлении (рис. 19.38,
19.39).

Техника эндоскопического лигирования
варикозно расширенных вен пищевода

Лигирование осуществляется с помощью спе-
циального аппарата, сбрасывающего латексные
кольца, надетые, т. е. «заряженные», на дисталь-
ный колпачок. Обычно используются устройства
на 8–10 колец. Сначала  лигируют самые дис-
тальные узлы из вариксов, начиная от пищеводно-
желудочного перехода. Следующее лигирование
выполняется на том же уровне или немного про-
ксимальнее. Эндоскоп подводят к вариксу до
того момента, пока колпачок лигатора не войдет
в контакт с узлом (рис. 19.40).

Рис. 19.38. Введение склерозанта в варикоз-
ные вены при активном кровотечении

Рис. 19.39. Кровотечение остановлено

Рис. 19.40. Осмотр кровоточащего варикса
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Включают отсос, дожидаясь когда узел погру-
зится внутрь колпачка. Интенсивность аспира-
ции должна быть небольшой (рис. 19.41).

После погружения варикса в колпачок начи-
нают крутить колесо лигатора, чтобы латексное
кольцо соскочило на узел. После этого аспира-
цию прекращают. За один сеанс лигируют до 10
вариксов. Следующий сеанс выполняется через
3–4 дня. Повторные курсы лигирования прово-
дятся до полной эрадикации варикозно расши-
ренных вен, в т. ч. амбулаторно (рис. 19.42,
19.43).

Рис. 19.43. Инволюция вариксов при осмотре
через неделю после сеанса лигирования

а

б
Рис. 19.41. Аспирация варикса в колпачок

устройства для лигирования (а, б)
Рис. 19.42. Основания вариксов лигированы

(а, б)

а

б
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20.1. ИЗВЛЕЧЕНИЕ
ИНОРОДНЫХ ТЕЛ

Общие аспекты извлечения инородных тел
желудка подробно изложены в разд. 19.1. Как
правило, в желудке задерживаются мелкие ино-
родные тела, которые смогли пройти через пище-
водно-желудочный переход, но не преодолели
привратник. Также в желудке могут длительно
находиться и достигать больших размеров раз-
личные безоары. Наиболее часто имеют место
трихобезоары (из волос, ногтей) и фитобезоары
(из косточек и кожуры фруктов). Отметим, что в
желудке за счет его объема больше возможности
по сравнению с пищеводом манипулировать
инородным телом и фрагментировать его, особен-
но если оно крупных размеров и неправильной
формы.

Техника операции

Мелкие инородные тела лучше всего удалять
специальным сачком. Инородное тело смещает-
ся аппаратом в антральный отдел, где накрыва-
ется сачком, проволока затягивается, и предмет
извлекается вместе с эндоскопом (рис. 20.1).

Крупные инородные тела, имеющие высту-
пающие части, захватываются, как и в пищево-
де, полипэктомической петлей за тупой конец для
профилактики перфорации пищеводного желу-
дочного перехода (рис. 20.2).

Безоары обычно достигают крупных разме-
ров, поэтому вначале фрагментируются путем
набрасывания крупной полипэктомической пет-
ли и ре′зки с применением электрического тока,
а затем фрагменты извлекаются тем или иным
описанным выше, в т. ч.  разд. 19.1, способом
(рис. 20.3).

20.2. ОПЕРАЦИИ ПРИ
ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫХ
СТЕНОЗАХ

Эндоскопические операции при пилородуоде-
нальных стенозах разной этиологии заняли
прочное место в лечении этой патологии. Основ-
ное преимущество таких операций заключается
в  возможности избежать оперативного вмеша-

Глава 20
ОПЕРАЦИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЖЕЛУДКА
И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

Рис. 20.1. Захват мелкого инородного тела
сачком

Рис. 20.3. Фрагментация безоара с помощью
крупной полипэктомической петли

Рис. 20.2. Захват крупного острого инородно-
го тела за безопасную часть с помощью полип-
эктомической петли (а, б)

ба
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тельства, по крайней мере, как первого этапа.
Так, при документированной нерезектабельной
опухоли головки поджелудочной железы, если
выполнен тот или иной вариант билиарной деком-
прессии и развивается стеноз двенадцатиперстной
кишки, оптимальным считается стентирование
саморасправляющимся стентом, особенно если
имеется высокий риск анестезии и операции. Это
же касается нерезектабельного рака пилориче-
ского канала. При небольшой степени пилоро-
спазма или язвенного пилородуоденального сте-
ноза, когда необходимость оперативного лечения
дискутабельна или имеется высокий риск анесте-
зии и оперативного вмешательства, можно вы-
полнить баллонную дилатацию пилорического
канала. При стенозе гастроэнтероанастомоза
баллонная дилатация также является хорошей
альтернативой реконструктивной операции, ко-
торая, как правило, сопряжена с техническими
трудностями. При субкомпенсированном, и осо-
бенно при декомпенсированном, пилородуоде-
нальном стенозе проведение зонда для питания
(назогастрального или через ранее наложенную
чрескожную гастростому) в тощую кишку позво-
ляет полноценно подготовить больного и выпол-
нить функционально более выгодную операцию
— пилородуоденопластику в сочетании с селек-
тивной проксимальной ваготомией — в отличие
от наложения обходного анастомоза, что сопря-
жено не только с риском анестезии, но и с последст-
виями гастростаза и синдрома приводящей петли
в раннем послеоперационном периоде, а также с
развитием пептической язвы гастроэнтероана-
стомоза в отдаленном периоде.

Часто имеются анатомические и технические
предпосылки, делающие невозможными данные
вмешательства. Например, при тяжелом деком-
пенсированном стенозе желудок может быть на-
столько перерастянут и деформирован, что дли-
ны эндоскопа, располагающегося по большой
кривизне, может не хватать для адекватных ма-
нипуляций. При этом перегиб пилорического ка-
нала не позволяет пройти аппарату. Также сте-
ноз может быть полным, и эндоскоп не проходит
в двенадцатиперстную кишку в принципе. Бал-
лонная дилатация в таких случаях тоже не всег-
да может помочь.

Следует помнить о необходимости тщатель-
ной подготовки желудка к выполнению данных
операций, что лучше всего осуществляется путем
промывания 5–10 л воды через толстый зонд (30–
45 Fr), вводимый через рот.

Техника операций
Дилатация привратника. Технические приемы

дилатации привратника, язвенных или после-
ожоговых пилородуоденальных стенозов прин-
ципиально не отличаются от таковой при стрик-
турах пищевода. TTS-баллон вводится непосред-
ственно или по предварительно проведенному
проводнику в зону стеноза и расширяется под
высоким давлением. Использование баллонов
постепенно нарастающего диаметра и с посте-
пенно увеличивающимся давлением позволяет
избежать перфорации и кровотечения, которые

относительно редки по сравнению с дилатацией
стриктур пищевода (рис. 20.4).

 Проведение зонда для питания в тощую киш-
ку. Зонд для питания может быть проведен через
зону стеноза в двенадцатиперстную кишку и да-
лее в тощую кишку через канал эндоскопа или
параллельно с эндоскопом. В первом случае не-
обходим эндоскоп с широким инструментальным
каналом (3,8 или 4,2 мм) и достаточно жесткий
зонд (для того чтобы он смог не гофрируясь прой-
ти через инструментальный канал), как минимум
в 2 раза длинее аппарата (с учетом извлечения
аппарата). Эндоскоп (для этих целей часто ис-
пользуется колоноскоп) проводится за зону сте-
ноза и далее максимально дистально, идеальным
является прохождение за связку Трейца. После
этого в канал вводится зонд, который также ста-
раются ввести максимально дистальнее точки,
достигнутой эндоскопом. После этого эндоскоп
извлекается, а зонд продолжают проталкивать в
канал, чтобы в процессе извлечения зонд не вы-
шел из требуемой точки.

Затем необходимо провести зонд в носовой
ход. После извлечения эндоскопа из ротовой по-
лости зонд для питания сразу же захватывается,
а через нос вводится еще один катетер, который
при подсвечивании эндоскопом на уровне рото-
глотки захватывается зажимом и извлекается че-
рез рот. К нему фиксируется зонд для питания, и
катетер вытягивается из носового хода, а затем
показывается и зонд для питания. Последний
фиксируется к крылу носа (рис. 20.5).

Однако для обеспечения адекватного пита-
ния, а также декомпрессии зонд тонкого диамет-
ра недостаточен, поэтому данная методика не
является основной. Чаще используется проведе-
ние зонда параллельно с эндоскопом. Вначале в
инструментальный канал вводятся биопсийные
щипцы. К дистальному концу зонда привязыва-
ется петля из капрона № 3 длиной 2–3 см. Зонд
располагается параллельно с эндоскопом, био-
псийными щипцами нить захватывается и может
быть втянута в канал насколько позволяет дли-
на нити. После достижения эндоскопом требуе-
мой точки щипцы выдвигаются на максимально
возможное расстояние, дистально увлекая за со-
бой зонд для его позиционирования как можно

Рис. 20.4. Гидростатическая баллонная дила-
тация пилоруса
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дистальнее. После раскрытия щипцов зонд оста-
ется на месте, а эндоскоп медленно извлекается.
При этом хирург визуально контролирует воз-
можную ретракцию зонда, а ассистент дополни-
тельно удерживает зонд, чтобы он не увлекался
наружу вместе с аппаратом. Затем зонд перево-
дится в носовой ход и фиксируется (рис. 20.6).

Проведение зонда для питания через ранее
наложенную чрескожную (или традиционную)
гастростому заключается во введении через гас-
тростому в желудок зонда диаметром 12 Fr, к ди-
стальному концу которого привязывается лига-
тура (как в предыдущей методике). Эндоскоп
вводится в желудок, биопсийными щипцами ли-
гатура захватывается, эндоскоп проводится в
тонкую кишку до требуемого уровня, увлекая за
собой зонд для питания. Затем щипцы раскры-
ваются и эндоскоп с соблюдением описанных

                    а                                            б

в

Рис. 20.5.  Введение зонда для питания в тощую
кишку (а, б) с последующим проведением наруж-
ного конца зонда из ротоглотки в носовой ход (в)

Рис. 20.6. Фиксация зонда для проведения его
параллельно с эндоскопом

выше предосторожностей извлекается. Наруж-
ный конец зонда адаптируется к канюле гастро-
стомической трубки (рис. 20.7).

Пилородуоденальное стентирование. Методи-
ка пилородуоденального стентирования сущест-
венно не отличается от таковой при стентирова-
нии пищевода (см. разд. 19.4), но является более
сложной, поскольку выполняется в анатомичес-
ки неудобной зоне. Главное правило —  надеж-
ное правильное позиционирование доставочно-
го устройства, что достигается внимательным
рентгенологическим контролем (рис. 20.8).

