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Цель. Провести оценку непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения па-
циентов с симультанными заболеваниями органов брюшной полости и малого таза после выполнения 
лапароскопической правосторонней гемиколэктомии с извлечением резецированного препарата трансва-
гинально по методике NOSE. 

Материал и методы. В статье подробно рассматривается первый клинический случай – пациентка с 
новообразованием ободочной кишки и миоматозными узлами матки, в связи с чем, ей была выполнена си-
мультанная лапароскопическая операция – экстирпация матки, правосторонняя гемиколэктомия с извле-
чением резецированного препарата трансвагинально, с интракорпоральным формированием анастомоза.

Первым этапом проводилась экстирпация матки, правостороннюю гемиколэктомию выполняли 
оригинальным комбинированным латеро-медиальным способом. За 3 года выполнено 5 подобных оператив-
ных вмешательств, результаты которых представлены в статье.

Результаты. Средняя продолжительность операции составила 133±12,9 мин. Интраоперационная 
кровопотеря не превышала 90-100 мл. Длина сосудистой ножки (пересеченной подвздошно-ободочной ар-
терии) составила 9±1 см. Сохранить фасцию ободочной кишки удалось во всех 5 случаях. Не было отмече-
но ни одного интраоперационного осложнения. Послеоперационные осложнения отмечены в 2 случаях: у 
одной пациентки было отмечено развитие функционального осложнения – диспареунии; развитие указан-
ного осложнения мы связываем с нарушением послеоперационных рекомендаций – полового воздержания 
до 2-х месяцев с момента операции. Данное осложнение было купировано с применением вагинальных 
свечей в течение 2-х недель после появления первых симптомов. Также отмечен случай острой задержки 
мочи на 2 сутки после операции (после удаления мочевого катетера), потребовавшей повторной установки 
мочевого катетера на 12 часов. Уровень послеоперационной боли был в диапазоне от 0 до 1. 

Заключение. Трансвагинальный доступ является идеальным способом извлечения резецированного 
препарата при операциях на толстой кишке благодаря анатомическим и физиологическим особенностям 
данной области. 

Ключевые слова: лапароскопия, лапароскопическая гемиколэктомия, NOSE, интракорпоральное форми-
рование межкишечного анастомоза, трансвагинальный доступ, послеоперационная боль, осложнения

Objectives. To evaluate the immediate and long-term results of surgical treatment of patients with simultaneous 
diseases of the abdominal and pelvic organs after laparoscopic right  hemicolectomy with the specimen extraction 
transvaginelly according to the natural orifice organs specimen extraction  (NOSE) method.

Methods. The article details the first clinical case: the patient with the tumour of the colon and uterus 
myoma nodes, and therefore, she was subjected to a simultaneous laparoscopic operation – hysterectomy, right 
hemicolectomy with extraction  of  resected specimen transvaginally with intracorporal anastomosis fistulization. 
At the first stage hysterectomy was performed, right hemicolectomy was carried out using the original combined 
latero-medial technique. Within 3 years 5 similar surgical procedures had been done and the results are presented 
in this article.

Results. Mean operative time was 133+12,9 min. Intraoperative blood loss did not exceed 90-100 ml. The 
length of the vascular pedicle (indersected iliac colic artery) was 9±1 cm. The fascia of colon was saved in all 5 
cases. No intraoperative complication was observed. Postoperative complications were registered in 2 cases: the 
development of functional complication – dyspareunia was noted in 1 case. The development of this complication  
was associated with the violation of treatment guidelines – abstinence from sexual intercourse after an operation 
is advisable for 2 months. This complication was cured with vaginal suppositories within 2 weeks after the first 
symptoms appearance. One case of acute urinary retention was observed on the second day after surgery (after the 
urinary catheter removal). There was a need to set a urinary catheter within 12 hours. The level of postoperative 
pain ranged from 0 to 1.

Conclusion. Transvaginal access is considered to be an ideal way to extract the resected specimen due to 
anatomical and physiological features of the given area during the colon operations.

Keywords: laparoscopy, laparoscopic hemicolectomy, NOSE, intracorporeal interintestinal anastomosis formation, 
transvaginal access, postoperative pain, complication
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Введение

Первая лапароскопическая холецистэкто-
мия была выполнена еще в 80-х годах прошлого 
века, однако именно эта операция позволила 
хирургам всего мира значительно расширить 
области применения лапароскопической техно-
логии. Не случайно всего через несколько лет 
была успешно выполнена первая лапароскопи-
ческая резекция толстой кишки, что особенно 
актуально в связи с ежегодно увеличивающимся 
числом вновь выявленных онкологических за-
болеваний толстой кишки [1].

