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Я рад представить российской хирургической общественности книгу американских коллег «Современ
ные операции в хирургии».

Это необычное издание. По стилю изложения оно отходит от привычного для подобного рода книг. 
Во главе угла ставиться не симптоматика, не орган и его заболевание, а хирургическая технология. Стиль 
изложения однотипен для всех глав и включает лаконичное описание показаний и противопоказаний к 
операции, сведения об информированном согласии пациента с ожидаемым эффектом операции, ее рисках 
и осложнениях. Далее описываются оснащение операционной, подготовка больного к операции, его уклад
ка на операционном столе. Все это крайне необходимо для нас, достаточно ново и приятно удивляет. Затем 
основные позиции авторов-хирургов - описание оперативной (хирургической) техники. Очень подробно, 
скрупулезно, с многочисленными рисунками и схемами показаны все моменты хирургических действий. 
Отрадно, что одномоментно идет вариантная анатомия, ожидаемые опасности и как их избежать. Все, от 
кожного разреза и до последнего шва, изложено по пунктам и лаконично. В каждой главе показаны особен
ности ведения послеоперационного периода и возможные послеоперационные осложнения. Что особенно 
мне понравилось - это концовка глав, а именно «Важные советы». Здесь сосредоточены представления ав
торов о предупреждении опасных осложнений. И это мысли профессионалов, которые заслуживают осо
бого внимания.

Констатирую, что практически все операции, представленные в монографии, выполняются в Россий
ском научном центре хирургии имени академика Б.В. Петровского - ведущем многопрофильном хирурги
ческом учреждении нашей страны. Могу сказать, что большинство хирургических технологий, представ
ленных в книге, весьма корректны, безопасны для больного и хорошо воспроизводимы на практике.

Книга будет весьма полезна для молодежи, мечтающей о хирургии; студентов, ординаторов и аспиран
тов медицинских университетов, преподавателей хирургических кафедр ВУЗов, а также состоявшимся хи
рургам как пример мыслить методично-правильно и работать по протоколу.

Директор РНЦХ имени 
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Аппендэктомия
Chandu Vemuri, MD, and Jonathan F. Finks, MD

ПОКАЗАНИЯ_______________________
■ Клиническая картина острого аппендицита.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ_____________
Абсолютные
■ Нет.

Относительные
■ Похожая клиническая картина. Наличие большого 

периаппендикулярного абсцесса, который следует 
вскрыть первоначально, а в последующем выполнить 
аппендэктомию.

■ Болезнь Крона — при вовлечении в патологический 
процесс слепой кишки около основания червеобразно
го отростка.

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
■ Предполагаемый эффект лечения острого аппенди

цита.

Возможные риски
■ Необходимость повторной операции при кровотече

нии.
■ Инфицирование швов (внутренних или поверхност

ных).
■ Толстокишечный свищ.
■ Конверсия в открытую аппендэктомию.
■ Необходимость в открытой лапаротомии.
■ Открытая рана.
■ Необходимость в дополнительных исследованиях 

и процедурах.

ОСНАЩЕНИЕ______________________
■ Открытая операция не требует специального оснаще

ния.
■ Лапароскопическая операция.
■ 5-мм лапароскоп с угловой оптикой.
■ Игла Вереша и троакар Хассона.
■ Эндоскопический степлер.
ш Эндоскопический мешок для извлечения червеобраз

ного отростка.
■ Предоперационная подготовка.
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■ Через рот ничего не принимать.
■ Перед операцией назначают антибиотики, воздейству

ющие на кишечную флору.

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА__________
Открытая аппендэктомия
■ Пациент лежит на спине с вытянутыми руками.
■ Живот обработан полностью и операционное поле 

подготовлено таким образом, чтобы можно было вы
полнить срединную лапаротомию, если встретится 
другая хирургическая патология или в ходе оператив
ного вмешательства возникнет необходимость перей
ти к срединной лапаротомии.

Лапароскопическая аппендэктомия
■ Рис. 20-1: Пациент лежит на спине с вытянутыми 

вдоль туловища руками. Оперирующий хирург и асси
стент располагаются слева от пациента.

■ В мочевой пузырь устанавливают катетер Фолея.
■ У пациента обрабатывают весь живот, и стерильными 

простынями ограничивают операционное поле.

Рис. 20-1



ОПЕРАЦИЯ_________________________
Открытая аппендэктомия
■ Классический разрез в правой подвздошной области 

по Мак-Бурнею (McBurney).
■ В качестве альтернативы разрез можно делать в том 

месте, где у пациента выявляются сильные боли или 
определяется аппендикс при обследовании.