20.3. ГЕМОСТАЗ
ПРИ ЯЗВЕННОМ
КРОВОТЕЧЕНИИ
И СИНДРОМЕ МЕЛЛОРИ —
ВЕЙССА

В настоящее время тактика лечения язвенных
кровотечений основана на классификации J. A.
Forrest (табл. 20.1). Подразделение на классы
обусловлено статистически доказанной высокой
или низкой вероятностью рецидива кровотечения
после его самопроизвольной остановки, успеш-
ном медикаментозном воздействии даже при ус-

Рис. 20.7. Проведение зонда для питания в то-
щую кишку через чрескожную гастростому

Рис. 20.8. Пилородуоденальное стентирова-
ние (а, б)

а б

а б
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пешном эндоскопическом гемостазе в той или
иной группе. В итоге эндоскопический гемостаз
показан при кровотечениях классов Forrest Ia,
Ib, IIa и IIb. Причем при кровотечениях классов
FIa и FIb после гемостаза в течение первых су-
ток, отводящихся для коррекции последствий
кровопотери, необходима операция. Если она
рискована из-за сопутствующей патологии, ге-
мостаз может быть окончательным методом лече-
ния пациента. При кровотечениях классов FIIa
и FIIb можно оперировать в плановом порядке и
выполнить функционально более выгодную опе-
рацию, чем по ургентным показаниям. Если име-
ется впервые выявленная язва или высокий риск
анестезии и операции, хирургическое  вмеша-
тельство в данной группе может не выполняться
и пациент лечится консервативно (рис. 20.9).

К прочим факторам риска рецидива крово-
течения после его самопроизвольной остановки
или эндоскопического гемостаза относят: возраст
старше 65 лет; артериальную гипотензию или
шок, сопровождавшие кровотечение (т. е. при-
знак массивного кровотечения); рвоту кровью и
значительное снижение лабораторных показате-
лей (еще один признак массивного кровотече-
ния); большой размер язвенного дефекта и лока-
лизацию язвы в области крупных сосудов желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки (задняя стенка
луковицы, верхняя треть малой кривизны); тяже-
лые сопутствующие заболевания.

Если эндоскопический гемостаз при продол-
жающемся кровотечении оказался безуспешным,
пациента следует оперировать в ургентном по-
рядке по жизненным показаниям. Необходимо
помнить, что при успешном эндоскопическом
гемостазе нужно проводить контрольные эндо-
скопии (second-look endoscopy), особенно если па-
циент остается гемодинамически нестабильным и
продолжают снижаться лабораторные показате-
ли, а также если имеются вышеперечисленные
факторы риска рецидива кровотечения, если па-
циента не планируют оперировать. Сроки зави-
сят от сочетания вышеперечисленных факторов.
Например, первый контрольный осмотр при крово-

Таблица 20.1. Эндоскопические признаки желудочно-кишечных
кровотечений по J. A. Forrest

        Характер
    кровотечения Класс                            Эндоскопические признаки

Продолжающееся Ia Артериальное кровотечение пульсирующей струей
кровотечение Ib Диффузное кровотечение из дна или из-под фиксиро-

ванного сгустка
Остановившееся IIа Наличие видимого тромбированного сосуда на дне язвы
кровотечение, IIb Наличие рыхлого тромба, закрывающего язвенный дефект
угроза его IIc Наличие красных и черных точек на дне язвы
возобновления
Отсутствие призна- III Наличие язвенного дефекта без каких-либо признаков
ков кровотечения язвенного кровотечения (дно язвы покрыто фибрином)
и угрозы его
возобновления

течении класса FIa и высоком риске рецидива
должен быть проведен в течение 6–8 ч, а если
гемостаз был сопряжен с техническими труднос-
тями, то и через 2–4 ч, особенно в случае массив-
ной кровопотери.

Существует несколько способов эндоскопи-
ческого гемостаза, из которых наиболее эффек-
тивны клипирование, инъекционный гемостаз,
аргоноплазменная коагуляция и комбинирован-
ный гемостаз (инъекционный с последующим ис-
пользованием других методов). Также эффекти-
вен метод гидрокоагуляции, т. е. коагуляция
монополярным или мультиполярным электродом
в струе воды, что предотвращает глубокое элек-
тротермическое повреждение стенки органа и
пригорание электрода к коагулируемой поверх-
ности. Метод лазерной фотокоагуляции опасен
сквозным ожогом стенки органа и поэтому при-
меняется редко.

При кровотечении класса Forrest I и, особен-
но, видимом крупном сосуде, наилучшие резуль-
таты характерны для клипирования. Однако при
хронических каллезных язвах желудка большо-
го диаметра это сложно даже для опытного эндо-
скописта. Следует помнить о том, что  обычно
имеется два конца аррозированного сосуда, по-
этому наложение клипс на один из концов не
приводит к полной остановке кровотечения. При
кровотечении класса Forrest I и отсутствии ви-
димого сосуда лучше использовать инъекцион-
ный гемостаз с последующей аргоноплазменной
коагуляцией. При кровотечении класса Forrest II
лучше использовать аргоноплазменную коагу-
ляцию. Выбор метода часто основывается на
опыте и техническом обеспечении конкретного
специалиста.

При синдроме Меллори — Вейсса кровотече-
ние часто бывает интенсивным, требующим эндо-
скопического гемостаза. При продолжающемся
интенсивном кровотечении показаны клипиро-
вание, инъекционный гемостаз или аргоно-плаз-
менная коагуляция. Электрокоагуляция и лазер-
ная фотокоагуляция не применяются из-за высо-
кого риска сквозного повреждения.
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Рис. 20.10. Этапы клипирования кровоточащего сосуда
при язвенной болезни класса Forrest Ia (а–в)

а б в

Техника эндоскопического гемостаза

Гемостаз при язвенном кровотечении путем
клипирования осуществляется специальными
клипсами Hemoclip, которые необходимо заря-
жать каждый раз или использовать multifire-
инструмент. Клипатор выводится из инструмен-
тального канала, эндоскоп приближается к кро-
воточащему сосуду, клипса вначале располага-
ется по оси сосуда, а затем с помощью поворот-
ного устройства ротируется так, чтобы располо-
житься перпендикулярно оси сосуда, после чего
выполняется клипирование. При обнаружении
двух концов аррозированного сосуда клипиру-
ются оба конца. Если прицельно наложить клип-
су на сосуд не удается, допустимо наложение
клипсы, захватив часть слизистой оболочки, но
при этом обязательно необходимо пережать кро-
воточащий сосуд. При неполном гемостазе мож-
но дополнить его инъекционным (рис. 20.10).

Техника инъекционного гемостаза похожа на
склерозирование кровоточащих варикозно рас-
ширенных вен пищевода (рис. 20.11). С помощью

Рис. 20.11. Инъекционный гемостаз при оста-
новившемся кровотечении Forrest IIb

Рис. 20.9. Продолжающееся кровотечение классов Forrest Ia (а) и Ib (б)

а б
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Рис. 20.14. Клипирование кровоточащего со-
суда при синдроме Меллори — Вейсса

инъекционной иглы вводят раствор адреналина
1 : 10 000 или 1 : 20 000, раствор аминокапроно-
вой кислоты либо склерозант на основе фибри-
на. Использование цианакрилата запрещено,
т. к. он быстро вызывает некроз тканей с реци-
дивным кровотечением.

Для достижения гемостаза бывает необходи-
мым введение достаточно большого количества
раствора: до 100 мл слабого раствора адренали-
на, до 50 мл склерозанта.

Аргоноплазменная коагуляция осуществляет-
ся короткими импульсами при средних мощнос-
тях тока и потока струи аргона. Обычно коагу-
лируется только язвенный дефект с видимым со-
судом. После формирования плотного струпа ко-
агуляция прекращается. Метод хорош не только
при язвенном кровотечении, но и при эрозивно-

Рис. 20.15. Клипирование кровоточащего со-
суда кардии в ретрофлексии  при синдроме
Меллори — Вейсса (а, б)

а

б

Рис. 20.12. Аргоноплазменная коагуляция
кровоточащей язвы класса Forrest Ib

Рис. 20.13. Монополярная электрокоагуляция
кровоточащей язвы класса Forrest Ib
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геморрагическом гастрите и синдроме Меллори
— Вейсса (рис. 20.12).

При электрокоагуляции необходимо исполь-
зовать ток средней мощности и короткие импуль-
сы его подачи. Тепловая энергия, получаемая
при электрокоагуляции, распространяется более
глубоко в ткани и имеет более высокую темпера-
туру, чем при аргоноплазменной коагуляции. В
то же время прямая монополярная коагуляция
сосуда может привести к его разрушению и ре-

цидиву или усилению кровотечения. Поэтому
лучше вначале проводить коагуляцию перифери-
ческих участков язвенного дефекта, а затем пе-
рейти к центру и коагулировать сосуд мини-
мально (рис. 20.13).

Техника гемостаза при синдроме Меллори —
Вейсса существенно не отличается от таковой
при язвенном кровотечении. Часто необходимо
использовать ретрофлексию, если источник нахо-
дится со стороны желудка (рис. 20.14, 20.15).
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Эндоскопические ретроградные билиарные
вмешательства используются в лечении всех за-
болеваний желчевыводящих путей. Они позволя-
ют избежать технически сложных оперативных
вмешательств, характеризующихся высокой час-
тотой послеоперационных осложнений и неудов-
летворительных результатов, приводящих к ле-
тальности и инвалидизации. Резко увеличивша-
яся в последнее время заболеваемость желчно-
каменной болезнью (по поводу которой все чаще
выполняются лапароскопические операции, ха-
рактеризующиеся длительной кривой обучения)
и раком билиопанкреатодуоденальной зоны
(частота резектабельных случаев которого не пре-
вышает 20 %) делает этот вид вмешательств ос-
новными в оперативной внутрипросветной эн-
доскопии и требует досконального изучения и
еще более широкого внедрения.

Однако нельзя забывать об ограничениях и
осложнениях после данных операций, которые
обусловливают наличие четкого перечня показа-
ний и противопоказаний, и в итоге — стандарт-
ный лечебно-диагностический протокол. Тенден-
циозность в использовании только эндоскопи-
ческих операций ведет к фатальным последстви-
ям. Основные ограничения к использованию
эндоскопических ретроградных билиарных вме-
шательств таковы: состояние после резекции же-
лудка по Бильрот-II (доступ возможен, но очень
сложен), периампулярные дивертикулы и прочие
аномалии, стенозы двенадцатиперстной кишки.
При этом резко повышается частота послеопера-
ционных осложнений.

Успешное выполнение эндоскопических рет-
роградных билиарных вмешательств зависит от
опыта специалиста, наличия соответствующего
оборудования (современные рентгенологические
аппараты, дуоденоскоп с широким (3,5–4,2 мм)
инструментальным каналом, набор проводни-
ков, катетеров, баллонов для дилатации, папил-
лотомов, стентов, корзинок, а также литотрипто-
ров), возможности клиники выполнить основной
перечень традиционных вмешательств и обеспе-
чить правильное ведение пациентов после эндо-
скопических процедур.

