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По способу формирования анастомоза
1. Анастомоз, сформированный ручным способом
2. Анастомоз, сформированный механическим способом

а) открытым
б) закрытым
Нисколько не претендуя на первенство в опре-

делении названий операций, считаем необходимым
подчеркнуть, что основная цель данной работы - по-
пытка систематизации и классификации передних
резекций прямой кишки. Хотелось бы надеяться,
что предложенная классификация в будущем реаль-
но поможет выработке четких хирургических и так-
тических критериев и приживется в практической
хирургии. Авторы будут благодарны любым оппо-
нентам, высказавшим свое мнение по поводу дан-
ной работы.
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ABOUT CLASSIFICATION OF ANTERIOR RESECTION OF RECTUM
V.N. Ischenko, V.V. Tokartchuk, M.N. Grigoriev
Primorsky regional clinical hospital, the Far East
coloproctologic center (Vladivostok)
Summary — In present article the authors deal with historical mo-
ments according to operation' s fulfillment under anterior resection
of rectum,concentrate attention on arguable question about name
of operation. On the grounds of own experience and literary survey,
they offer a new clinical classification of anterior resections, which,
on their opinion, should help in working-out of optimal surgery tac-
tics. It is offered to classify such operations according to location
place of anastomosis with dividing them into high, anterior, low and
ultra-low resections. The last ones are divided, on their turn, into
open and closed (with forming of anastomosis by machine stitch).
The ultra-low interferences are additionally divided into «low shave
off» and inter sphincteric resections.
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В начале 90-х годов XX века беременность счита-
лась противопоказанием к выполнению лапароскопи-

ческих операции, однако исследования показали от-
носительную безопасность этих процедур в отноше-
нии плода и отсутствие неблагоприятного влияния на
исход беременности [6, 9, 14].

В настоящее время при беременности выполняет-
ся достаточно широкий спектр лапароскопических
операций: аппендэктомия, вмешательства на желче-
выводящих путях, адреналэктомия, ликвидация кишеч-
ной непроходимости, манипуляции на органах малого
таза [1, 7, 9, 11, 12]. Преимущества малоинвазивных
операций в сравнении с традиционным методом бес-
спорны. Минимальный риск развития послеопераци-
онных грыж и невынашивания беременности, умень-
шение лекарственной нагрузки на плод делают этот
метод предпочтительным [1, 11, 12, 13]. Тем не менее
следует отметить, что при большом сроке беременно-
сти увеличенная матка ограничивает объем свобод-
ной брюшной полости, затрудняя манипуляции [11].
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Наиболее частыми заболеваниями, при которых
возникают показания к удалению селезенки в плано-
вой хирургии, являются иммунотромбоцитопения, ап-
ластическая или гемолитическая анемии, лимфопро-
лиферативные заболевания, кисты и опухоли органа
[5, 8, 10]. Лапароскопическая спленэктомия является
альтернативой открытой операции у гематологичес-
ких больных с неувеличенной селезенкой, отсутстви-
ем периспленита и при соответствующем мануаль-
ном навыке хирурга и материально-техническом обес-
печении позволяет значительно снизить частоту инт-
ра- и послеоперационных осложнений, уменьшить
послеоперационный койко-день и улучшить качество
жизни больных [2, 3, 4].

В Рязанском областном центре эндохирургии
с 1995 по 2000 г. выполнено 15 подобных вмеша-
тельств с удовлетворительными непосредственными
и отдаленными результатами и 2 лапароскопические
спленэктомии во втором триместре беременности. По-
лученные результаты предлагаются к рассмотрению.

Больная П. 23 лет находилась в отделении лапароско-
пической хирургии и гинекологии ОКБ г. Рязани с диагно-
зом «Врожденная гемолитическая микросфероцитарная
анемия, беременность 16-17 недель». Страдала наследствен-
ной гемолитической анемией и ранее неоднократно отка-
зывалась от оперативного лечения. Показанием для спле-
нэктомии явилась высокая вероятность развития гемоли-
тической желтухи и гибели плода в третьем триместре бе-
ременности. При обследовании выявлены анемия (эр.
3,Зх1012/л, НЬ — 90г/л), анизоцитоз, пойкилоцитоз, гиперби-
лирубинемия (общ. - 45, непр. - 33, прямой - 12 мкмоль/л).
По данным ультразвукового исследования, селезенка обыч-
ных размеров.

