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ОПЕРАЦИИ НА СУСТАВАХ: ПУНКЦИИ И АРТРОТОМИИ. 

 

Пункции суставов. 

Последовательность 

действия 

Указания к действию Самоконтроль 

 I. Пункции плечевого сустава. 

Положение больного Положение больного на животе. Рука 

вытянута вдоль туловища. 

(Пункцию плечевого сустава у боль-

ного можно производить в положении 

сидя). 

 

Определение точки 

для пункции. 

Сзади нащупать верхушку акроми-

ального отростка лопатки, спереди 

клювовидный отросток. Точка проко-

ла находится тотчас ниже акромиаль-

ного отростка. 

Дополнительные ориентиры – 

задний край дельтовидной и 

нижний край надостной мышц. 

Обезболивание зоны 

прокола. 

С помощью шприца с тонкой иглой 

внутрикожно ввести 0,25% раствор 

новокаина. Затем сменить иглу на 

более толстую. Постепенно продвигая 

ее вперед, ввести раствор в окружаю-

щие ткани. 

Образуется «лимонная корочка» 

 

 

Производство пунк-

ции. 

Кожу в месте прокола сдвинуть в сто-

рону. Произвести прокол и сдвинуть 

иглу снизу вверх и кпереди по на-

правлению к клювовидному отростку 

до проникновения в полость сустава. 

Чувство провала при проколе 

капсулы сустава. В момент по-

падания иглы в сустав исчезает 

сопротивление, которое испы-

тывалось во время прохождения 

через мягкие ткани. Глубина 4-5 

м. Если игла находится в полос-

ти сустава, то при снятии 

шприца жидкость вытекает из 

иглы. После извлечения иглы 

жидкость не должна вытекать 

из места прокола. 

 а) спереди. 

Положение больного. Положение больного на спине. Рука 

вытянута вдоль туловища. 

 

Определение точки 

для пункции. 

Нащупать клювовидный отросток 

лопатки и головку плечевой кости. 

Клювовидный отросток нахо-

дится на 3 см ниже дистального 

конца ключицы в межмышеч-

ной ямке между дельтовидной и 

большой грудной мышцей. 

Обезболивание зоны 

прокола. 

См. раздел 1.  
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Производство пунк-

ции 

Сдвинуть кожу на месте прокола, 

произвести прокол продвигая иглу 

между клювовидным отростком ло-

патки и головкой плечевой кости на 

глубину 3-5 см. 

В момент попадания иглы в 

сустав исчезает сопротивление, 

которое испытывалось во время 

прохождения через мягкие тка-

ни. В случае неправильного 

проведения иглы она может 

упереться в головку плечевой 

кости. В этом случае следует 

оттянуть иглу и повторно, 

уточнив ориентиры, ввести ее в 

полость сустава. 

 б) снаружи. 

Положение больного. Положение больного на спине.  

Определение точки 

для пункции. 

Нащупать наиболее выпуклую часть 

акромиального отростка. 

 

Обезболивание зоны 

прокола. 

См. раздел 1.  

Производство пунк-

ции. 

Сдвинув кожу на месте прокола, про-

извести прокол книзу от акромиаль-

ного отростка, между ним и головкой 

плечевой кости снаружи внутрь и 

книзу, т.е. во фронтальной плоскости. 

В момент попадания иглы в 

сустав, исчезает сопротивление, 

которое испытывалось во время 

ее прохождения через мягкие 

ткани. 

II. Пункции тазобедренного сустава:  

 а) спереди. 

Положение больного Положение больного на спине.  

Определение точки 

для пункции. 

Условной линией соедините середину 

паховой связки с большим вертелом 

бедренной кости. По середине полу-

ченной линии обозначьте место вкола 

(латеральнее середины паховой связ-

ки). 

Точка вкола должна находится 

латеральнее бедренного сосуди-

сто-нервного пучка. 

Обезболивание зоны 

прокола. 

См. раздел 1.  

Производство пунк-

ции. 

Сдвинув в сторону кожу в месте про-

кола, произвести прокол кожи, про-

двигая иглу в направлении прощупы-

ваемой головки бедренной кости. 

См. раздел 3. 

б) снаружи. 

Положение больного. Положение больного на спине. Ниж-

няя конечность отведена и несколько 

ротирована кнутри. 

 

Определение точки 

для пункции. 