Многочисленные единичные и мульти-
центровые рандомизированные исследования 
и мета-анализы доказывают, что результаты 
выполненных лапароскопических операций 
на ободочной и прямой кишке с точки зрения 
онкологического радикализма соответствуют 
результатам «открытой» хирургии [2, 3, 4, 5, 
6]. Кроме того, многочисленные исследования 
демонстрировали, что пациенты после пере-
несенной лапароскопической операции имели 
раннее восстановление функции кишечника, 
снижение уровня послеоперационной боли, 
снижалось время нахождения в стационаре и 
общее количество осложнений [2, 3, 7, 8].

Традиционно для извлечения препарата во 
время выполнения лапароскопической резек-
ции толстой кишки выполняется мини-лапа-
ротомия, что в свою очередь, может привести 
к увеличению уровня послеоперационной боли, 
возможности развития раневой инфекции. В 
настоящее время методика извлечения резе-
цированного препарата (natural orifice specimen 
extraction (NOSE)) через естественные отвер-
стия организма (прямая кишка, влагалище) 
привлекает все больше внимания колопрокто-
логического сообщества всего мира [9].

В нашей практике концепция NOSE ис-
пользуется с 1998 года в хирургии рака прямой 
кишки [10]. В настоящее время мы имеем 
большое количество убедительных данных, 
свидетельствующих о преимуществах извлече-
ния резецированного препарата толстой кишки 
через анус и влагалище: снижение уровня по-
слеоперционной боли, периода послеопераци-
онного восстановления и улучшение качества 
жизни, без увеличения числа интра- и после-
операционных осложнений [11, 12].

Логичным стал следующий шаг – прове-
дение лапароскопической операции на толстой 
кишке с извлечением препарата по методике 
NOSE Впервые нами подобная операция вы-

полнена 14 января 2013 года, результаты про-
веденной операции мы представляем в данной 
статье. В настоящее время нами выполнено уже 
5 подобных операций.

Цель. Провести оценку непосредственных и 
отдаленных результатов хирургического лечения 
пациентов с симультанными заболеваниями 
брюшной полости и малого таза после выпол-
нения лапароскопической правосторонней ге-
миколэктомии с извлечением резецированного 
препарата трансвагинально по методике NOSE.

Материал и методы

Женщина, 54 года, поступила в стационар 
АНО «Центр клинической и эксперименталь-
ной хирургии» с жалобами на боли в ниж-
них отделах живота, болезненные обильные 
менструации, общую слабость. Лабораторные 
методы исследования указали на наличие ане-
мии легкой степени тяжести. Из инструмен-
тальных методов, первым этапом пациентке 
выполнено УЗИ органов брюшной полости 
и малого таза, по результатам которого  вы-
явлены многочисленные миоматозные узлы 
тела матки с очагами некроза в некоторых 
из них. Пациентка осмотрена гинекологом, 
выполнена гистероскопия, были обнаружены 
многочисленные субмукозные узлы с при-
знаками состоявшегося кровотечения. Ранее 
пациентка не отмечала расстройств со стороны 
желудочно-кишечного тракта, потерю аппетита 
или веса, запоров. Несмотря на это, с целью 
окончательной верификации причины анемии, 
выполнена фиброколоноскопия, во время ис-
следования по заднемедиальной поверхности 
слепой кишки обнаружено патологическое 
образование, предположительно карциноид. 
Взята биопсия, гистологическое заключение 
– карциноид слепой кишки.  Выполненная 
компьютерная томография (КТ) не выявила 
отдаленных метастазов.

В связи с наличием у пациентки сочетанной 
патологии, ей было предложено выполнение 
симультанной лапароскопической операции –  
экстирпация матки, правосторонняя гемикол-
эктомия с извлечением препарата по методике 
NOSE, интракорпоральным формированием 
анастомоза.

Техника операции

Установка троакаров производилась по 
стандартной схеме, представленной на рисунке 
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1. Первым этапом выполнялась экстирпация 
матки. Пациентка на операционном столе с 
разведенными ногами, в положении Трен-
деленбурга. Оперирующий хирург стоял по 
правую руку от пациента, ассистент – у из-
головья. В полость матки вводился маточный 
манипулятор Clermond-Ferrand, далее был 
пересечен маточный связочный аппарат с по-
мощью инструмента LigaSure Atlas, с помощью 
монополярного электрода «крючок» влагалище 
рассекалось по краю маточного манипулятора. 
Следующий этап операции – правосторонняя 
гемиколэктомия. Расположение операционной 
бригады представлено на рисунке 2. 