Под интубационным наркозом произведена лапароско-
пическая спленэктомия. Интраоперационная кровопотеря
составила 20-30 мл. В ходе операции перелито 440 мл од-
ногруппной свежезамороженной плазмы. Длительность
вмешательства составила 1час 20 мин.

Течение послеоперационного периода удовлетворитель-
ное. Лабораторные показатели при выписке в пределах
нормы. Выписана в удовлетворительном состоянии на 5-е
сутки после операции. Беременность закончилась срочны-
ми родами естественным путем, ребенок здоров. Осмотре-
на спустя 4 года - состояние удовлетворительное, показа-
тели билирубина в пределах нормы.

Больная Б. 18 лет поступила с диагнозом «Идиопатичес-
кая тромбоцитопеническая пурпура, непрерывно-рецидивиру-
ющее течение; беременность 17 недель». Болезнь крови в те-
чение 9 лет, неоднократно находилась на стационарном лече-
нии в гематологическом отделении. От прерывания беремен-
ности и спленэктомии ранее отказывалась. Обследована
в гематологическом отделении — выраженная тромбоцитопе-
ния (35,0х109/л). Проведенным консилиумом установлено,
что имелись абсолютные показания к спленэктомии.

Операция проведена под интубационным наркозом. Инт-
раоперационная кровопотеря - 30-50 мл. Во время вмеша-
тельства, длительность которого составила 1час 10 мин., было
перелито 490 мл одногруппной свежезамороженной плазмы.

Течение послеоперационного периода удовлетворитель-
ное. Выписана в удовлетворительном состоянии на 7-е сутки
после операции. Лабораторные показатели при выписке:
эр. - 3,2х1012/л, НЬ - 104 г/л, ц.п. - 0,99, тр. - 196х109/л.
Осмотрена спустя 1 год - состояние удовлетворительное,
беременность закончилась срочными родами естественным
путем, ребенок здоров.

Рис. 1. Точки введения троакаров при лапароскопической
спленэктомии:

о - при беременности, б - стандартное введение (пояснения
в тексте).

Техника лапароскопической спленэктомии в обо-
их случаях была идентичной, но имела определенные
особенности, заключающиеся в изменении точек вве-
дения инструментов. Из умбиликального доступа че-
рез иглу Вереша накладывали карбоксиперитонеум
до 15 мм рт.ст. со скоростью 1,6 л/мин. Использова-
ли 5 троакаров: 1-й - умбиликальный (для введения
лапароскопа), который располагался на 4 см выше
пупочного кольца, 2-й - в правой мезогастральной
области по среднеключичной линии (для введения
зажима Endo Babcock и захвата желудка), 3-й - по
средней линии на 4-5 см ниже мечевидного отростка
(для введения мягкого зажима), 4-й - в левом подре-
берье по средней ключичной линии (для введения
основных инструментов: клипсаппликатор, ножницы,
диссектор, сшивающий аппарат), 5-й - в левой мезога-
стральной области на уровне пупочного кольца (для
введения инструмента Endo Retract и отведения боль-
шого сальника). Таким образом, умбиликальный и ле-
вый мезогастральный троакары располагались не-
сколько выше места стандартного введения инстру-
ментов, используемых при лапароскопической сплен-
эктомии (рис. 1).

После введения троакаров головной конец стола
приподнимали на 20° и стол поворачивали на 15° впра-
во для облегчения выведения селезенки. С помощью Endo
Babcock захватывали желудок, а инструментом Endo Ret-
ract одновременно отводили большой сальник вниз. В ре-
зультате этих манипуляций селезенку удавалось выве-
сти из левой поддиафрагмальной области.