Нащупать верхушку большого вертела 

бедренной кости. Точка прокола на-

ходится над верхушкой большого 

вертела 

Проконтролировать себя, опре-

делив положение большого 

вертела с помощью условных 

линий Розер-Нелатона и Кусли-

ка. Если игла упирается в кость 

– шейку бедренной кости, то 

иглу следует направить более 

краниально 
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Обезболивание зоны 

прокола. 

См. раздел 1.  

Производство пунк-

ции. 

После прокола кожи иглу продвинуть 

вглубь во фронтальной плоскости на 

8-10 см. 

 

III. Пункция коленного сустава. 

Положение больного. Положение больного на спине. Ниж-

няя конечность слегка согнута в коле-

не. 

 

Обезболивание зоны 

прокола. 

См. раздел 1. Ощущение нахождения иглы в 

свободной полости. 

Определение точки 

для пункции. Пунк-

ция. 

Иглу ввести: 1) с наружной или внут-

ренней стороны надколенника на 

уровне середины его высоты, прони-

кая между его задней поверхностью и 

передней поверхностью мыщелков 

бедренной кости; 2) надколенниковый 

заворот пунктировать у верхнего по-

люса надколенника сбоку от сухожи-

лия четврехглавой мышцы бедра. На-

правление иглы – сначала перпенди-

кулярно вглубь на бедренную кость, а  

после попадания в заворот – вниз и 

медиально. 

 

 

Артротомии  суставов. 

 

Последовательность 

действия 

Указания к действию Самоконтроль 

I. Артротомия плечевого сустава. 

Положение больного. Положение больного на спине с приведен-

ной и ротированной кнаружи верхней конеч-

ностью. 

 

Определение проек-

ции разреза. 

Проекционная линия идет от передней по-

верхности акромиального отростка лопатки 

книзу на 7-8 см по переднему краю дельто-

видной мышцы. 

 

Обезболивание зоны 

хирургического дос-

тупа. 

Тонкую иглу, соединенную со шприцом, 

ввести в толщу кожи под острым углом у 

конца  линии, намеченной для анестезии. 

Ввести раствор в кожу до образования «ли-

монной корочки». Затем последовательно 

удлинить площадь анестезии на 7-8 см. Для 

анестезии подкожно-жировой клетчатки 

произвести прокол кожи у концов анестези-

руемого участка, постепенно продвигая иглу 

и предпосылая ей вводимый  раствор. 
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Послойное рассечение 

тканей. 

1. В пределах «лимонной корочки» рассечь 

кожу с подкожно-жировой клетчаткой; 

2. Рассечь собственную фасцию. 

3. Разделить тупо дельтовидную мышцу. 

4. Вскрыть синовиальное влагалище сухо-

жилия длинной головки двуглавой мышцы 

плеча, пересечь прикрывающую сухожилие 

связку. 

5. Отвести в сторону сухожилие длинной 

двуглавой мышцы из межбугорковой бороз-

ды. 

6. Оттянуть капсулу сустава и рассечь ее 

ножницами. 

7. Ввести корнцанг в полость сустава, вы-

пятив заднюю стенку капсулы. 

8. Рассечь мягкие ткани и капсулу сустава 

сзади, над верхушкой прощупываемого 

корнцанга – задняя артротомия. 

Задняя артротомия:  

1. Рассечь кожу с подкожно-жировой 

клетчаткой и поверхностной фасцией. 

2. Рассечь собственную фасцию. 

3. Разделить волокна дельтовидной мыш-

цы. 

4. Разделить поперечным разрезом подо-

стную и малую круглую мышцы. 

5. Вскрыть капсулу сустава. 

6. Ввести дренаж (корнцанг вывести в ра-

ну, захватить дренажную трубку и ввести в 

полость сустава). 

 

II. Артротомия коленного сустава (по Войно-Ясенецкому). 

Положение больного. Положение больного на спине. Нога слегка 

согнута в коленном суставе. 

 

Определение зоны 

хирургического дос-

тупа. 

Пропальпировать край надколенника. Линии 

разреза проходят на 1-2 см кзади от краев 

надколенника, протяженностью от точки на 

5-6 см выше его основания до его середины. 

 

Обезболивание зоны 

хирургического дос-

тупа. 

См. раздел VII.   
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Рассечение тканей. Рассечь последовательно: 

1. Кожу, подкожную клетчатку и поверхно-

стную фасцию. 

2. Собственную фасцию бедра. 

3. Сухожильное растяжение четырехглавой 

мышцы бедра. 

4. Поддерживающую связку надколенника. 

5. Суставную капсулу, синовиальную сумку 

и сладки синовиальной оболочки. 