и Рис. 20-2: Скальпелем рассекают эпидермис и собст
венно кожу. Электрокоагулятором Бови (Bovie) рассе
кают апоневроз наружной косой мышцы живота
• Апоневроз открывают в направлении от верхнелате

рального к нижнемедиальному краю вдоль волокон 
внутренней косой мышцы живота.

• Внутреннюю косую мышцу живота раздвигают пер
пендикулярно ее волокнам.

• Подобным образом разделяют поперечную мышцу 
и идентифицируют брюшину.

■ Рис. 20-3: Брюшину берут на зажимы и рассекают 
скальпелем с лезвием № 15.

■ Внимание сосредотачивают на локализации аппен
дикса.
• Если слепая кишка визуализируется, ее можно ис

пользовать для помощи в обнаружении червеобраз
ного отростка.

• Зажим Бэбкока (Babcock) используют для захвата те
нии толстой кишки, подтягивают зажим, пока в рану 
не извлечется аппендикс.

■ Альтернативой может быть поиск отростка пальцем, 
которым охватывают по окружности слепую киш
ку, начиная от верхнелатерального края и продвигая 
к нижнемедиальному до обнаружения положения ап
пендикса.

■ Рис. 20-4: После определения сосудов брыжейки чер
веобразного отростка, на них накладывают зажимы 
и пересекают между ними с последующей перевязкой 
шелковой нитью.

■ Рис. 20-5: Шелковой ниткой накладывают кисетный 
шов вокруг основания червеобразного отростка. Пря
моугольный зажим накладывают на основание отрост
ка с таким расчетом, чтобы сдавить его ткани.

■ Зажим перемещают дистальнее, и нерассасывающейся 
лигатурой перевязывают аппендикс у основания в ме
сте раздавленных тканей. Лезвием № 15 пересекают ап
пендикс проксимальнее уровня зажима.

■ Рис. 20-6А, Б: Слизистую оболочку культи черве
образного отростка удаляют с помощью электрокоагу
лятора (рис. 20-6А). С помощью кисетного шва погру
жают культю (рис. 20-6Б).

■ Рану орошают теплым физиологическим раствором 
для удаления остатков воспаленных тканей и провер
ки гемостаза.

■ Рис. 20-7, 20-8: Брюшину и фасциальные листы 
закрывают с помощью непрерывного рассасывающе
гося шва.

■ Кожу ушивают монофиламентной рассасывающейся 
ниткой.
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Лапароскопическая аппендэктомия
■ В подпупочной области делают разрез длиной 12 мм, 

через который в брюшную полость вводят иглу Вереша 
или используют технику Хассона (см. рис. 20-1). Брюш
ную полость наполняют двуокисью углерода и вводят 
5-мм угловой лапароскоп.

■ 5-мм порт располагается по средней линии выше лоб
ковой кости, второй 5-мм порт — латерально в ниж
нем квадранте (см. рис. 20-1). Лапароскоп вводят через 
латеральный порт, для выполнения операции исполь
зуют срединные порты.

■ Проводят исследование брюшной полости для исклю
чения других заболеваний. Потом все внимание сос
редотачивают на правом нижнем квадранте брюшной 
полости.

■ Пациент находится в крутом положении Тренделен- 
бурга больше с правой стороны для улучшения экспо
зиции.

■ Большой сальник и тонкую кишку смещают кра- 
ниально.

■ Определяют противобрыжеечную поверхность под
вздошной кишки (связку Тревеса). От тощей кишки 
следуют к слепой. Отросток обычно идентифицируют, 
следуя по тениям слепой кишки.

■ В случае ретроцекального расположения червеобраз
ного отростка может потребоваться мобилизация сле
пой и восходящей кишки путем рассечения латераль
ного ретроперитонеального прикрепления.

■ Воспалительные спайки между тонкой кишкой, слепой 
и червеобразным отростком встречаются часто. Как 
правило, они могут быть разделены тупым путем, хотя 
может потребоваться и острое разделение.

■ Коагуляции следует избегать вблизи кишечника.
■ Как только визуализируется верхушка червеобразного 

отростка, ее захватывают и выводят аппендикс впере
ди слепой кишки.Рис. 20-7



■ С помощью диссектора Мэриленд (Maryland) создают 
окно между основанием отростка и брыжейкой, как 
показано на рис. 20-4.