Далее выполняли мобилизацию желудочно-селезе-
ночной связки путем коагуляции, клипирования или
перевязки коротких сосудов. В области хвоста подже-
лудочной железы выделяли и клипировали селезеноч-
ную артерию. После предварительной коагуляции пе-
ресекали ободочно-селезеночную и диафрагмально-селе-
зеночную связки. Селезенка становилась подвижной, что
обеспечивало возможность работать в области ее во-
рот. На ножку селезенки накладывали аппарат EndoGIA-
30 с белой (сосудистой) кассетой - требовалось три
прошивания. Селезенку помещали в пластиковый кон-
тейнер и извлекали в первом случае через умбиликаль-
ный доступ путем расширения его до 4 см и фрагмен-
тации ножницами, а во втором - через 4-й доступ путем
морцелляции аппаратом WISAP (Германия). В левое
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поддиафрагмальное пространство в обоих случаях ус-
танавливали страховой дренаж.

Таким образом, настоящие клинические примеры
показывают техническую возможность выполнения
лапароскопической спленэктомии при беременности.
Учитывая меньшую инвазивность эндохирургических
операций, описанные вмешательства могут быть реко-
мендованы в хирургической клинике.
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LAPAROSCOPIC SPLENECTOMY DURING THE SECOND
TRIMESTER OF PREGNANCY: CHOICE OF ACCESS AND
PERIODS OF OPERATIVE INTERVENTION
K.V. Puchkov, V.B. Philimonov, D.S. Rodichenko, AS. Pristupa
State Medical University in Ryazan, Ryazan Regional
Endosurgery Center
Summary- The authors having the experience of 15 laparo-
scopic splenectomies describe the operative technique of this
kind of intervention during the pregnancy. The doctors con-
sidered two clinical cases. The indications for the operation
were blood diseases. In both cases the act of delivery was
natural and on term, children are healthy.
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Проблемы хирургического создания искусствен-
ных замыкательных устройств после экстирпации
прямой кишки вместе с естественным сфинктером
или при недержании кала, волнуют хирургов многих
стран [1, 7, 8, 10]. Причин этому несколько: неэффек-
тивность предлагавшихся ранее способов лечения, рез-
кое снижение качества жизни у больных с абдоми-
нальной стомой или недержанием стула, а также зна-
чительный рост числа пациентов с данной патологи-
ей [3, 9]. Частично удалось решить проблему путем
изменения хирургической тактики при низкой лока-
лизации рака прямой кишки и внедрением в клини-

ческую практику хирургических сшивающих аппара-
тов [2, 11]. Это позволило резко сократить количе-
ство экстирпаций прямой кишки и сохранять есте-
ственный замыкательный аппарат. Однако низкие,
ультранизкие, интерсфинктерные резекции прямой
кишки неприемлемы для больных с раком анального
канала или фекальной инконтененциеи тяжелой сте-
пени. Широко известные в России и за рубежом опе-
рации грацилопластики также не прижились в прак-
тической хирургии из-за функциональной неэффек-
тивности искусственного сфинктера [4, 5, 6]. Вышеиз-
ложенное заставляет хирургов активно искать новые
хирургические приемы и устройства.

На базе Сингапурского генерального госпиталя
прооперировано 12 больных, которым был удален ес-
тественный сфинктер вследствие поражения его зло-
качественной опухолью (4) либо вследствие инкон-
тененции различной этиологии, некорригируемой кон-
сервативной терапией или различными видами сфин-
ктеропластики (8). Были выполнены операции
формирования искусственного сфинктера с нейромы-
шечной стимуляцией.

Чаще всего формирование неосфинктера проводи-
лось путем тщательного выделения m. gracilis через
два-три (реже - один) разреза на коже до места впа-
дения сосудисто-нервного пучка (рис. 1, а). Далее че-
рез два дополнительных разреза сверху и снизу от
анального отверстия тупо (пальцем) формировался
канал вокруг прямой (или низведенной) кишки. Затем