6. Произвести контраппертуру, для чего из 

медиального разреза вдоль заднего края 

медиального мыщелка бедра провести 

зонд, выпятив суставную сумку в проме-

жутке между сухожилием большой при-

водящей и портняжной мыщц. Продоль-

ным задне-медиальным разрезом над 

зондом вскрыть послойно задне-верхний 

медиальный заворот коленного сустава. 

 

 

 

ШОВ СУХОЖИЛИЯ. 

 

Последовательность 

действия 

Указания к действию Самоконтроль 

Обезболивание. При операциях на кисти и предплечье используют 

общее обезболивание, проводниковую анестезию 

плечевого сплетения, внутрикостную анестезию, 

внутривенное обезболивание (см. материалы учебни-

ка и учебных пособий). 

 

Обнаружение дис-

тального и прокси-

мального отрезков 

сухожилия в ране. 

Производят ревизию раны. При повреждении сухо-

жилий сгибателей следует произвести сгибание сег-

мента конечности, при повреждении разгибателей – 

разгибание сегмента конечности. Если после этого 

концы поврежденного сухожилия не видны, прибе-

гают к расширению раны или дополнительным раз-

резам. 

 

Обработка концов 

сухожилия. 

В тех случаях, если концы сухожилий размозжены, 

то их усекают острым скальпелем или лезвием брит-

вы в пределах здоровых тканей (иссечение эконом-

ное). 

 

I. Шов сухожилия по Кюнео. 
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Прошивание дисталь-

ного конца сухожи-

лия. 

Отступая 2 см от конца (место пересечения), проши-

вают сухожилие в поперечном направлении прямой 

колющей иглой, нить – шелк (капрон, лавсан). Удоб-

нее шить, если на обоих концах нити имеются иглы. 

Прошивают сухожилие иглой наискось, с выходом 

иглы на противоположной стороне (отступя от попе-

речной прошивной нити на 0,7-0,8 см) 

Так же прошить сухожилие второй иглой с противо-

положной стороны. 

Повторить одной и другой иглой предыдущий этап 

(вкол иглы на 0,7-0,8 см от предыдущего). 

Попеременно одной, а затем другой иглой прошива-

ют толщу сухожилия несколько наискось с выводом 

иглы в срез сухожилия 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Сухожилие не 

разволокнено. 

Нити прочно 

зафиксированы. 

Прошивание прокси-

мального конца сухо-

жилия. 

Произвести действия такие же, как и при прошива-

нии дистального участка. 

Концы сухожи-

лия фиксирова-

ны друг к другу. 

Узлы находятся 

внутриствольно. 

Завязывание нитей. Хирург и ассистент одновременно подтягивают вы-

веденные нити проксимального и дистального отде-

лов до сближения отрезков сухожилия. Не ослабляя 

нитей, сначала завязывает узел хирург, затем асси-

стент. 

 

Послойное ушивание 

раны. 

В случае повреждения синовиального влагалища, 

зашить его узловыми швами шелком. Швы на кожу. 

 

II. Шов сухожилия по Розову. 

Прошивание дисталь-

ного конца сухожи-

лия. 

Отступя от места пересечения сухожилия 2 см, пря-

мой колющей иглой прошивают сухожилие в попе-

речном направлении (нить – шелк, капрон, лавсан). 

На каждом конце нити имеются иглы. 

Прошивают сухожилие сначала одной иглой чуть 

выше сделанного поперечного шва с выколом иглы в 

срез сухожилия. 

Так же прошивают сухожилие второй иглой с другой 

стороны. 

 

 

 

 

 

 

 

Нить прошла 

через толщу су-

хожилия и вы-

ходить в пло-

щадь поперечно-

го сечения сухо-

жилия. 
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Прошивание прокси-

мального конца сухо-

жилия. 

Этапы операции аналогичны описанным выше.  

Соединение концов 

сухожилия. 

Хирург и ассистент одновременно потягивают за 

нити проксимальный и дистальный концы. Сначала 

завязывает нить хирург, затем ассистент. 

Узлы находятся 

внутриствольно. 

Поверхность 

сухожилия глад-

кая и блестящая 

Послойное ушивание 

раны. 

Рану послойно ушивают.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

АМПУТАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  

ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ. 

 

Последовательность 

действия 

Указания к действию Самоконтроль 

1 2 3 

I. Трехмоментная  конусокруговая ампутация бедра в средней трети по Н.И.Пирогову. 

Положение больного. Больной лежит на спине. Нога приподнята и удержи-

вается ассистентом таким образом, чтобы хирурги 

под ней мог провести свою руку с ампутационным 

ножом на противоположную сторону для выполне-

ния циркулярного разреза. 