Глава 21
ОПЕРАЦИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ И БОЛЬШОГО
ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА 

21.1. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ
РЕТРОГРАДНАЯ
ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИЯ

Эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография относится к стандартным диагно-
стическим процедурам, позволяющим диагности-
ровать практически всю патологию билиопанк-
реатодуоденальной зоны. Однако необходимо
помнить о высокой эффективности МРХПГ и
эндоскопическом трансдуоденальном ультразву-
ковом исследовании у неоперированных, уже
прооперированных больных или у пациентов, у
которых вопрос об операции решается. При этом
показания к ЭРХПГ как инвазивному методу,
характеризующемуся многими осложнениями —
острый панкреатит, кровотечение из папилло-
томного разреза (канюляция нередко требует ог-
раниченной папиллотомии) и аллергические ре-
акции на контрастное вещество, — могут быть
сужены. Например, при билиарном панкреати-
те, развившемся после холецистэктомии, при раз-
решившейся колике и транзиторной желтухе, ве-
роятность отрицательных результатов ЭРХПГ
весьма высока (мелкие конкременты могли уже
выйти из холедоха); в этом случае МРХПГ по-
зволит избежать ненужной инвазивной манипу-
ляции. Второй пример: при подтекании неболь-
шого количества желчи в брюшную полость пос-
ле холецистэктомии и отсутствии желтухи мож-
но предполагать малое повреждение желчных
протоков (см. разд. 6.1). Выполнение МРХПГ с
высокой точностью позволит исключить боль-
шое повреждение, избежать ЭРХПГ в раннем
послеоперационном периоде.

В то же время нужно помнить и о возможнос-
тях интраоперационной диагностики патологии
желчных протоков, в частности интраопераци-
онной холангиографии, холедохоскопии и инт-
раоперационном ультразвуковом исследовании,
которые могут быть использованы во время ла-
пароскопической операции и устраняют необхо-
димость в предоперационной  ЭРХПГ, если
интраоперационная ревизия желчных протоков
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все равно показана (например, при транзиторной
механической желтухе в сочетании с холецист-
олитиазом больному во время лапароскопической
холецистэктомии можно выполнить холедохо-
скопию или холангиографию через пузырный про-
ток или интраоперационное УЗИ, что не суще-
ственно увеличивает травматичность операции).

Также необходимо помнить о высокой точнос-
ти современной мультиспиральной компьютер-
ной томографии в диагностике опухолей подже-
лудочной железы и метастатической лимфадено-
патии. Кроме того, говоря об эндоскопических
методах диагностики патологии желчных прото-
ков, следует сказать о возможности выполнения
ретроградной холедохоскопии с помощью «бэби-
скопа», при которой для доступа в проток может
быть достаточно и баллонной дилатации сфинк-
тера Одди.

Общепринятые показания к ЭРХПГ:
— подозрение на холедохолитиаз;
— подозрение на рак внепеченочных желчных

протоков;
— дифференциальная диагностика стенози-

рующего папиллита и рака терминального отде-
ла холедоха;

— определение диаметра, протяженности и
уровня ятрогенной стриктуры желчных прото-
ков;

— диагностика причины и определение ха-
рактера наружного желчного свища при ятро-
генном или травматическом повреждении желч-
ных протоков;

— подозрение на стриктуру Вирсунгова про-
тока и вирсунголитиаз;

— определение характеристик кист поджелу-
дочной железы;

— определение характера травматического
повреждения поджелудочной железы;

— аномалии развития желчных протоков;
— прочая редкая патология билиопанкреато-

дуоденальной зоны.
Противопоказания к ЭРХПГ:
— тяжелое и нестабильное общее состояние

больного (шок, острый инфаркт миокарда, ост-
рое нарушение мозгового кровообращения, тяже-
лая степень почечной, печеночной и дыхательной
недостаточности и др.);

— острый панкреатит (кроме билиарного
панкреатита в результате вклиненного в боль-
шой дуоденальный сосочек конкремента);

— доказанная индивидуальная непереноси-
мость контрастных веществ.

Относительными противопоказаниями явля-
ются периампулярные дивертикулы и прочие
аномалии, стенозы двенадцатиперстной кишки.

Техника операции
Для выполнения ЭРХПГ необходимо провес-

ти канюляцию как минимум ампулы Фатерова
сосочка, хотя идеальной является селективная ка-
нюляция того протока, который интересует в ди-
агностическом плане. Так, для визуализации
высокой стриктуры лучше канюлировать холе-
дох и избежать таким образом введения конт-
растного вещества в Вирсунгов проток, что мо-

жет спровоцировать панкреатит. Также острый
послеоперационный панкреатит может спрово-
цировать: сама канюляция Фатерова сосочка,
особенно травматичная; ограниченная папилло-
томия, которая нередко необходима для успеш-
ной канюляции; ошибочная канюляция Вирсун-
гова протока; а также нарушение правил введе-
ния контрастного вещества, описанных подроб-
но в разд. 4.4. Основные патогенетические звенья
панкреатита следующие: реактивный спазм пор-
ций сфинктера Одди (общего сфинктера Фатеро-
ва сосочка и, особенно, собственного сфинктера
Вирсунгова протока); инфицирование содержи-
мого протоков; активация протеолитических
ферментов. Поэтому для профилактики панкреа-
тита необходима седация, введение спазмолити-
ков (которые нужны и для подавления мотори-
ки двенадцатиперстной кишки), использование
стерильных инструментов, антибиотикопрофи-
лактика и введение гордокса и сандостатина за
несколько часов до процедуры. Эти же меры про-
филактики необходимы и при папиллосфинктеро-
томии (к ним добавляется коррекция коагулопа-
тии).

Канюляция ампулы Фатерова сосочка осуще-
ствляется путем осторожного введения катетера
за счет движений эндоскопа, выдвигания кате-
тера и изменения угла его наклона с помощью
элеватора дуоденоскопа. При этом угол введе-
ния катетера вначале должен быть прямым, а за-
тем, после вхождения в ампулу, меняется на ост-
рый, т. е. катетер направляется на 11–12 часов
условного циферблата, чтобы сразу не быть вве-
денным в устье Вирсунгова протока. Катетер
вводится на 0,5–1 см, что определяется по меткам.
При сомнении можно ввести небольшое коли-
чество контрастного вещества и выполнить кор-
рекцию положения катетера (рис. 21.1).

Для селективной канюляции холедоха необхо-
димо продолжить введение катетера в том же на-
правлении на дополнительную глубину 1–2 см,
определяемую по меткам, после чего выполняет-
ся введение основной порции контрастного ве-
щества. Через соответствующий канал при необ-
ходимости может быть введен проводник, кото-
рый будет определяться в заполненном контрас-
том протоке (рис. 21.2).

Для селективной канюляции Вирсунгова про-
тока необходимо с самого начала вводить кате-
тер в перпендикулярном по отношению к стенке
двенадцатиперстной кишки направлении и ори-
ентировать его на 1–2 часа условного цифербла-
та. Он вводится на глубину 1–1,5 см, после чего
выполняется контрастирование. В Вирсунгов
проток может быть введен проводник  (рис. 21.3).

В технически трудных случаях (например, сте-
нозирующий папиллит, периампулярный дивер-
тикул) можно применить канюляцию по провод-
нику. Для этого из катетера выводится провод-
ник, проводится в ампулу, а затем — в проток,
после чего по нему вводится сам катетер  (рис.
21.4).

Однако чаще для успешной канюляции в та-
ких случаях используется предварительная огра-
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ниченная папиллотомия, т. е. папиллотомия
«крыши» Фатерова сосочка длиной около 5 мм с
помощью игольчатого папиллотома. Его игла
длиной 5 мм вставляется в устье Фатерова сосоч-
ка, после чего выполняется надсечение ампулы
вверх на 11 часов условного циферблата. После
этого вводится катетер по описанным выше
принципам  (рис. 21.5).

Во время контрастирования нужно менять по-
ложение пациента так, чтобы аппарат не накла-
дывался на изображение холедоха. Оптималь-
ным считается положение больного на животе.
Оценивают диаметр протоков, наличие суже-
ний, включений и дефектов наполнения, экстра-
вазации контрастного вещества, скорость опо-
рожнения протока. Пузырьки воздуха, часто по-
падающие в проток, особенно после папиллото-
мии, не должны быть перепутаны с конкремента-
ми  (рис. 21.6).

21.2. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ
ПАПИЛЛОСФИНКТЕРОТОМИЯ

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия
показана как самостоятельная операция в таких
целях:

— лечение стенозирующего папиллита, в т. ч.
рестеноза после ранее перенесенной папилло-
сфинктеротомии;

— создание условий для самостоятельного
выхода вклиненного в большой дуоденальный
сосочек конкремента;

— создание условий для выхода мелких или
средних конкрементов холедоха (особенно если
имеется наружный дренаж желчных протоков,
позволяющий создать давление и декомпрессию
при необходимости);

— билиарная декомпрессия при крупных на-
ружных желчных свищах разной этиологии.

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия по-
казана как предварительная манипуляция с целью:

— ЭРХПГ;
— извлечения конкрементов холедоха;
— «браш»-биопсии слизистой оболочки желч-

ных протоков;
— стентирования желчных протоков, назо-

билиарного дренирования и при извлечении/
замене стентов;

— вмешательств на Вирсунговом протоке.
Противопоказания к эндоскопической папил-

лосфинктеротомии:
— тяжелое и нестабильное общее состояние

больного (шок, острый инфаркт миокарда, ост-
рое нарушение мозгового кровообращения, тяже-
лая степень почечной, печеночной и дыхательной
недостаточности и др.);

— острый панкреатит (кроме ургентных слу-
чаев вклиненного в большой дуоденальный со-
сочек конкремента);

— некорригируемая коагулопатия.
Относительные противопоказания — пери-

ампулярные дивертикулы и прочие аномалии,
стенозы двенадцатиперстной кишки.

В последнее время появились работы, демон-
стрирующие относительно высокую частоту реф-

Рис. 21.1. Канюляция ампулы
Фатерова сосочка (а, б)

а

б

Рис. 21.2. Селективная
канюляция холедоха (а, б)

а

б

Рис. 21.3. Селективная
канюляция Вирсунгова

протока (а, б)

б

а
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люкс-холангита, в т. ч. с образованием новых конкрементов хо-
ледоха и желчной замазки, после эндоскопической папиллосфинк-
теротомии. С учетом частоты (общая частота осложнений ЭРХПГ
и папиллотомии составляет 3–7 %, по некоторым данным — до 10 %,
а летальность — 0,1–0,3 %) и характера осложнений (панкреатит,
в т. ч. деструктивный, кровотечение и перфорация двенадцати-
перстной кишки), необходим строгий учет показаний и противо-
показаний. Так, например, извлечение мелких конкрементов из
холедоха (диаметром до 5 мм), введение тонких стентов и назо-
билиарное дренирование могут быть осуществлены и после бал-
лонной дилатации сфинктера Одди; хотя частота послеопераци-
онного панкреатита после дилатации не намного ниже. Поэто-
му все описанные выше для ЭРХПГ условия профилактики ослож-
нений папиллосфинктеротомии должны быть строго соблюдены.
Добавим, что для профилактики панкреатита, особенно при вы-
соком его риске, некоторые авторы рекомендуют временное стен-
тирование Вирсунгова протока на несколько дней стентом диа-
метром 5–7 Fr.