Мы использовали оригинальный комбини-

рованный латеро-медиальный способ мобили-
зации правых отделов ободочной кишки. От 
латерального доступа остается только первый 
этап – рассечение желудочно-ободочной связ-
ки до печеночного изгиба. Далее с помощью 
ультразвуковых ножниц методом тупой диссек-
ции входили вглубь мезоколон и продвигались 
между фасцией Тольди и Герота для визуа-
лизации стенки двенадцатиперстной кишки 
(ДПК), не выделяя кишку по латеральному 
каналу. После этого прошли между стенкой 
ДПК и фасцией Герота, обнажили нижний 
полюс правой почки непосредственно у места 
отхождения  мочеточника, после визуализации 
которого дальнейшая диссекция в данной об-
ласти была прекращена. Следующим этапом 
рассекли париетальный листок брюшины и 
обнажили крупные сосуды (a. и v. ileocolica, a. 
и v. colica dextra). В описанном случае у паци-
ентки a. colica dextra отходила непосредственно 
от ствола a. mesenterica superior. Используя 10 
мм аппарат LigaSure, создали туннель около со-
судистого пучка, визуализировали мочеточник 
и только после этого выполнили интракорпо-
ральное лигирование сначала a. colica dextra, 
причем лигирование проводили в двух местах 
для достижения полного гемостаза, затем a. 
ileocolica согласно описанным принципам. 
Далее рассекли мезоколон до илеоцекального 
угла, контролируя положение ДПК, визуали-
зировали правый мочеточник. Затем рассекли 
печеночно-ободочную связку и сверху вниз 
мобилизовали правый латеральный канал до 
илеоцекального угла. Следующий этап опера-
ции – «реконструкция». Пересекли подвздош-
ную кишку аппаратом Endo GIA – 45, в по-
перечном направлении пересекли ободочную 
кишку аппаратом Endo GIA – 60. Интракор-
поральное формирование анастомоза начина-
ли с фиксации серо-серозными одиночными 
узловыми швами, нитью Vicryl 3-0 дистального 
конца тонкой и проксимального конца толстой 
кишки. Следующим этапом зафиксировали 
кишки к передней брюшной стенке с помощью 
устройства Endo close. После чего наложили 
однорядный непрерывный серо-серозный шов 
наводящего характера на противобрыжеечные 
края кишок для правильного формирования 
линейного степлерного шва. Далее выполнили 
энтеро- и колотомию. С помощью эндоскопи-
ческого «крючка» рассекали серозно-мышеч-
но-подслизистый слой, просвет кишки вскрыт 
эндоскопическими ножницами, в отверстия 
ввели бранши эндоскопического сшивающего 
аппарата ENDO GIA – 45 и сформировали ли-
нейный анастомоз. Энтеро- и колотомические 
отверстия интракорпорально ушиты одно-

Рис. 1. Точки установки троакаров

Рис. 2. Расположение операционной бригады
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рядными узловыми швами, нитью Vicryl 3-0. 
Заключительный этап – извлечение препарата 
через культю влагалища, культя влагалища 
ушита экстракорпоральными одиночными 
узловыми швами, выполнена перитонизация 
операционного поля в области малого таза.

Результаты

С января 2013 года по январь 2016 года 
нами выполнено 5 подобных хирургических 
вмешательств. Показаниями для выполнения 
симультанной операции являлись: гистологиче-
ски верифицированный рак или карциноид пра-
вых отделов ободочной кишки, а также наличие 
аденомиоза матки или крупных миоматозных 
узлов, требующих выполнения гистерэктомии 
или экстирпации матки. Новообразования ло-
кализовались в слепой кишке у 2 пациенток, 
а в восходящей кишке – у 3 больных. Возраст 
пациенток колебался от 31 до 53 лет.  