Проверить по-

ложение крово-

останавливаю-

щего жгута. Он 

должен лежать в 

верхней трети 

бедра. 
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Определение проек-

ционной линии рассе-

чения кожи с подкож-

ной клетчаткой по 

отношению к уровню 

распила кости. 

Бриллиантовой зеленью отмечают уровень распила 

кости в средней трети бедра. Стерильной шелковой 

нитью определяют длину окружности бедра на этом 

уровне, делят ее на три части, получают длину диа-

метра бедра. Эту  длину тоже делят на три части. 

Спереди намечают линию  рассечения мягких тканей 

ниже уровня распила кости на  2/3 длины диаметра 

бедра. 

Сзади линию рассечения мягких тканей намечают 

ниже уровня распила кости на  1/3 длины диаметра 

бедра + + 1/6 длины диаметра – на сократимость ко-

жи (то есть на Ѕ длины диаметра). 

Намеченные точки соединяют непрерывной линией. 

 

Первый момент ампу-

таци. Рассечение кожи 

и подкожно-жирового 

слоя. 

Хирург проводит правую руку под бедром постра-

давшего  на противоположную сторону, берет ампу-

тационный нож, поворачивает его лезвием к  ноге 

пострадавшего. Строго по намеченной линии рассе-

кает кожу с подкожной клетчаткой и поверхностной 

фасцией. 

Дном раны явля-

ется собственная 

фасция бедра. 

Второй момент ампу-

тации. Рассечение 

поверхностных мышц. 

Так как кожа больного не сокращается, ассистент 

острыми крючками оттягивает кожу с подкожной 

клетчаткой максимально вверх, имитируя «сокраще-

ние» кожи. По краю «сократившейся» кожи – спере-

ди до кости, а сзади – на глубину ампутационного 

ножа в одной плоскости пересекают поверхностные 

мышцы вместе с их фасциальными футлярами. 

Дном раны спе-

реди будет 

кость, сзади – 

межмышечное 

клетчаточное 

пространство. 

Блокада и усечение 

седалищного нерва. 

Сзади на 5 см выше уровня предполагаемого распила 

бедренной кости раздвигают культи поверхностного 

слоя мышц, обнажают седалищный нерв в межмы-

шечном пространстве. Удерживают нер за эпинев-

рий, под эпиневрий (периневрально) вводят 2% р-р 

новокаина – 2 мл. На этом же уровне острой бритвой 

пересекают седалищный нерв. Далее ампутационным 

ножом досекают до кости мягкие ткани задней об-

ласти бедра. 

Обратить вни-

мание, что седа-

лищный нерв 

пересечен выше 

уровня после-

дующего рассе-

чения мягких 

тканей задней 

области бедра. 

Третий момент ампу-

тации. Рассечение 

глубоких мышц. 

Мягкие ткани, пересеченные в 1-м и 2-м моментах 

ампутации, оттягивают максимально вверх – образу-

ется конус, вершиной обращенный вниз. Ампутаци-

онным ножом, по краю оттянутых мышц (на уровне 

основания конуса) пересекают мышечные пучки, 

прикрепляющиеся к кости. 

Мышечный ко-

нус отсечен у 

основания. 

Рассечение надкост-

ницы. 

Ставят ретрактор на уровне основания отсеченного 

мышечного конуса и оттягивают все мягкие ткани 

максимально вверх, обнажая бедренную кость. На 0,2 

см выше уровня предполагаемого распила кости, по 

всей окружности, скальпелем надсекают надкостни-

цу. Дистальный край надкостницы распатором Фара-

бефа сдвигают вниз.  

Кость на уровне 

распила освобо-

ждена от надко-

стницы, прокси-

мальный край 

надкостницы – 

ровный. 
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Распил кости. Прочно удерживают дистальный конец кости, чтобы 

во время распила концы кости не разошлись под уг-

лом, и кость не сломалась. Дуговой пилой перепили-

вают перепиливают кость на уровне ампутации ко-

нечности. Костными щипцами и рашпилем выравни-

вают края опила кости. Участок бедренной кости в 

области шероховатой линии сбивают долотом. После 

удаления ретрактора мягкие ткани укладывают ме-

сто, в результате вокруг кости образуется конус , 

вершина которого образована опилом кости, а осно-

вание – краем кожи, стенки – мышцами. 

Рана имеет во-

ронкообразный 

вид, дно образо-

вано опилом 

кости. 

Перевязка крупных 

сосудов, окончатель-

ная остановка крово-

течения в культе ко-

нечности. 