Риск осложнений эндоскопической папиллосфинктеротомии
повышается при остром панкреатите; вклиненном конкременте;
коагулопатии; холангите, механической желтухе и печеночной
недостаточности; стенозирующем папиллите; маленьких размерах
Фатерова сосочка; периампулярных дивертикулах; тяжелой со-
путствующей патологии; старческом возрасте пациента.

Техника билиарной папиллосфинктеротомии

Существуют два варианта папиллосфинктеротомии. Можно
сразу селективно канюлировать холедох и выполнить рассечение
общего и собственного сфинктеров. Это хорошо удается при не-
измененной анатомии Фатерова сосочка, когда после ЭРХПГ в
холедох был установлен проводник или если используется папил-
лотом с длинным носиком. При этом положение папиллотома под-
тверждается не только по меткам на рабочей части папиллотома,
но и по результатам контрастирования холедоха путем введения
контраста через отдельный канал сфинктеротома. Но селективная
канюляция не всегда удается и часто не позволяет полностью кон-
тролировать глубину и длину рассечения тканей.

В таких случаях безопасным методом является поэтапная па-
пиллотомия. При этом также возможны два варианта: использо-
вание предварительной папиллотомии игольчатым папиллотомом
или использование предварительного (precut) папиллотома с ко-
ротким (1 мм) носиком, короткой (10–15 мм) режущей струной и
более круто изогнутым по сравнению со стандартным папилло-
томом (рис. 21.7).

Рис. 21.5. Папиллотомия,
предшествующая канюляции
в технически трудном случае
(периампулярный дивертикул)

Рис. 21.6. Эндоскопическая
ретроградная холангиограмма,
демонстрирующая конкремент
холедоха

Рис. 21.4. Канюляция
по проводнику (а, б)

а

б

Рис. 21.7. Основные виды папиллотомов: стандартный Эрлан-
гена (а); precut-папиллотом (б); с длинным носиком (в); иголь-
чатый (г)

а

б

в

г
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Последняя методика более прецизионна. Так,
вначале осуществляется канюляция ампулы Фа-
терова сосочка precut-папиллотомом со спрятан-
ной режущей струной на глубину половины дли-
ны струны, т. е. на 0,5–1 см, выполняемая таким
же образом, как и при ЭРХПГ: инструмент на-
правляется на 11 часов условного циферблата.
Контрастирование в этом случае не обязательно.
Затем выдвигается режущая струна, и током
мощностью 30–40 Вт в режиме «резка» или «резка-
коагуляция» выполняется рассечение «крыши»
Фатерова сосочка, т. е. слизистой оболочки и
подслизистого слоя (рис. 21.8).

Далее проводится рассечение общего сфинкте-
ра Фатерова сосочка, не изменяя первоначально-
го направления, после чего открывается ампула,
в верхней части которой можно визуализировать
устье холедоха. При этом из него может посту-
пать желчь (рис. 21.9).

Затем выполняется селективная канюляция
холедоха стандартным папиллотомом Эрланге-

на также на 11 часов условного циферблата. Па-
пиллотом вводится на 2–3 см в холедох. Его пра-
вильная позиция подтверждается введением кон-
трастного вещества. Затем папиллотом медлен-
но извлекается, пока почти половина режущей
струны не выходит за пределы большого дуоде-
нального сосочка. В случае невозможности селек-
тивной канюляции можно воспользоваться про-
водником. Далее выполняется окончательная
сфинктеротомия собственного сфинктера холедо-
ха, в результате чего раскрывается его устье (рис.
21.10).

Длина рассечения сфинктера должна быть оп-
ределена целями папиллосфинктеротомии. Ма-
лый разрез (до 10 мм) обычно достаточен для ус-
тановки стентов, в то время как удаление кам-
ней требует большего разреза (до 15 мм, иногда
больше). Поперечная складка двенадцатиперст-
ной кишки в верхнем крае сосочка, как прави-
ло, считается верхним пределом папиллосфинк-
теротомии.

Рис. 21.8. Канюляция папиллотомом ампулы (а) и рассечение
«крыши» Фатерова сосочка (б)

а б

Рис. 21.9. Рассечение общего сфинктера Фатерова сосочка (а)
и обнажение устья холедоха (б)

а б
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Техника папиллотомии при вклиненном
конкременте

Вклиненный в ампулу большого дуоденаль-
ного сосочка конкремент представляет ургент-
ную ситуацию папиллосфинктеротомии в тече-
ние ближайших часов для профилактики остро-
го деструктивного билиарного панкреатита и
развития тяжелого острого обструктивного хо-
лангита. С учетом того, что канюляция в подав-
ляющем большинстве случаев невозможна, рас-
сечение «крыши» Фатерова сосочка чаще всего
выполняется игольчатым папиллотомом (рис.
21.11).

Затем можно воспользоваться и стандартным
папиллотомом, которым легче контролировать
правильное направление разреза, особенно
собственного сфинктера холедоха (рис. 21.12,
21.13). Рассечение лучше проводить в режиме
«резка-коагуляция», т. к. при данном состоянии
всегда имеется высокий риск кровотечения. Дли-

Рис. 21.10. Канюляция холедоха и рассечение
собственного сфинктера холедоха

Рис. 21.12. Последующая папиллотомия при
вклиненном в ампулу Фатерова сосочка конкре-
менте с помощью стандартного папиллотома

Рис. 21.13. Выход вклиненного конкремента

Рис. 21.11. Папиллотомия при вклиненном в ампулу Фатерова сосочка конкременте
с помощью игольчатого (а) и стандартного (б) папиллотомов

а б
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на разреза определяется размерами конкремента,
и, как правило, при достаточной длине конкре-
мент сразу же «рождается». Однако необходимо
помнить, что при меньшей длине разреза конкре-
мент большего диаметра может выйти под давле-
нием. Поэтому расширять объем папиллосфинк-
теротомии выше допустимого нецелесообразно и
опасно. Тем более, не всегда нужно всеми сила-
ми достичь выхода вклиненного конкремента,
особенно в ургентных условиях: если папилло-
томия привела к хорошему оттоку желчи, то, во-
первых, состояние пациента уже будет сущест-
венно улучшено за счет ликвидации острой би-
лиарной гипертензии и связанного с ней ост-
рого гнойного холангита, а во-вторых, конкре-
мент может выйти самостоятельно позже, что бу-
дет контролироваться при повторных дуодено-
скопиях и оцениваться по клинико-лаборатор-
ным признакам. Если конкремент так и не вышел,

объем папиллотомии расширяется с соблюдени-
ем соответствующих предосторожностей.

Техника панкреатической
папиллосфинктеротомии

Панкреатическая папиллосфинктеротомия
выполняется приблизительно так же, как и били-
арная. Направление инструмента отличается: он
ориентируется на 1–2 часа условного цифербла-
та. Также имеются два варианта: когда сразу
удается селективная канюляция или когда необ-
ходима предварительная папиллотомия с после-
дующей сфинктеротомией собственного сфинкте-
ра Вирсунгова протока (рис. 21.14, 21.15). В обо-
их случаях можно использовать проводник. Но
из-за того, что длина интрамурального участка
панкреатического протока значительно меньше,
чем таковая у холедоха, риск перфорации значи-
тельно выше. Поэтому общая длина разреза не

Рис. 21.14. Рассечение «крыши» Фатерова сосочка (а)
и общего сфинктера Фатерова сосочка (б) в направлении Вирсунгова протока.

Собственный сфинктер Вирсунгова протока рассечен (в)

а б в

а б

Рис. 21.15. Комбинированная билиарная и панкреатическая
папиллосфинктеротомия (а, б)
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должна превышать 10 мм. При этом для селектив-
ной канюляции папиллотом вводится в устье
панкреатического протока на расстояние около
5 мм (рис. 21.14).

Однако часто возникает необходимость вы-
полнить комбинацию билиарной и панкреатиче-
ской папиллосфинктеротомии, особенно при тя-
желом стенозирующем папиллите. При этом вна-
чале выполняется билиарная папиллосфинктеро-
томия, а затем после селективной канюляции
Вирсунгова протока — панкреатическая (см.
рис. 21.15).

Кровотечение из папиллотомного разреза
обычно видно сразу, реже оно возникает в от-
сроченном периоде, в основном при нарастании
печеночной недостаточности и присоединении
панкреатита .  Поэтому  при  возникновении
кровотечения, если нет вклиненного конкремен-
та, требующего полного объема папиллото-
мии, последняя прекращается и завершение
процедуры выполняется после стабилизации
состояния пациента. При соответствующих ме-
дикаментозных  воздействиях  кровотечение
обычно прекращается. Если кровотечение про-
должается, несмотря на адекватную консерва-
тивную терапию, или оно изначально сильное,
проводится гемостаз путем введения в зону
кровотечения раствора адреналина 1 : 20 000,
а если при этом четко визуализируется сосуд —
путем клипирования (рис. 21.16).

21.3. ИЗВЛЕЧЕНИЕ
КОНКРЕМЕНТОВ ХОЛЕДОХА

Общепринятыми показаниями к эндоскопиче-
скому извлечению конкрементов считаются:

— резидуальный холедохолитиаз;
— холедохолитиаз в сочетании с калькулез-

ным холециститом (особенно при наличии меха-
нической желтухи и холангита), когда операция
(холецистэктомия и холедохолитотомия) невоз-

можна по причине высокого риска анестезии или
отказа пациента (при остром холецистите в этом
случае возможна чрескожная холецистостомия);

— вклинение конкремента в ампулу Фатеро-
ва сосочка независимо от наличия или отсутст-
вия сопутствующего калькулезного холецистита
(даже открытая антеградная холедохолитотомия
не гарантирует извлечения вклиненного конкре-
мента, и более того, повышает риск после-
операционного панкреатита).

Как уже указывалось в I части книги, в по-
следнее время в связи с широким внедрением ла-
пароскопической хирургии в ряде клиник при
сочетании холедохолитиаза с калькулезным хо-
лециститом используется следующая тактика:
лапароскопическая холецистэктомия с последую-
щей эндоскопической экстракцией конкрементов
или наоборот (при превалировании обструктив-
ных симптомов). Она продиктована, с одной сто-
роны, недостаточным опытом лапароскопиче-
ских вмешательств на холедохе, а с другой — же-
ланием выполнять малоинвазивные операции
любой ценой. Однако ряд исследований показа-
ли относительно высокую частоту послеопераци-
онных осложнений и рефлюкс-холангитов после
таких операций, поэтому одномоментные, пусть
даже открытые, операции при сочетании холе-
дохолитиаза с калькулезным холециститом име-
ют больше преимуществ. Тем более, бо′льшая ча-
стота успешного эндоскопического удаления
конкрементов по сравнению с открытыми опера-
циями пока не доказана.