■ Брыжейку червеобразного отростка пересекают 
по линии, параллельной боковой стенке живота, та
ким образом уменьшается опасность повреждения 
стенки кишки.

■ Брыжейку червеобразного отростка пересекают с по
мощью эндоскопического степлера с использованием 
сосудистых скобок.

■ Аппендикс пересекают у его основания с помощью 
второго эндоскопического степлера, убедившись 
в том, что при пересечении остается культя черве
образного отростка.

■ Аппендикс помещают в удаляемую эндоскопическую 
сумку и извлекают через порт, расположенный выше 
пупка.

■ Культю червеобразного отростка и пересеченную бры
жейку оценивают на состоятельность и гемостаз в об
ласти наложенных скобок.

■ В брюшной полости промывают все квадранты с це
лью профилактики формирования абсцессов.

■ Тонкий кишечник возвращают в нижнюю часть жи
вота, сальником накрывают культю червеобразного 
отростка.

■ Лапароскоп помещают в один из портов по средней ли
нии для контроля гемостаза в остальных портах перед
ней брюшной стенки.

■ 5-мм порты не нуждаются в ушивании апоневроза, 
но в порте выше пупка необходимо ушить апоневроз 
рассасывающейся ниткой.

■ Кожу ушивают монофиламентной нитью или заклеи
вают кожным клеем.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ УХОД
■ По мере улучшения состояния больному назначают 

стандартную диету и выписывают домой, когда он 
может принимать пищу и справляться с болью путем 
приема таблеток.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
■ Повреждение кишечника или других смежных струк

тур.
■ Внутрибрюшной абсцесс.
■ Нагноение послеоперационной раны (чаще при от

крытой аппендэктомии).
■ Толстокишечный свищ.

ВАЖНЫЕ СОВЕТЫ_________________
■ Полезно делать разрез в том месте, где у пациента вы

является наибольшая боль или проецируется аппен
дикс при обследовании. Особенно это важно у бере
менных и при атипичном расположении червеобраз
ного отростка.

■ Лапароскопическую аппендэктомию необходимо пе
реводить в открытую операцию при возникающих 
трудностях по визуализации или выделении черве
образного отростка.
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Петлевая колостома, концевая 
илеостома, петлевая илеостома

Bedabrata Sarkar, MD, and Lisa M. Colletti, MD

ПОКАЗАНИЯ_______________________
■ Для выключения кишечника.
■ Защита дистального анастомоза.
■ Помощь при наличии препятствия.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ_____________
Абсолютные
■ Нет.

Относительные
■ Карциноматоз, исключающий мобилизацию кишки.
■ Патологическое ожирение, при котором брыжейка или 

стома не могут достичь поверхности кожи.

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ 
Ожидаемый эффект
■ Декомпрессия кишечной непроходимости.
■ Защита дистального анастомоза с целью снижения ри

ска развития перитонита.

Возможные риски
■ Кровотечение.
■ Внутрибрюшной абсцесс.
■ Нагноение раны.
■ Паростомальная грыжа.
■ Необходимость коррекции стомы вследствие вторич

ного стеноза или ишемии.

ОБОРУДОВАНИЕ___________________
■ Стандартный набор хирургических инструментов для 

операции на желудочно-кишечном тракте.

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА_________
■ Назогастральный зонд в случаях перфорации или не

проходимости.
■ Мероприятия, направленные на коррекцию водных 

и электролитных нарушений.
■ Предоперационное введение антибиотиков и введение 

дополнительных доз в случае увеличения времени опе
рации.



■ При малых операциях на кишечнике нет необходимо
сти в подготовке кишечника.

■ Предоперационная оценка и маркировки позиции 
стомы для оптимального функционирования энтеро
стомы.

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА__________
■ Пациент лежит на спине.

ОПЕРАЦИЯ_________________________
Петлевая колостома
■ Рис. 21-1: Когда стому накладывают для эвакуации фе

кальных масс в связи с дистальной обструкцией, рас
ширенную толстую кишку пунктируют через стенку 
с помощью иглы или вводят катетер для аспирации со
держимого кишки. После спадения стенок кишечника 
легче манипулировать, снижается риск травмирова
ния и перфорации кишки.

■ Рис. 21-2: Для подготовки к наложению стомы делают 
разрез вдоль вершины выбранной петли кишечника 
на противобрыжеечной стенке кишки.
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■ Рис. 21-3: Края разрезанного кишечника выворачива
ют и узловыми швами через всю стенку кишки подши
вают к коже.