В ампутационной культе, кзади от медиальной меж-

мышечной перегородки, находят бедренные артерию 

и вену, изолированно перевязывают их кетгутом, 

отступив от края раны на 2 см. 

Снимают жгут, окончательно останавливают крово-

течение в ране. При этом следует обратить внимание 

на тщательную перевязку 3-ей прободающей арте-

рии, нисходящей ветви наружной артерии, огибаю-

щей бедро, большой подкожной вены ноги. 

 

Усечение подкожных 

нервов перед ушива-

нием раны. 

В подкожно-жировом слое культи конечности нахо-

дят следующие нервы: кпереди и медиальнее культи 

бедренных сосудов – ствол подкожного нерва глени, 

под тонкой мышцей – кожную ветвь запирательного 

нерва, у наружного края культи – латеральный кож-

ный нерв бедра, у переднего края – передние ветви 

бедренного нерва, сзади – задний кожный нерв бед-

ра. Отступив на 2 см от края кожи, острой бритвой 

усекают эти нервы, чтобы они не попали в шов. 

 

Послойное ушивание 

мягких тканей, дрени-

рование раны. 

Над опилом кости П-образными кетгутовыми швами 

сшивают мышцы-сгибатели и разгибатели. На собст-

венную фасцию накладывают узловые кетгутовые 

швы. Кожу и подкожно-жировой слой ушивают уз-

ловыми швами шелком. Перед наложением послед-

них швов в углы раны вводят резиновые дренажи. 

В больнице обязательно накладывают асептическую 

повязку и иммобилизируют культю, чтобы блокиро-

вать натяжение мышц, лишенных дистального места 

прикрепления, что необходимо для формирования  

функциональной культи перед протезирвоанием. 

При правильном 

выполнении 

1,2,3 моментов 

ампутации на-

тяжения мягких 

тканей над опи-

лом кости нет. 

II. Чрезмыщелковая, костнопластическая ампутация 

бедра по Гритти-Шимановскому. 

Положение больного. Больной лежит на спине. Нога полусогнута в колен-

ном суставе. Валик подложен в подколенную ямку. 

Проверить, пра-

вильно ли лежит 

кровоостанавли-

вающий жгут. 

Он должен ле-

жать в верхней 

трети бедра. 
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Определение проек-

ционной линии рассе-

чения кожи по отно-

шению к мыщелкам 

бедра (уровню ампу-

тации) 

Бриллиантовой зеленью намечают уровень распила 

кости. На 2 см выше медиального и на 2 см выше 

латерального надмыщелков бедренной кости, по 

нижнему краю бугристости большеберцовой кости 

отмечают три точки, которые затем соединяют язы-

кообразной линией (разрез по Текстору). Таким об-

разом, контурируют передний лоскут тканей для за-

крытия культи. 

Нижний край заднего лоскута мягких тканей для за-

крытия культи конечности намечают по кожной 

складке подколенной ямки. 

Таким образом, длина переднего лоскута составляет 

2/3 длины диаметра бедра на уровне мыщелков, а 

длина заденго лоскута составляет 1/3 длины диамет-

ра + 1/6 длины диаметра бедра на уровне  мыщелков 

– на сократимость кожи (или – Ѕ длины диамтера) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Проверьте пра-

вильность рас-

положения на-

меченных линий 

по размеру диа-

метра бедра на 

уровне ампута-

ции (мыщелков 

кости). 

Выкраивание длинно-

го, переднего, кожно-

подкожно-

сухожильно-костного  

лоскута. 

Ампутационным ножом, строго по намеченным ли-

ниям рассекают кожу, подкожную клетчатку, собст-

венную связку надколенника, капсулу коленного сус-

тава. 

Все слои мягких 

тканей входят в 

общий с надко-

ленником лос-

кут. 

Выкраивание корот-

кого, занего, кожно-

подкожно-

фасциального лоскута. 

Сзади, строго по намеченной линии, ампутационным 

ножом рассекают кожу, подкожную клетчатку, соб-

ственную фасцию задней области колена. 

Дном раны будет 

клетчатка под-

коленной ямки и 

сухожилия 

мышц. 

Блокада и усечение 

крупных нервов.  

Задний кожно-фасциальный лоскут отворачивают 

вверх. Крючками Фарабефа раздвигают мышцы зад-

ней области колена, и в межмышечном клетчаточном 

пространстве находят по средней линии – больше-

берцовый нерв вдоль медиального края сухожилия 

двуглавой мышцы бедра – общий малоберцовый 

нерв. На 5 см выше мыщелков выделяют эти нервы, 

вводят под эпиневрий (периневрально) р-р новокаи-

на 2% - 2 мл,  затем острой бритвой на этом же уров-

не пересекают нервы. 