Извлечению конкрементов всегда предшеству-
ет папиллосфинктеротомия. Конкременты извле-
каются с помощью двух инструментов — корзин-
ки Дормиа и баллонного холедохолитоэкстрак-
тора типа Фогарти. Экстракция конкрементов
этими инструментами при условии выполнения
адекватной папиллосфинктеротомии оказывает-
ся успешной в 80–90 % случаев, что, естествен-
но, зависит от опыта эндоскописта и особеннос-
тей холедохолитиаза. Так, для крупных конкре-

а б в

Рис. 21.16. Гемостаз при кровотечении из папиллотомного разреза (а)
 с помощью инъекции слабого раствора адреналина (б) или клипирования (в)
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ментов лучше использовать корзинку, в то время как для извле-
чения множественных мелких (до 5 мм) конкрементов лучше при-
менять баллонный экстрактор (последний менее прочный).

При неудачной попытке извлечения конкремента опыт специа-
листа и набор инструментария должен позволять выполнить та-
кие операции, как механическая литотрипсия (обычно она эффек-
тивная при диаметре конкремента 1,5–2,5 см), стентирование хо-
ледоха или, как минимум, назобилиарное дренирование, позво-
ляющее, по крайней мере, контролировать холангит. Контактная
лазерная литотрипсия — очень дорогостоящая процедура. Кли-
ника в целом в таких ситуациях должна иметь возможность вы-
полнения лапароскопической и открытой холедохолитотомии,
трансдуоденальной папиллосфинктеротомии и папиллосфинкте-
ропластики (при не удаленных эндоскопически вклиненных кон-
крементах), а также чрескожной чреспеченочной холангиостомии.

Чаще всего оказываются эндоскопически неудалимыми конк-
ременты диаметром более 2,5–3 см; конкременты, фиксированные
к стенке протока; внутрипротоковые конкременты (в долевых и
сегментарных протоках); конкременты на фоне стриктур желчевы-
водящих протоков, а также в случае периампулярных дивертику-
лов и прочих аномалий развития желчных протоков.

Помимо осложнений, связанных с самой папиллотомией, к
осложнениям экстракции конкрементов относятся: панкреатит при
травматичной экстракции (необходимо применение тех же мер про-
филактики, что и при папиллосфинктеротомии); вклинение кон-
кремента в ампулу большого дуоденального сосочка в процессе
экстракции с невозможностью его удаления; вторичный холангит
и такие редкие осложнения, как оставление фрагментов сломан-
ных инструментов в желчном протоке, перфорация двенадцати-
перстной кишки, обструкция конкрементом верхних отделов пи-
щеварительного канала при его извлечении наружу.

Техника операции

При извлечении конкрементов с помощью баллонного экстрак-
тора он вводится в сдутом состоянии непосредственно или по про-
воднику в холедох, проксимальнее конкрементов, что определяет-
ся путем контрастирования. Затем баллон раздувается до диамет-
ра холедоха, после чего проводится ретракция баллона вместе с
конкрементами (рис. 21.17, 21.18).

При использовании корзинки Дормиа проводник не применя-
ется (корзинка имеет достаточную жесткость). В случае небольшо-
го количества конкрементов и/или их небольших размеров корзин-
ка, также как и баллонный экстрактор, вводится в закрытом со-
стоянии проксимальнее конкрементов, что определяется с помо-
щью контрастирования (рис. 21.19).

Затем корзинка в раскрытом состоянии извлекается наружу и
в ее ячейки попадают конкременты, что также определяется путем
контрастирования. Это самый кропотливый этап процедуры, по-
скольку часто корзинка (особенно простой конструкции или не-
адекватного диаметра) в протоке деформируется и конкременты
захватываются не сразу. После захвата конкрементов корзинка
вместе с ними извлекается из протока (рис. 21.20, 21.21).

В случае множественных, особенно крупных, конкрементов
они извлекаются по очереди, причем вначале извлекаются кон-
кременты, располагающиеся дистально, а затем — более прокси-
мально. Если нарушить это правило, конкременты могут за-
стрять в холедохе или, что еще более опасно, в ампуле Фатерова
сосочка, а корзинка может сломаться или существенно деформи-
роваться.

Извлечение желчной замазки, формирующейся в результате
рефлюкс-холангита (после ранее выполненной папиллотомии или
холедоходуоденоанастомоза) или на фоне рубцовой стриктуры и
стенозирующего папиллита, обычно осуществляется корзинкой
Дормиа и нередко требует повторения курсов такого эндоскопи-
ческого лечения.

Рис. 21.17. Введение баллон-
ного экстрактора проксималь-
нее конкрементов и его разду-
тие

Рис. 21.18. Ретракция бал-
лонного экстрактора вместе с
конкрементами
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При конкрементах крупного диаметра (2–
3 см) можно выполнить внутрипротоковую меха-
ническую литотрипсию. Литотриптор представ-
ляет собой корзинку из плетеной прочной прово-
локи и прочную проволочную оплетку трубки
инструмента, что позволяет дробить конкремен-
ты при складывании корзинки, в которую за-
хвачен конкремент (рис. 21.22). В силу прочнос-
ти большинства конкрементов литотриптор мо-
жет требовать замены даже после одной опера-
ции. В результате литотрипсии фрагменты кон-

Рис. 21.19. Введение корзин-
ки Дормиа проксимальнее кон-
крементов и контрастирование
через промывной канал кор-
зинки для ориентировки

Рис. 21.20. Раскрытие кор-
зинки и ее ретракция для захва-
та конкрементов

Рис. 21.21. Конкременты за-
хвачены и извлекаются. Конт-
растное вещество, введенное в
проток, позволяет визуализи-
ровать успешный захват и про-
цесс извлечения

крементов выходят самостоятельно, вымываются
наружу после введения проксимальнее их кате-
тера, захватываются корзинкой Дормиа или из-
влекаются баллонным экстрактором.

Если невозможно извлечь конкременты по тем
или иным причинам, а также при наличии тяже-
лой механической желтухи и острого гнойного
холангита, можно завершить операцию путем
назобилиарного дренирования или стентирова-
ния. Назобилиарный дренаж диаметром 6–9 Fr
можно установить непосредственно, пройдя им

Рис. 21.22. Механическая литотрипсия (а, б)

а б



262

мимо конкремента и проксимальнее него, или вве-
сти его по предварительно проведенному жестко-
му проводнику. Дренаж выводится через носо-
вой ход по общепринятой методике (рис. 21.23).
В силу малого диаметра такого дренажа необхо-
димо его регулярное промывание.

21.4. СТЕНТИРОВАНИЕ
ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Эндоскопическое стентирование желчных
протоков является серьезной альтернативой тра-
диционным операциям и поэтому в последнее
время, особенно с внедрением саморасправляю-
щихся стентов, заняло прочное место в оператив-
ной эндоскопии и интервенционной радиологии.

Показания к эндоскопическому стентирова-
нию таковы.

Рак головки поджелудочной железы и дис-
тальных отделов внепеченочных желчных прото-
ков, в т. ч. Фатерова сосочка:

— резектабельный рак при высоком риске ра-
дикальной операции или отказе пациента от ра-
дикальной операции (при условии высокого рис-
ка даже симптоматической операции в виде
билиодигестивного анастомоза, дающего луч-
шее качество жизни по сравнению со стентиро-
ванием);

Рис. 21.23. Установка назобилиарного дренажа

— нерезектабельный рак при высоком риске
симптоматической операции (билиодигестив-
ного анастомоза) или отказе пациента от нее.

Рак проксимальных отделов внепеченочных
желчных протоков (опухоли типа Клацкина):

— резектабельный рак при высоком риске ра-
дикальной операции или отказе пациента от ра-
дикальной операции;

— нерезектабельный рак.
Сдавление внепеченочных желчных протоков

извне опухолью или метастатическими лимфоузла-
ми (чаще происходит в проксимальных отделах):

— резектабельный процесс при высоком рис-
ке радикальной операции или отказе пациента
от радикальной операции;

— нерезектабельный процесс.
Ятрогенные рубцовые стриктуры внепеченоч-

ных желчных протоков:
— высокие стриктуры при значительном рис-

ке реконструктивной операции, в т. ч. из-за пе-
ченочной недостаточности и хронического хо-
лангита;

— прогностически благоприятные неполные
короткие стриктуры («малые» повреждения), ког-
да стентирование может быть эффективной вре-
менной мерой.

Протяженный стенозирующий папиллит, ког-
да папиллосфинктеротомия не позволяет полно-
стью ликвидировать стеноз.

Ятрогенные («малые») и травматические по-
вреждения желчных протоков, сопровождающие-
ся наружным желчным свищом.

Кистозная трансформация холедоха, в основ-
ном I типа, когда имеется высокий риск ради-
кальной операции (используется стентирование
саморасправляющимся стентом).

Следует понимать, что альтернативой эндо-
скопическому стентированию является чрескож-
ная чреспеченочная холангиостомия с последую-
щим наружновнутренним билиарным эндопроте-
зированием. Преимущества данной методики —
это быстрая билиарная декомпрессия и купирова-
ние холангита на первом этапе операции, возмож-
ность установки стента широкого диаметра и
промывания стента самим пациентом для замед-
ления его обструкции, простая замена стента при
его обструкции, чаще выполняемая амбулаторно.
Отрицательной стороной методики считается вы-
сокий риск кровотечений, желчеистечений и миг-
рации чрескожного дренажа на первом этапе опе-
рации, наличие вызывающего боли или диском-
форт наружного отрезка стента и отсутствие пол-
ной гарантии проведения стента дистальнее зоны
сдавления после наружного дренирования. С уче-
том вышеизложенного, выбор конкретной мало-
инвазивной методики зависит от ряда факторов,
среди которых: прогноз и ожидаемая продолжи-
тельность жизни, степень хронического холанги-
та, характер сужения, возможность эндоскопиче-
ского доступа к протокам, наличие тяжелой жел-
тухи, холангита и печеночной недостаточности
на момент поступления больного и др.

Эндоскопическое билиарное стентирование
может быть невыполнимым при полном стенозе (в
этом случае пациенту проводится реконструк-
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тивная операция или накладывается чрескожная
чреспеченочная холангиостома) и малоэффектив-
ным при узкой стриктуре, позволяющей устано-
вить только тонкий стент (например, 6–8 Fr), а
также у пациентов с тяжелым хроническим хо-
лангитом, сопровождающимся формированием
желчной замазки. В этих случаях обструкция
стента возникает быстро (через несколько меся-
цев), что требует частых замен стента.

Осложнениями стентирования, помимо уже
описанных, связанных с предшествующей па-
пиллотомией, и его обструкции (которая может
привести к механической желтухе и обострению
холангита) являются: миграция стента, перфора-
ция протоков при его постановке, рефлюкс-
холангит, вторичный холангит (т. е. суперинфи-
цирование).