Не было отмечено ни одного летального 
случая. Средняя продолжительность операции 
составила 133±12,9 мин. Интраоперационная 
кровопотеря не превышала 90-100 мл, что 
никак не повлияло на результаты общего 
анализа крови, взятого после операции. Длина 
сосудистой ножки (пересеченной подвздош-
но-ободочной артерии) составила 9±1 см. Со-
хранить фасцию ободочной кишки удалось во 
всех 5 случаях. Не было отмечено ни одного 
интраоперационного осложнения. Послеопе-
рационные осложнения отмечены в 2 случаях: 
у одной пациентки было отмечено развитие 
функционального осложнения – диспареу-
нии, развитие указанного осложнения мы свя-
зываем с нарушением послеоперационных ре-
комендаций, а именно полового воздержания 
до 2-х месяцев с момента операции. Данное 
осложнение было купировано консервативно 
с применением вагинальных свечей в течение 
2-х недель после появления первых симпто-
мов. Также отмечен случай острой задержки 
мочи на 2 сутки после операции (после уда-
ления мочевого катетера), потребовавшей 
повторной установки мочевого катетера на 
12 часов. Данное осложнение было купи-
ровано консервативно путем однократного 
внутримышечного введения спазмолитиков и 
использования теплой «грелки», приложенной 
к области мочевого пузыря. Мы придержи-
вались тактики ранней послеоперационной 
вертикализации пациентов, активизация на-
чалась через 5 часов после операции благодаря 
использованию мультимодального обезболи-
вания с применением перидуральной анесте-
зии и установки портативной помпы. Уровень 

послеоперационной боли измерялся через 2, 
4, 8, 12, 24 и 48 часов после операции и был 
в диапазоне от 0 до 1. Для измерения уровня 
боли использовалась визуальная аналоговая 
шкала (VAS). В качестве профилактики тром-
боэмболических осложнений в обязательном 
порядке назначаются эластический трикотаж 
(чулки) и в раннем послеоперационном пе-
риоде низкомолекулярный гепарин. Через 
сутки после операции пациентки начали 
принимать воду и жидкую пищу, выписаны 
на 3 сутки после операции, однако проходили 
еженедельное обследование в течение 30 дней 
со дня операции. Пациентки довольны кос-
метическим результатом и результатом всей 
операции в целом.

Обсуждение

В лапароскопической колопроктологии 
парадигмой является извлечение резециро-
ванного препарата через минилапаротомный 
разрез, что, зачастую, не удовлетворяет и самих 
хирургов. Настоящей революцией в хирургии 
рака ободочной кишки стало появление хи-
рургии через естественные отверстия, которая 
приобретает всю большую популярность [13]. 
Это, без сомнения, стало решением сразу мно-
гих проблем, связанных с минилапаротомным 
разрезом: снижение косметического эффекта, 
увеличение уровня послеоперационной боли, 
риска развития раневой инфекции. В на-
стоящий момент методика NOSE позволяет 
извлекать препарат трансвагинально, транс-
гастрально и трансанально, однако для двух 
последних методик имеются строгие ограни-
чения. В описанном нами случае извлечение 
препарата выполнено через культю влагали-
ща. Впервые эта методика была описана C. 
Palanivelu [14] у ряда пациенток с семейным 
аденоматозным полипозом толстой кишки 
и выявленной аденокарциномой. Таким па-
циенткам выполнялась колпроктэктомия с 
формированием илеорезервуара и удалением 
резецированного препарата трансвагинально. 
Удаление препарата через влагалище описано 
также при выполнении нефрэктомии, спле-
нэктомии [15]. Удаление препарата возможно 
и через кольпотомический разрез в области 
сul-de-sac. Согласно литературным данным, 
удалять таким образом можно только добро-
качественные опухоли или злокачественные 
новообразования толстой кишки стадии T1-2 
по классификации TNM. Анализ литературы 
доказывает, что пациентки, перенесшие по-
добную операцию, имеют хорошие отдаленные 
результаты с полным сохранением сексуальной 
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активности, а также нормальное развитие бе-
ременности. 

Заключение

Трансвагинальный доступ является иде-
альным способом извлечения резецированного 
препарата при операциях на толстой кишке, 
благодаря анатомическим и физиологическим 
особенностям данной области. Наш небольшой 
опыт выполнения подобных операций показы-
вает, что применение методики NOSE возмож-
но у пациенток с сочетанными заболеваниями 
органов брюшной полости и малого таза. Кроме 
того, данная процедура является исключительно 
безопасной, что нашло отражение в результатах 
операций. Уровень боли позволяет говорить 
практически об ее отсутствии, а послеопера-
ционное качество жизни пациентки оценили 
максимальными показателями. 

Эволюция лапароскопического инстру-
ментария и хирургической техники позволяет 
нам уже сейчас говорить о вступлении в эру 
хирургии «без шрамов».

Клинический случай публикуется 
с согласия пациента.
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