Нервы пересече-

ны выше уровня 

последующего 

рассечения мяг-

ких тканей. 

Рассечение мягких 

тканей подколенной 

ямки. 

В задней области колена. На уровне суставной щели 

коленного сустава, ампутационным ножом одномо-

ментно пересекают сухожилия мышц, подколенные 

сосуды, подколенную мышцу. 

Дном раны явля-

ется капсула ко-

ленного сустава. 

Обработка надколен-

ника. 

 Хирург подводит четыре пальца левой кисти под 

передний лоскут (со стороны кожи) и откидывает его 

на слою ладонь. Скальпелем и ножницами тщательно 

удаляет синовиальную оболочку коленного сустава, 

затем дуговой пилой спиливает хрящевую часть над-

коленника. 

Опил надколен-

ника – ровный, 

гладкий. 
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Обработка надкост-

ницы бедренной кос-

ти. 

Ретрактором оттягивают мягкие ткани, обнажая 

кость. Надкостницу надсекают на уровне мыщелков 

по всей окружности, дистальный край надкостницы 

сдвигают вниз. 

Проксимальный 

край надкостни-

цы расположен 

на уровне ампу-

тации. 

Распил кости на уров-

не мыщелков. 

Прочно фиксируют голень, чтобы во время перепи-

ливания бедренной кости ее концы не разошлись под 

углом и кость не сломалась. По проксимальному 

краю надкостницы дуговой пилой перепиливают 

кость на уровне мыщелков, костными щипцами и 

рашпилем выравнивают края опила кости. 

Опил кости – 

гладкий. 

Обработка магист-

ральных сосудов, 

окончательная оста-

новка кровотечения. 

В заднем лоскуте мягких тканей находят подколен-

ные артерию и вену. Каждый сосуд перевязывают 

двумя лигатурами, кетгутом. Нижнюю лигатуру на-

кладывают с прошиванием. 

Снимают жгут, окончательно останавливают крово-

течение из мышечных и подкожных сосудов. 

Если сосуды 

сократились и не 

видны в ране, 

находят их в 

межмышечной 

клетчатке. 

Усечение кожных 

нервов. 

В подкожно-жировом слое находят следующие нер-

вы: спереди и медиально – поднадколенниковую 

ветвь подкожного нерва голени, сзади по средней 

линии – задний кожный нерв бедра. Кроме того, спе-

реди и медиально, под собственной фасцией находят 

ствол подкожного нерва голени. Отступив от края 

раны, чтобы нервы не попали в шов – острой брит-

вой усекают их. 

 

Фиксация надколен-

ника к опилу бедрен-

ной кости. 

Через надкостницу бедренной кости и губчатое ве-

щество режущими иглами проводят три толстых кет-

гутовых нити: переднюю, медиальную и латераль-

ную. Эти же нити проводят сначала через два боко-

вых, затем через передний края надколенника, нити 

завязывают узловыми швами, плотно притягивая 

опил надколенника к опилу бедренной кости. 

Надколенник 

прочно фикси-

рован, не смеща-

ется. 

Дренирование раны 

через контраппертуру. 

Кзади от края надколенника вводят в рану корнцанг 

и направляют его вниз по оси конечности, припод-

нимают все мягкие ткани переднего лоскута, завер-

нутого кзади. Со стороны кожи переднего лоскута, 

над корнцангом, рассекают мягкие ткани, в образо-

вавшееся отверстие протягивают силиконовый дре-

наж в рану. Шелковой нитью фиксируют дренаж к 

коже. 

В больнице к 

дренажу под-

ключают отсос. 

Ушивание раны. Узловыми швами, кетгутом, собственную связку  

надколенника сшивают с сухожилиями сгибателей 

глени. Собственную фасцию бедра сшивают узловы-

ми швами, кетгутом. Края кожи сшивают узловыми 

швами, шелком. 

В больнице обязательно накладывают асептическую 

повязку и иммобилизируют культю, чтобы блокиро-

вать натяжение мышц, лишенных дистальных мест 

прикрепления, и таким образом сформировать функ-

циональную культю для протезирования. 
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III. Фасциопластическая ампутация голени в средней трети. 

Положение больного. Больной лежит на спине. Нога полусогнута в колен-

ном суставе. Голень удерживают над операционным 

столом в горизонтальном положении. 