Существует два вида билиарных стентов:
пластиковые и саморасправляющиеся нитиноло-
вые. Преимущества пластиковых стентов: деше-
визна, относительная простота в постановке и
замене, возможность установки в узкие сужения
за счет своего относительно небольшого диамет-
ра. Поэтому эти стенты используются более ши-
роко. Недостатки пластиковых стентов: быстрая
обструкция и необходимость замены в среднем
через 4–6 мес. вследствие узкого диаметра, мед-
ленная билиарная декомпрессия. Преимущества
саморасправляющихся стентов: относительно
медленная обструкция и необходимость замены в
среднем через 6–9 мес. благодаря широкому диа-
метру в расправленном состоянии, относительно
быстрая билиарная декомпрессия. Недостатки
саморасправляющихся стентов: дороговизна,
сложность в постановке и извлечении (большин-
ство моделей Z-стентов вообще не извлекаются и

при обструкции внутрь его устанавливается
пластиковый стент или накладывается чрескож-
ная холангиостома), возможность прорастания
опухоли в просвет стента между его ячейками
(покрытие, препятствующее прорастанию опухо-
ли, повышает риск миграции стента, поэтому
чаще используются непокрытые стенты).

Исходя из вышесказанного, в зависимости от
природы сужения саморасправляющиеся стенты
чаще показаны при опухолевой обструкции с
ожидаемой небольшой продолжительностью жиз-
ни, а пластиковые — при доброкачественных
стриктурах.

Техника постановки пластикового
билиарного стента

Перед постановкой стента обязательно еще
раз выполняется ЭРХПГ для уточнения характе-
ристик обструкции и, как правило, папилло-
сфинктеротомия длиной до 10 мм (см. разд. 21.1,
21.2). Наиболее часто используемый диаметр
стента — 10–12 Fr, что требует диаметра инстру-
ментального канала эндоскопа 3,8 и 4,2 мм со-
ответственно. Для узких стриктур используются
стенты диаметром 7–8 Fr.

Вначале вводят проводник через канал кате-
тера, которым канюлирован холедох для выпол-
нения ЭРХПГ. Проводники могут иметь разную
жесткость и диаметр, которые подбираются в про-
цессе его проведения. Это один из самых кропот-
ливых этапов, т. к. часто требует нескольких по-
пыток и нескольких введений контраста (рис.
21.24).

Затем по проводнику вводятся баллонные ди-
лататоры диаметром 4–8 мм или дилатационные
катетеры (бужи) диаметром 5–12 Fr для расши-

Рис. 21.24. Введение проводника в проток проксимальнее места обструкции (а, б)

ба
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рения просвета протока. При этом бужи чаще
используются при высокой плотности расширяе-
мой ткани и длинных извилистых стенозах. По-
сле бужирования может быть взята желчь для
бактериологического исследования и по провод-
нику выполнена «браш»-биопсия для цитологи-
ческого исследования (рис. 21.25).

Далее по проводнику в проток выше места
обструкции, что определяется по рентгеноконтраст-
ной метке при заполненном контрастом протоке,
вводится направляющий катетер диаметром 5–
6 Fr, на который надевается стент диаметром 10–
12 Fr, проталкиваемый в инструментальный ка-
нал толкателем того же диаметра. При стентиро-

вании узких и непротяженных стриктур стента-
ми диаметром 7–8 Fr направляющий катетер не
используется (рис. 21.26).

Затем выполняется введение стента: конец эн-
доскопа фиксируется у Фатерова сосочка; про-
водник с направляющим катетером удерживают-
ся ассистентом с натяжением, а стент проталки-
вается вперед толкателем до тех пор, пока его ди-
стальные антимиграционные усики не упрутся в
Фатеров сосочек (или не покажутся дистальные
боковые отверстия, если используется стент типа
pig-tail). Правильная позиция стента контроли-
руется флюороскопически: проксимальный конец
стента (он рентгеноконтрастен) находится чуть

Рис. 21.25.  Инструменты для
стентирования: 1 — баллонные
дилататоры; 2  — бужи; 3 —
стенты (а — двойной pig-tail;
б  — одинарный pig-tail; в —
прямой стент с антимиграцион-
ными усиками)

1 2 3

а б в

Рис. 21.27. Проведение стен-
та по направляющему катетеру
выше места обструкции

Рис. 21.28. Проводник из-
влечен, стент установлен кор-
ректно

Рис. 21.26. Система для ус-
тановки стента в сборке

Стент

Толкатель

Проводник

Направляющий
катетер
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ниже уровня рентгеноконтрастной метки на-
правляющего катетера (рис. 21.27).

После этого направляющий катетер, а затем
и проводник удаляются. Визуально контролиру-
ется адекватность оттока желчи через стент (рис.
21.28).

Для извлечения стента он захватывается био-
псийными щипцами и вытягивается наружу. Од-
нако часто стент плотно фиксирован в Фатеро-
вом сосочке, что требует ограниченной папилло-
томии игольчатым папиллотомом. Далее, если
необходимо, осуществляется рестентирование с
повторением всех вышеописанных этапов (рис.
21.29).

Замену прямого стента можно облегчить, вве-
дя в него проводник выше места обструкции (не-
обходим двухканальный эндоскоп), который ос-
тается на месте, в то время как захваченный био-
псийными щипцами стент извлекается вместе с
эндоскопом. При этом исключается необходи-
мость в подчас сложном проведении проводника.

Еще более удобный в использовании ретрак-
тор Сохендры. Для этого применяется стандарт-
ный дуоденоскоп с одним инструментальным ка-
налом. Через стент выше места обструкции вво-
дится проводник, по которому вводится ретрак-
тор, вкручивающийся в стент, после чего провод-
ник остается на месте, а стент извлекается (рис.
21.30, 21.31).

21.5. ПАПИЛЛЭКТОМИЯ

Эндоскопическая папиллэктомия — это хоро-
шая альтернатива традиционной открытой
трансдуоденальной папиллэктомии. Лимитиру-
ют широкое использование процедуры размеры
опухоли (опухоли более 3 см в диаметре лучше
удалять трансдуоденально, иначе увеличивает-

ся частота осложнений: кровотечений, перфора-
ций, панкреатитов); необходимость в точной
оценке степени инвазии опухоли и лимфогенной
распространенности процесса, если речь идет о
раке Фатерова сосочка; техническая сложность
процедуры.

Показания к эндоскопической папиллэкто-
мии:

— рак Фатерова сосочка категории Tis —
T1N0M0 при условии экзофитного роста, от-
сутствия изъязвления и умеренной или высокой
степени дифференцировки опухоли (при соблю-
дении этих условий эндоскопическая папилл-
эктомия является радикальной операцией);

— аденома Фатерова сосочка.

Рис. 21.29. Папиллотомия, облегчающая из-
влечение стента

Рис. 21.30. Извлечение стента с помощью ре-
трактора Сохендры: в стент введен проводник,
направляющий ретрактор

Рис. 21.31. Извлечение стента с помощью ре-
трактора Сохендры: резьба ретрактора вкруче-
на в просвет стента, стент готов к извлечению



266

Техника операции
Техника этой операции напоминает удаление

аденомы толстой кишки. Отличие заключается в
том, что инъекция раствора адреналина в осно-
вание опухоли чаще не проводится. На основа-
ние опухоли набрасывается полипэктомическая
петля, которая затягивается и в режиме «резка-
коагуляция» отсекает опухоль. Массивное крово-
течение останавливается инъекцией раствора
адреналина или путем клипирования (рис. 21.32).

Опухоль обязательно извлекают корзинкой
Дормиа или этой же петлей и отправляют на
срочное гистологическое исследование для опре-

Рис. 21.32. Полипэктомическая петля набро-
шена на основание опухоли

Рис. 21.33. Фатеров сосочек отсечен, в Вирсун-
гов проток установлен стент

деления радикальности по краям резекции. Если
операция выполняется по поводу генерализован-
ного процесса (т. е. в паллиативном объеме) и не
удалось полностью резецировать опухоль (что
определено макроскопически и по результатам
срочного гистологического исследования), необ-
ходимо превентивное стентирование холедоха.
При радикальной эксцизии оно не обязательно.
Однако стентирование Вирсунгова протока плас-
тиковым стентом диаметром 5–7 Fr проводится в
любом случае для профилактики  стеноза и
острого послеоперационного панкреатита (рис.
21.33).
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22.1. ПОЛИПЭКТОМИЯ

Полипы толстой кишки в основном аденома-
тозные, поэтому чаще называются аденомами. В
свою очередь, аденомы по гистологической струк-
туре преимущественно ворсинчатые, поэтому ча-
сто называются ворсинчатыми опухолями. Аде-
номы могут иметь узкое основание (или ножку),
широкое основание или быть «сидячими», т. е. не
иметь ножки. Аденомы всех типов строения мо-
гут быть разных размеров. Чем больше ворсин-
чатого компонента в структуре полипа и чем
больший его размер, тем больший потенциал зло-
качественного перерождения. Поэтому все поли-
пы требуют радикального эндоскопического
удаления, если оно не противопоказано (основа-
ние площадью более 3 см, неудобная локализа-
ция). Щипцовая биопсия относится к неадекват-
ным диагностическим приемам. Аденомы могут
быть одиночными или множественными. Из этих
соображений необходимо всегда стремиться к то-
тальной колоноскопии с осмотром слепой кишки.

Напомним, что в настоящее время в структу-
ре онкологической заболеваемости с 2011 г. в Ук-
раине на первое место вышел колоректальный
рак. Поэтому рано или поздно появится необхо-
димость обязательного колоноскопического скри-
нинга в группах среднего и высокого риска.
Обязательным условием скрининговой колоно-
скопии и первичной профилактики полипозно-
го колоректального рака является удаление аде-
ном при их обнаружении. Поэтому тщательное
изучение и практическое освоение полипэктомий
из толстой кишки — очень важная задача. С уче-
том такого нередкого осложнения колоноскопии,
как перфорация, и достаточно высокой частоты
неадекватных колоноскопий, дающих ложноот-
рицательные результаты, техника колоноскопии
должна быть отработана идеально.

Как правило, колоноскопию следует выпол-
нять без наркоза, т. к. для профилактики перфо-
рации стенки кишки необходимо оценивать ре-
акцию пациента. Должна широко применяться
хромоскопия, эндоскопия с увеличением или вир-
туальная хромоскопия. Подготовка осуществля-
ется в течение 2–3 суток: диета с исключением
клетчатки в течение первых дней, подготовка

Глава 22
ОПЕРАЦИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
ТОЛСТОЙ КИШКИ 

4 л раствора фортранса или эндофалька накану-
не (если нет кишечной непроходимости).

Скрининговая группа среднего риска включает:
— возраст 50 лет и выше;
— отсутствие персонального анамнеза адено-

мы или рака;
— отсутствие персонального анамнеза неспе-

цифических воспалительных заболеваний ки-
шечника;

— отрицательный семейный анамнез колорек-
тального рака и распространенных аденом (один
родственник первой степени родства или два род-
ственника второй степени родства или множест-
венные случаи синдрома Линча).

Если при первой (базальной) колоноскопии
аденомы не обнаруживаются или обнаружива-
ются гиперпластические полипы, следующая ко-
лоноскопия выполняется через 10 лет. Если аде-
нома обнаруживается, то пациент относится к
группе повышенного риска.