■ Стержень или красный резиновый катетер могут быть 
помещены под петлю толстой кишки, однако этот шаг 
не является необходимым и может помешать нормаль
ной функции стомы.

Концевая илеостома
■ Рис. 21-4А: Для создания концевой илеостомы круго

вой разрез около 2,5 см в диаметре делают в месте про
екции прямой мышцы живота.

■ Рис. 21-4Б: тупым путем производят разделение мяг
ких тканей до уровня фасции.
• Делают крестообразный разрез фасции длиной 2 см 

в обоих направлениях.
• Волокна прямой мышцы разводят с использованием 

зажима и ранорасширителя.
■ Рис. 21-4В: Париетальную брюшину рассекают кре-

!
 стообразно таким образом, чтобы свободно проходи

ли два пальца.

■ Рис. 21-4Г, Д: Через сделанное отверстие с помощью 
зажима Бэбкока выводят тонкую кишку, которая вы
ступает над поверхностью кожи на 5 см, при этом сле
дует соблюдать осторожность, чтобы избежать пере
кручивания брыжейки.
• Четырьмя швами по Бруку (Brook) выворачивают 

кишку наизнанку. Эти узловые швы накладывают пу
тем прошивания резецированнного края тонкой киш
ки на всю толщину, затем прошивают серозно-мышеч- 

5  ный слой кишки на уровне кожи и, наконец, кожу.



Рис. 21-4А-Д

• Швы располагают в четырех квадрантах, избегая 
брыжейку.

• Швы завязывают вниз, таким образом выворачивают 
края кишечника, подымая его просвет над кожей.

■ Дополнительными узловыми швами между четырьмя 
швами по Бруку ликвидируют просвет между кишеч
ником и кожей.

Кольцевая илеостома
■ Рис. 21-5А-Г: Петлю подвздошной кишки проводят 

через брюшную стенку (рис. 21-5А), при этом разрез 
расширяют примерно до 80% окружности дистально
го колена петли кишки (рис. 21-5Б). Разрезанный край 
проксимального колена выворачивают и фиксируют 
узловыми швами (рис. 21-5В, Г).

■ В результате проксимальный край стомы располагает
ся выше уровня нефункционирующего или дистально
го колена, которое располагается на одном уровне с по
верхностью кожи.
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ УХОД
■ В первую послеоперационную неделю стома может вы

глядеть темной с отеком.
■ Необходимо обучить пациента ухаживать за стомой, 

а также снимать раздражение кожи вокруг стомы.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
■ Раздражение кожных покровов от желудочно-кишеч

ного содержимого.
■ Втягивание стомы (более часто у пациентов с ожире

нием).
■ Механическая непроходимость в связи с чрезмерным 

сужением отверстия в апоневрозе при ушивании во
круг стомы.

■ Паростомальные грыжи.
■ Пролапс.
■ Свищ.



■ Стеноз (можно вылечить с помощью дилатации).
■ Некроз стомы в связи с ишемией (требуется повторная 

операция для резекции).

ВАЖНЫЕ СОВЕТЫ_________________
■ Для удобства смены калоприемника определяющим 

является наложение стомы на ровную поверхность 
кожи, избегая складок, шрамов и уплотнений кожи. 
Также избегайте размещения в области расположения 
«линии ремня» или талии.

■ Избегайте фекальных загрязнений для предотвраще
ния послеоперационных инфекций и послеоперацион
ной грыжи.

■ Необходимо обеспечить адекватное кровоснабжение 
стомы, контролируя цвет кишечника и пульсацию 
концевых артериальных сосудов кишечника, просле
живая их до последнего разделения.

■ Убедитесь, что отверстие не вызывает ишемии стомы 
от узкого отверстия в брюшной стенке на уровне апо
невроза.

■ Для наложения стомы без натяжения необходимо 
обеспечить достаточную подвижность кишечника для 
легкого выведения его до брюшной стенки.

■ Недопустимо скручивание или перегиб кишечника 
и брыжейки при проведении кишечника через брюш
ную стенку.

■ При формировании стомы обращайтесь руками с ки
шечником мягко, чтобы предотвратить ишемию, не
кроз и подтекание кишечного содержимого. Некото
рое время следует ожидать послеоперационного отека 
стенки кишечника.

■ Избегайте чрезмерных манипуляций на стенке кишеч
ника зажимами для предотвращения дальнейшего оте
ка и синяков.
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