Кровоостанав-

ливающий жгут 

лежит на уровне 

средней трети 

бедра. 

Определение проек-

ционной линии рассе-

чения кожи. 

В средней трети голени намечают уровень ампута-

ции. Бриллиантовой зеленью спереди, ниже уровня 

ампутации на расстоянии, равном 2/3 длины диамет-

ра голени на этом уровне, намечают линию рассече-

ния мягких тканей. Аналогично намечают линию 

рассечения мягких тканей сзади: ниже уровня ампу-

тации (распила большеберцовой кости) на 1/3 длины 

диаметра голени в средней трети + 1/6 длины диа-

метра на сократимость кожи. 

Тщательно про-

верить расчет 

длины диаметра 

и длины лоску-

тов мягких тка-

ней спереди и 

сзади. 

Выкраивание перед-

него кожно-

подкожно-

фасциального лоскута 

и заднего, кожно-

подкожного лоскута, 

заднего фасциального 

лоскута. 

Спереди, строго по намеченным линиям, скальпелем 

рассекают кожу, подкожно-жировую клетчатку, по-

верхностную фасцию и собственную фасцию, кото-

рую стремятся отделить от надкостницы большебер-

цовой кости единым блоком с остальными тканями 

лоскута.  

Сзади рассекают в одной плоскости кожу и подкож-

но-жировой слой. Собственную фасцию задней об-

ласти голени, образующую футляр для трехглавой 

мышцы, выкраивают отдельно в виде лоскута, равно-

го по длине переднему кожно-фасциальному лоскуту. 

Спереди дно 

раны образовано 

надкостницей 

большеберцовой 

кости. 

 

 

 

 

 

Сзади дно раны 

образовано трех-

главой мышцей. 

Создано три 

лоскута. 

Рассечение мышцы до 

кости. 

Выкроенные лоскуты оттягивают вв. Сзади, на 1 см 

ниже уровня ампутации, ампутационным ножом в 

одной плоскости пересекают до кости все мягкие 

ткани. 

 

Усечение нервов. В заднем лоскуте мягких тканей находят большебер-

цовый нерв, под эпиневрий вводят 2% р-р новокаина 

2 мл на расстоянии – выше уровня ампутации на 5 

см. Острой бритвой усекают нерв. Необходимо усечь 

также мышечные ветви большеберцового нерва и 

медиальный кожный нерв икры. 

 

Рассечение мышц 

спереди. 

Ампутационным ножом в одной плоскости пересе-

кают мышцы наружного и переднего фасциальных 

лож голени. Вместе с мышцами рассекают нервы и 

сосуды. Меняют ампутационный нож на обоюдоост-

рый, пересекают им межкостную мембрану и досе-

кают мышцы у места их прикрепления к костям. 

Глубокий малоберцовый нерв обязательно усекают. 
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Рассечение надкост-

ницы. 

Берут специальную салфетку, разрезанную до сере-

дины ее длины на три части: среднюю часть вводят 

между костями, латеральной и медиальной частями 

обматывают мягкие ткани и оттягивают их вверх, 

имитируя «сокращение№мягких тканей, защищая их 

во время распила кости. Надкостницу берцовых над-

секают скальпелем на разных уровнях: надкостницу 

большеберцовой кости надсекают на 0,3 см выше 

уровня ампутации, надкостницу малоберцовой кости 

– на 0,8 см выше уровня ампутации; кроме того, для 

спиливания гребня большеберцовой кости спереди, 

на 1/3 ширины большеберцовой кости надкостницу 

рассекают на 3,3 см выше уровня ампутации. Дис-

тальные края надкостницы сдвигают вниз. 

 

Распил костей. Распил большеберцовой кости начинают на 3,3 см 

выше уровня ампутации, спиливают гребень под уг-

лом в 30 и вместе с ним 1/3 ширины большеберцовой 

кости. Далее – поворачивают пилу горизонтально и 

допиливают оставшиеся 2/3 ширины большеберцо-

вой кости. 

Малоберцовую кость перепиливают на 0,5 см выше 

большеберцовой. 

Края надкостни-

цы отстоят от 

края перепилен-

ных костей на 

0,3 см. 

Окончательная оста-

новка кровотечения в 

ране. 

В мягких тканях культи конечности находят больше-

берцовые артерии и вены, перевязывают их изолиро-

ванно кетгутом. Накладывают на каждый сосуд по 

две лигатуры, нижнюю с прошиванием. Снимают 

жгут, лигируют кровоточащие мышечные и кожные 

сосуды. 

