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Возможности оперирования из уменьшен
ного доступа в различных областях абдоминаль
ной хирургии исследуются как в нашей, так и 
в других российских клиниках.

Экспериментальная часть работы была по
священа изучению возможности выполнения ре
конструктивных операций на внепеченочных 
желчных протоках из уменьшенного доступа и 
основана на измерении параметров операцион
ных ран при стандартном широком и умень
шенном доступах.

Исследование проведено в условиях сек
ционной областного патологоанатомического 
бюро на 15 нефиксированных трупах людей, 
умерших от причин, не связанных с заболева
ниями гепатопанкреатодуоденальной зоны.

Экспериментальное исследование носило 
парный характер: в каждом случае измерения 
раны выполняли при трансректальном умень
шенном и широком доступах (продленный кни
зу уменьшенный доступ) на одном трупном ма
териале. При проведении измерений мы исполь
зовали параметры раны, предложенные А.Ю. 
Созон-Ярошевичем (1954 г.): длину и ширину 
наружного разреза, длину боковой стенки и 
глубину раны, а при дальнейших расчетах учи
тывали зону доступности дна раны.

Расчетная часть работы проведена на ка
федре высшей математики УГТУ (УПИ) г. Ека
теринбурга. Основываясь на экспериментальных 
размерах, выполнено математическое модели
рование раны и рассчитаны площади зон опе
рирования и объемы операционных ран в обоих 
случаях при допущении, что их форма близка к 
эллипсоидному усеченному конусу (рисунок 1).

На основании разработанных расчетных 
формул была составлена математическая про
грамма расчета площадей и объемов при умень
шенном и широком доступах с использованием 
пакета M atchcad 2000.

Если полость раны имеет правильную фор
му, зона доступности соответствует нижнему 
основанию эллипсоидного усеченного конуса. 
Площадь этой зоны, выраженная в квадратных 
сантиметрах, является важным показателем 
качеств доступа, так как в зависимости от глу
бины раны степень доступности дна такой ра
невой поверхности может быть различна, на
пример, у больных разного телосложения. Дан
ные по экспериментальной оценке эффектив
ности уменьшенного доступа представлены в 
таблице 1.

Приведенные в таблице расчетные дан
ные площади зоны доступности при широком 
и уменьшенном доступах мало отличались друг 
от друга: средние значения были соответствен
но 58,0±11,0 и 53,8±10,3 (р<0,1). Объем опера
ционной раны при широком доступе более чем 
в два раза превышал таковой при уменьшен
ном, соответственно 869,9±247,0 и 394,5±98,6 
(р<0,01). Таким образом, площадь зоны дос
тупности при уменьшенном доступе с приме
нением набора инструментов "Мини-Ассистент" 
практически идентична площади зоны доступ
ности при широком доступе. А разницу в объе
мах операционной раны мы склонны объяс
нять тем, что при широком доступе большой 
объем дополнительно занимают обкладочный 
материал, крючки - ретракторы и руки хи
рургов, раздвигающих органы и ткани брюш
ной полости.

Эти критерии сравнения позволили отка
заться от субъективных методов оценки досту
пов и дали возможность характеризовать их в 
цифровом выражении.

С 1996 по 2003 год в нашей клинике было 
выполнено 56 реконструктивных операций по 
поводу высоких посттравматических стриктур 
желчных протоков, у 31 из них операция была 
предпринята из уменьшенного доступа.



Рисунок 1. Параметры операционной раны при 
широком и уменьшенном доступах

Таблица 1. Экспериментальная оценка эф ф ек
тивности уменьшенного доступа
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Согласно классификации Висмута (Bismuth), 
у 13 из 31 больных была стриктура 1 типа, у 
15 больных - 2 типа, у 3 больных - 3 типа. Из 
уменьшенного доступа стриктуры 4 и 5 типа 
мы не оперировали.

У б пациентов пришлось перейти на ши
рокий лапаротомный доступ. Конверсия не ска
залась на исходах, поскольку решение прини
малось в первые 30 минут от начала операции.

У 25 больных из уменьшенного доступа 
была успешно выполненена гепатикоеюносто- 
мия по Ру с прецизионным наложением шва. 
Производили косоподреберный или трансрек
тальный доступ в правом подреберьи, в про
екции гепатодуоденальной связки. Длина дос
тупа составляла 7-8 см. В случае возникнове
ния технических трудностей, разрез продлева
ли до 13 - 15 см и тем самым проводили кон
версию на широкий лапаротомный доступ.

Для оптимизации уменьшенного доступа 
предложен его новый косопродольный вариант 
(заявка на изобретение №  2004124676 от 
12.08.2004 г.), позволяющий с помощью лапаро- 
лифтинга выполнить все этапы реконструктив
ной операции в 2-х анатомических областях 
брюшной полости.

Для операции использовали набор "Мини- 
Ассистент" нового поколения с незначительны
ми дополнениями.

Формирование гепатикоеюноанастомоза про
водили однорядным непрерывным швом атрав- 
матической викриловой нитью 4-5/0 с возможно 
более точной адаптацией слоев сопоставляемых 
тканей, без захвата слизистой кишки. При этом 
использовали 2 нити: одну для задней губы ана
стомоза, другую - для передней. Диаметр анас
томоза составлял не менее 1,5 см.

Конструкция иглодерж ателя специально 
разработана с учетом особенностей уменьшен
ного доступа к воротам печени. Это позволяло

упростить техническую сторону формирования 
анастомоза.

Для разгрузки швов гепатикоеюноанастомо
за, на этапе формирования его передней губы, 
в долевые протоки устанавливали 2 перфори
рованных дренажа диаметром 3-4 мм. Концы дре
нажей выводили на переднюю брюшную стенку 
через слепой конец отключенной по Ру петли. 
Применение данного приема мы считаем необ
ходимым в условиях желчной гипертензии и для 
профилактики несостоятельности швов анасто
моза. Кроме того, введение физиологического 
раствора в любой из разгрузочных дренажей 
позволяет проконтролировать герметичность ана
стомоза ещё интраоперационно. Предложенная 
методика оперирования имеет заявку на изоб
ретение №  2004107215 от 10.03.2004 г.

При отсутствии осложнений, послеопера
ционный период протекал благополучно: боль
ные рано активизировались, быстро восста
навливалась функция кишечника. Средняя про
должительность неосложненного послеопераци
онного периода составила 12 дней.

Таким образом, в результате проведенных 
экспериментальных исследований и математи
ческих расчетов установлено, что набор инст
рументов "Мини-Ассистент" позволяет создать 
зону доступности, адекватную выполнению всех 
этапов реконструктивной операции на внепе
ченочных желчных протоках, а по площади не 
уступающую таковой при широком доступе. 
Уменьшенный доступ дает возможность снизить 
травматичность операции, продолжительность 
послеоперационного периода, способствует бо
лее быстрому заживлению с хорошим косме
тическим эффектом. Эндохирургическая техни
ка оперирования позволяет выполнить все эта
пы реконструктивной операции в клинической 
практике, в том числе наложение прецизион
ного адаптационного шва.