Скрининговая группа повышенного риска
включает:

— положительный персональный анамнез:
аденомы, колоректальный рак, неспецифические
воспалительные заболевания кишечника;

— положительный семейный анамнез (один
родственник первой степени родства или два род-
ственника второй степени родства или множест-
венные случаи синдрома Линча).

При тубулярных аденомах, аденомах без дис-
плазии, аденомах в количестве 1–2 штуки, диа-
метре полипов менее 1 см они удаляются и колоно-
скопия повторяется через 5 лет. Если при этом по-
липы не обнаруживаются, интервал колоно-
скопий составляет 5–10 лет. В этом случае при
обнаружении полипов интервал будет зависеть
от их характеристик.

При вилезных аденомах, аденомах с диспла-
зией, аденомах в количестве 3–10 штук, диамет-
ре полипов более 1 см они удаляются и колоно-
скопия повторяется через 3 года. Если при этом
полипы не обнаруживаются, интервал колоно-
скопий составляет 5 лет. При обнаружении по-
липов интервал будет зависеть от их характери-
стик.

Если число полипов более 10 штук, нужно
предположить наличие у пациента одного из
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Рис. 22.2. Инъекция слабого раствора адре-
налина в основание аденомы

наследственных полипозных синдромов (семей-
ный аденоматозный полипоз, синдром Пейца —
Егерса, ювенильный аденоматозный полипоз,
синдром Турко и др.), проводится генетическое
консультирование и решается вопрос о профи-
лактической проктоколэктомии. Далее проводит-
ся послеоперационный скрининг в зависимости
от вида полипоза и выполненной операции.

При неполной полипэктомии или если полип
был фрагментирован при удалении колоноско-
пия повторяется через 2–6 мес. Место полипэкто-
мии необходимо пометить путем татуажа.

При малигнизированном полипе, если адено-
ма была на узком основании и при наличии
хотя бы одного из перечисленного (края резекции
не могут быть адекватно оценены, опухолевый
рост в краях резекции, G3–4, инвазия кровенос-
ных или лимфатических сосудов) должна быть
проведена резекция кишки по онкологическим
принципам. При этом пациенту, как относяще-
муся к группе повышенного риска, после опера-
ции необходимо выполнить колоноскопию через
1 год. Если при этом обнаруживается аденома,
после ее удаления колоноскопия повторяется
каждые 1–3 года. Если находок нет, колоноско-
пия повторяется через 2–3 года и при негативном
результате — далее через каждые 3–5 лет. Если
аденома была на широком основании, операция
выполняется при любом результате гистологиче-
ского исследования полипа. Можно проводить
динамическое наблюдение с колоноскопией при
благоприятном гистологическом ответе (нет опу-
холевого роста в краях резекции, G1–2, нет инва-
зии кровеносных или лимфатических сосудов),
как делается при полипах на узком основании,
но с 10–15 % риском местного рецидива или лим-
фогенного прогрессирования заболевания.

При положительном семейном анамнезе, если
у родственников диагноз рака установлен в воз-
расте до 50 лет и ранее, скрининговые колоно-
скопии начинаются с 40 лет и выполняются каж-
дые 3–5 лет. Если у родственников диагноз уста-
новлен в возрасте 50–60 лет, колоноскопии
начинаются с 40 лет и выполняются каждые
5 лет. Если у родственников диагноз установлен
в возрасте после 60 лет, колоноскопии начина-
ются с 50 лет и выполняются каждые 5 лет.

 Скрининговая группа высокого риска вклю-
чает:

— синдром наследственного неполипозного
колоректального рака (синдром Линча);

— наследственные полипозные синдромы (се-
мейный аденоматозный полипоз, синдром Пейца
— Егерса, ювенильный аденоматозный полипоз,
синдром Турко и др.).

При синдроме Линча проводится генетическое
консультирование, и в случае подтверждения
мутации колоноскопия выполняется, начиная с
возраста 20–25 лет и повторяется каждые 1–
2 года. Тактика при наследственных полипоз-
ных синдромах описана выше.

Основные технические моменты полипэктомии
связаны с правильной техникой обработки осно-
вания полипа, т. к. кровотечения и перфорации
стенки толстой кишки — два частых осложнения

этой операции — развиваются из-за недоучета
указанных факторов. Полипы на узком основа-
нии чаще осложняются кровотечениями, т. к.
обычно в этом основании имеется один сосуд от-
носительно крупного калибра, дающий, как пра-
вило, струйное кровотечение. При полипах на
широком основании чаще есть риск перфорации
стенки кишки, хотя и кровотечения из них неред-
ки. «Сидячие» полипы могут достигать больших
размеров, и тогда они «распластаны» на стенке
кишки. В этом случае их следует удалить с при-
менением принципов эндоскопической диссекции
слизистой оболочки, описанной в разд. 19.6.

Техника операции

Аденомы диаметром менее 5 мм удаляются с
помощью биопсийных щипцов. Техника этой
манипуляции такая же, как и обычной щипцо-
вой биопсии (рис. 22.1).

При удалении аденомы на широком основа-
нии вначале с помощью инъекционной иглы в
подслизистый слой выполняется инъекция раст-
вора адреналина 1 : 20 000 в основание адено-
мы. Инъекция служит для профилактики перфо-
рации стенки и для остановки возможного крово-
течения (рис. 22.2).

Рис. 22.1. Удаление маленького полипа с по-
мощью биопсийных щипцов (а, б)

а б
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Рис. 22.3. Набрасывание полипэктомической
петли на основание аденомы

Затем на ножку аденомы набрасывается по-
липэктомическая петля (рис. 22.3).

Она должна быть затянута как можно ближе
к «головке» аденомы, хотя при подозрении на
малигнизацию этот принцип меняется в пользу
более проксимального захвата для обеспечения
«чистых» краев резекции. Затем полип необходи-
мо приподнять как можно выше от стенки киш-
ки для профилактики перфорации. Далее в режи-
ме «резка-коагуляция» или лучше «коагуляция»
с мелкими движениями петли вперед и назад вы-
полняется отсечение полипа. Ножка полипа ос-
матривается на предмет гемостаза (рис. 22.4).

Рис. 22.5. Захват и извлечение отсеченной
аденомы с помощью корзинки Дормиа

Рис. 22.4.  Затягивание петли (а) и отсечение
аденомы (б)

а

б

Рис. 22.6. Клипирование ножки аденомы

Удаленный полип захватывается одним из
известных способов, в т. ч. самой петлей, и извле-
кается для гистологического исследования (рис.
22.5).

При узкой ножке аденомы для профилактики
кровотечения на основание накладывается клип-
са, после чего выполняется полипэктомия (рис.
22.6).

Можно воспользоваться и эндолигатурой, яв-
ляющейся еще более надежным методом профи-
лактики кровотечения, а также перфорации (рис.
22.7, 22.8).

Большие аденомы помимо наложения не-
скольких страховочных клипс требуют удаления
в несколько этапов, причем эти этапы могут
быть растянуты на несколько дней, необходимых
для гемостаза и стихания инфильтрации ткани
аденомы, возникающей в результате применения
электрического тока при резании. Срезы на ос-
тающейся части полипа в таком случае должны
быть тщательно проинспектированы на предмет
кровотечения и в случае последнего следует при-
менить  один из методов гемостаза, лучше всего
аргоно-плазменную коагуляцию (рис. 22.9,
22.10).
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Рис. 22.9. Профилактика
кровотечения из основания
крупной аденомы: наложение
страховочных клипс и поэтап-
ное отсечение

Рис. 22.10. Остановка кровотечения из ножки аденомы
путем клипирования

а б

Рис. 22.8. Отсечение аденомы с помощью петли
дистальнее наложенной страховочной лигатуры (а, б)

а б

Рис. 22.7. Лигирование ножки аденомы (а, б)

а б
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Рис. 22.11. Инъекция слабого раствора адре-
налина в основание аденомы

Как указывалось выше, стелящиеся «сидячие»
аденомы удаляются по принципам операций при
раннем раке (рис. 22.11–22.13).

22.2. СТЕНТИРОВАНИЕ
ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ
ОПУХОЛЯХ

Стентирование опухолей толстой кишки —
перспективная методика ликвидации обструк-
ции у пациентов с нерезектабельным колорек-
тальным раком, являющаяся альтернативой на-
ложения постоянной колостомы. У больных с ре-
зектабельным раком в случае развития острой
кишечной непроходимости стентирование может
заменить операцию Гартмана или проксималь-
ную колостомию как операцию первого этапа.
Так, после ликвидации непроходимости пациен-
та можно прооперировать одномоментно с соблю-
дением всех онкологических принципов и с мень-
шим операционным риском.

Осложнения стентирования — болевой синд-
ром, миграция, реобструкция — встречаются с
такой же частотой, что и при стентировании
пищевода. Успешное выполнение стентирова-
ния может лимитировать не только полная об-
струкция, не преодолеваемая доставочным ус-
тройством, в т. ч. после дилатации, но и лока-
лизация опухоли (селезеночный и печеночный
изгибы кишки, дополнительные петли сигмо-
видной кишки) в отличие от стентирования
пищевода.

Рис. 22.13. Аденома на широком основании
резецирована, осмотр ложа с целью определения
необходимости дополнительного гемостаза

Рис. 22.12. Захват приподнятой ткани адено-
мы полипэктомической петлей (а) и этапная ре-
зекция (б)

б

а
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Рис. 22.14. Сбрасывание доставочного уст-
ройства и расправление стента

Рис. 22.15. Стент установлен

Техника операции

Методика стентирования аналогична тако-
вой при стентировании пищевода и пилородуо-
денального сегмента (см. разд. 19.4, 20.2). После
стентирования по поводу острой кишечной не-

проходимости для более скорой ее ликвидации
можно аккуратно выполнять сифонные клизмы,
проведя толстый зонд выше места стентирования
(рис. 22.14, 22.15).
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Эндоскопические операции при патологии
поджелудочной железы используются относитель-
но редко и поэтому рассматриваются нами в по-
следней главе. Это связано с узкими показания-
ми к данным вмешательствам и ограниченным
опытом хирургов-эндоскопистов.

23.1. СТЕНТИРОВАНИЕ
ВИРСУНГОВА ПРОТОКА

Стентирование Вирсунгова протока как са-
мостоятельный и адекватный метод лечения по-
казано при непротяженных и неполных стрикту-
рах дистальной части главного панкреатическо-
го протока, которые не устранимы путем панк-
реатической папиллосфинктеротомии (см. разд.
21.2). Когда адекватным методом лечения хрони-
ческого панкреатита является традиционная от-
крытая операция (например, продольная панк-
реатоеюностомия при тяжелом индуративном
панкреатите, сопровождающемся как стрикту-
рой дистальной части Вирсунгова протока, так
и вирсунголитиазом  и фиброзно-кистозной
трансформацией поджелудочной железы), но име-
ется высокий риск такой операции или пациент
отказывается от ее выполнения, эндоскопическое
панкреатическое стентирование показано как
альтернативный малоинвазивный метод лече-
ния.

Показанием к стентированию Вирсунгова
протока может служить длительно незаживаю-
щий панкреатический свищ (после наружного
дренирования постнекротической псевдокисты
или абсцесса поджелудочной железы), особенно
если имеется стриктура дистальной части пан-
креатического протока. При этом конец стента
проводится в Вирсунгов проток проксимальнее
внутреннего устья свища, что обеспечивает от-
ток сока в двенадцатиперстную кишку. Анало-
гичным образом можно стентировать Вирсунгов
проток при его травматическом повреждении (в
этом случае конец стента проводится прокси-
мальнее разрыва протока), что позволяет лик-
видировать подтекание сока поджелудочной
железы в окружающую парапанкреатическую
клетчатку (сам затек при этом может быть дре-

Глава 23
ОПЕРАЦИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

нирован  чрескожно). Как  уже  указывалось
выше, ряд авторов предлагают временное стен-
тирование главного протока поджелудочной
железы для профилактики острого панкреатита,
осложняющего папиллосфинктеротомию и про-
чие операции на большом дуоденальном сосоч-
ке, особенно выполняемые травматично и ати-
пично.

Как и для ретроградных билиарных вмеша-
тельств, желательно использовать дуоденоскоп с
широким (3,5–4,2 мм) инструментальным кана-
лом. Панкреатическому стентированию пред-
шествует панкреатическая папиллосфинктеро-
томия, описанная в разд. 21.2. Таким образом,
основная доля осложнений стентирования Вир-
сунгова протока связана именно со сфинктеро-
томией. Соответственно противопоказания к па-
пиллосфинктеротомии и меры профилактики ос-
ложнений актуальны и для эндоскопического
стентирования Вирсунгова протока. Специфи-
ческие осложнения стентирования таковы: об-
струкция стента (наступающая обычно через 3–
4 мес. и проявляющаяся обострением хроническо-
го панкреатита и возобновлением болевого синд-
рома), миграция стента, обострение хроническо-
го панкреатита, связанное с непосредственной
травмой Вирсунгова протока и возможным
суперинфицированием.

Техника операции

После панкреатической папиллотомии, если
позволяет диаметр просвета стриктуры, выпол-
няется канюляция Вирсунгова протока. При
этом через катетер вводится небольшая порция
контрастного вещества, чтобы убедиться в пра-
вильной канюляции. Контрастное вещество
должно быть максимально разведено, подогрето
до температуры тела и вводится медленно, что-
бы не спровоцировать обострение панкреатита.
По катетеру (в случае успешной канюляции)
или самостоятельно в Вирсунгов проток вводит-
ся мягкий проводник, что может контролиро-
ваться флюороскопически (рис. 23.1).

Далее в проток по проводнику вводится ди-
латационный катетер (буж) диаметром 5–10 Fr
для расширения просвета протока. Через него
можно ввести контрастное вещество для визуа-
лизации стриктуры и дилатированной прокси-
мальной части протока (рис. 23.2).
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При бужировании может быть взят сок под-
желудочной железы для бактериологического ис-
следования и выполнена «браш»-биопсия для
цитологического исследования. После извлече-
ния бужа в проток по проводнику вводится пря-
мой стент диаметром 5–7 Fr (реже — до 10 Fr) до
упора антимиграционных усиков, имеющихся в
дистальной части стента, в Фатеров сосок (рис.
23.3). После этого проводник удаляется. Визу-
ально контролируется адекватность оттока пан-
креатического сока через стент. Стент извлекает-
ся или заменяется так же, как и при стентирова-
нии желчных протоков (см. разд. 21.4).

23.2. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ
ДРЕНИРОВАНИЕ
ПСЕВДОКИСТ

Эндоскопическое дренирование псевдокист
поджелудочной железы показано при сформиро-
ванных крупных псевдокистах (наружное дре-
нирование — как открытое или лапароскопиче-
ское, так и чрескожное — такой кисты обрекает
больного на длительно существующий наруж-
ный панкреатический свищ), когда внутреннее
дренирование путем цистогастро-, цистодуо-
дено- или цистоеюностомии невозможно из-за
высокого риска операции или отказе пациента
от ее выполнения. Для уменьшения риска ослож-
нений, в частности кровотечения из сосудов же-
лудка или двенадцатиперстной кишки при эндо-
скопической цистогастро- или цистодуодено-
стомии, эндоскопическое стентирование жела-
тельно выполнять при псевдокистах, не ослож-
нившихся нагноением. Существуют два вариан-
та эндоскопического внутреннего дренирования
псевдокист: трансмуральное (цистогастро- или
цистодуоденостомия) и транспапиллярное. Пер-
вый вариант более эффективен за счет большего
диаметра просвета формируемого «анастомоза»,
однако невозможен при значительном расстоя-
нии между оболочкой псевдокисты и стенкой по-
лого органа (в этом случае развивается затек
желудочного (дуоденального) содержимого или

содержимого псевдокисты в парапанкреатиче-
скую клетчатку с развитием флегмоны — из-за
риска этого осложнения, кстати, несформирован-
ные псевдокисты не подлежат внутреннему дре-
нированию). В таком случае можно выполнить
транспапиллярное дренирование, которое, одна-
ко, является технически более сложным. Выбор
помогает сделать компьютерная томография (рис.
23.4, б). При невозможности или неэффективно-
сти трансмурального дренирования может быть
выполнено транспапиллярное дренирование.

Техника эндоскопической цистогастростомии
Как указано выше, вначале на диагностиче-

ском этапе оценивается техническая возможность
выполнения данной операции. Для эндоскопи-
ческой цистогастростомии лучше всего использо-
вать специальную диатермическую иглу с внеш-
ним футляром диаметром 6 Fr и эндоскоп с ши-
роким (3,5–4,2 мм) инструментальным каналом
(рис. 23.5).

Вначале при помощи диатермической иглы
проводится пункция стенки желудка в месте наи-
большего выбухания псевдокисты с одновремен-
ной коагуляцией для обеспечения лучшего про-
хождения иглы через плотные ткани и гемоста-
за. Контроль осуществляется путем аспирации
содержимого кисты через просвет иглы (рис.
23.6).

Рис. 23.3.  Стент установлен в Вирсунгов
проток

Рис. 23.1. Введение проводника в Вирсунгов
проток

Рис. 23.2. Введение дилатационного катетера
в Вирсунгов проток по проводнику
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а б

Рис. 23.4. Эндоскопическая (а) и КТ-картина (б) псевдокисты поджелудочной железы,
вплотную примыкающей к задней стенке желудка и деформирующей ее

Внешний футляр 6 Fr
Диатермическая

пункционная игла 9 мм

15 мм

Рис. 23.5. Диатермическая игла для эндоскопической цистогастростомии

Рис. 23.6. Пункция псевдокисты диатермиче-
ской иглой

Рис. 23.7. Введение в полость псевдокисты
внешнего футляра диатермической иглы
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Рис. 23.10. Отток содержимого псевдокисты
в желудок

Рис. 23.11. Увеличение диаметра «анастомо-
за» с помощью папиллотома

а б
Рис. 23.12. Лаваж полости псевдокисты после цистогастростомии

при установленном стенте: а — введение проводника; б — введение трубки и лаваж

Рис. 23.8. Дилатация созданного «анастомо-
за»

Рис. 23.9. Введение стента в полость по про-
воднику

Затем в полость псевдокисты вводится внеш-
ний футляр диатермической иглы, после чего
игла извлекается, а через просвет внешнего фут-
ляра в полость кисты вводится жесткий провод-
ник и футляр извлекается (рис. 23.7).

Далее по проводнику вводится баллонный дила-
татор диаметром 6 мм, с помощью которого отверс-
тие расширяется (рис. 23.8). После извлечения бал-
лонного дилататора по проводнику вводится стент
— двойной pig-tail диаметром 10 Fr (рис. 23.9).
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Об адекватной постановке стента говорит
свободный отток содержимого псевдокисты (рис.
23.10).

При наличии нагноения или секвестров тре-
буется еще больший диаметр «анастомоза», чем
создаваемый путем баллонной дилатации. В
этом случае по проводнику выполняется рассече-
ние стенок желудка и псевдокисты стандартным
папиллотомом в режиме «резка-коагуляция», а
стент может не устанавливаться (рис. 23.11).

Процедура может быть дополнена однократ-
ным лаважем полости псевдокисты или ее про-
должительным наружновнутренним дренирова-
нием с помощью назогастрального зонда (это
особенно необходимо при нагноении). Для это-
го параллельно установленному стенту или не-
посредственно через «анастомоз» (если стент не
устанавливается) вводится проводник, по кото-
рому вводится соответствующая трубка (рис.
23.12, 23.13).

При отсутствии выбухания псевдокисты в
просвет желудка и в то же время при установлен-
ном по данным компьютерной томографии сопри-
косновении стенки кисты с желудком, точное мес-
то пункции позволяет определить эндоскопиче-
ское ультразвуковое исследование, под контро-

Рис. 23.13. Схема наружновнутреннего дре-
нирования псевдокисты с помощью назогаст-
рального зонда

Рис. 23.14. Схема цистогастростомии под
эндоскопическим ультразвуковым контролем

Рис. 23.15. Стент (одинарный pig-tail) введен
в полость псевдокисты

лем которого и выполняется операция (рис.
23.14). Это также полезно для выбора бессосуди-
стой зоны и, следовательно, для профилактики
кровотечения. При возникновении кровотечения
можно воспользоваться клипсами.

Транспапиллярное дренирование псевдокисты
осуществляется подобно стентированию Вирсун-
гова протока (см. разд. 23.1). Отличие заключа-
ется в том, что проводник проводится в полость
кисты через сообщение между кистой и протоком.
Правильное положение проводника контролиру-
ется путем контрастирования через просвет дила-
тационного катетера. Также необходим подбор
стента адекватной длины (рис. 23.15).
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ВТО — видеоторакоскопическая операция

ГПОД — грыжа пищеводного отверстия
диафрагмы

ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная
болезнь

ЖКБ — желчнокаменная болезнь

КТ — компьютерная томография

МРХПГ — магнитно-резонансная холангио-
панкреатография

МРТ — магнитно-резонансная томография

НЯК — неспецифический язвенный колит

ОЖП — общий желчный проток

ОПП — общий печеночный проток

ПТФЭ — политетрафлюороэтилен

РФГ — радиофармпрепарат

СПВ — селективная проксимальная
ваготомия

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

СПЯ — синдром поликистозных яичников

УЗИ — ультразвуковое исследование

ФЭГДС — фиброэзофагогастродуоденоскопия

ХВН — хроническая венозная
недостаточность

ЧЭГ — чрескожная эндоскопическая
гастростомия

ЭРХПГ — эндоскопическая ретроградная
холангиопанкреатография

SEPS — subfascial endoscopic dissection of
perforating veins (субфасциальная
эндоскопическая диссекция
перфорантных вен)

SILS — single port cholecystectomy
(однопортовая холецистэктомия)

ТАРР — transabdominal preperitoneal
endoscopic gastrostomy
(трансабдоминальная
преперитонеальная эндоскопическая
гастростомия)

ТЕР — totally extraperitoneal plastic
(тотальная экстраперитонеальная
пластика )
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