 

Усечение кожных 

нервов. 

В переднем лоскуте находят малоберцовый нерв, 

подкожный нерв голени; в заднем лоскуте находят 

подкожный нерв икры и икроножный нерв. Все нер-

вы усекают острой бритвой выше уровня наложения 

швов на мягкие ткани. 

 

Дренирование чеерз 

контраппертуру 

Кзади от большеберцовой кости вдоль оси конечно-

сти вводят корнцанг, приподнимая задний фасциаль-

ный лоскут и передний кожно-подкожно-

фасциальный лоскут. Над корнцангом делают разрез, 

через который протягивают силиконовый дренаж. 

Дренаж фиксируют к коже шелком. 

 

Ушивание раны. Узловыми швами, кетгутом подшивают задний фас-

циальный лоскут к основанию переднего. Передний 

подворачивают кзади и узловыми швами кетгутом 

сшивают собственную фасцию. На кожу с подкож-

ной клетчаткой накладывают узловые швы шелком. 

В больнице обязательно накладывают асептическую 

повязку и иммобилизируют культю, чтобы блокиро-

вать натяжение мышц, лишенных дистальных мест 

прикрепления, что необходимо для формирования 

функциональной культи перед протезированием. 
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ОПЕРАЦИИ НА СВОДЕ ЧЕРЕПА. 

 

Последователь-

ность действия 

Указания к действию Самоконтроль 

 Костно-пластическая трепанация теменно-височной области  

по методу Оливекрона 

Подготовка области 

операции. 

Голову следует тщательно выбрить. Кожу обработать 

бензином или эфиром, смазать йодом. 
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Положение больного 

на операционном 

столе. 

Положение больного на спине, голова повернута в 

противоположную сторону от области операции. 

 

Определение проек-

ционной линии рас-

сечения кожи для 

образования кожно-

апоневроти-ческого 

лоскута. 

Ориентирами для определения проекционной линии 

разреза являются лобный и теменной бугры, стрело-

видный шов, скуловой отросток лобной кости, ушная 

раковина. При помощи ватной палочки, смоченной 

бриллиантовой зеленью, намечается дугообразная ли-

ния разреза в виде подковы между лобным и темен-

ным  буграми с  основанием, расположенным на уров-

не верхнего края ушной раковины и вершиной на 2-3 

см  ниже  стреловидного шва. Основание кожно-

апоневротического лоскута должно быть широким, 

чтобы не нарушить его кровоснабжения. 

Ориентиры 

можно опреде-

лить путем ос-

мотра и пальпа-

ции их на кост-

ном препарате 

черепа. 

Анестезия 0,5% но-

вокаина. 

Если трепанацию черепа производят под местной ане-

стезией, то послойно инфильтруют мягкие ткани по 

проекционной  линии разреза 0,5% раствором ново-

каина и дополнительно производят новокаиновую 

блокаду по проекции крупных разветвлений нервов – 

надглазничного, ушно-височного. 

Правильно оп-

ределенная про-

екция подкож-

ных нервов на 

кожу височно-

теменной облас-

ти можно прове-

рить по схеме. 

Выкраивание кожно-

апоневроти-ческого 

лоскута 

Разрез кожи, подкожно-жировой клетчатки, поверхно-

стной фасции и височного апоневроза до подапонев-

ротической клетчатки проводят по намеченной проек-

ционной линии подковообразным разрезом, основани-

ем, обращенным книзу. По мере рассечения мягких 

тканей с целью временного  уменьшения кровотечения 

рекомендуется кончиками пальцев прижимать края 

рассеченных мягких тканей и кости. 

По учебной таб-

лице или по 

учебному препа-

рату разобрать 

источники кро-

воснабжения 

лоскута мягких 

тканей. 

Остановка кровоте-

чения из пересечен-

ных сосудов в под-

кожно-жировой 

клетчатке. 

Последовательно ослабевая давление пальцев на края 

рассеченных тканей, кровоточащие сосуды захваты-

вают зажимами Бильрота или типа «москит» с после-

дующей коагуляцией или прошиванием вместе с под-

лежащим черепным апоневрозом тонким кетгутом. 

Для того, чтобы снизить кровопотерю, выкраивание 

лоскута можно производить по частям с последова-

тельным лигированием пересеченных сосудов. Зажи-

мы следует накладывать на сосуды вместе с  располо-

женным глубже апоневрозом. При оттягивании зажи-

мов на край кожного разреза закрываются зияющие 

просветы сосудов. 

При правильно 

наложенных 

зажимах на со-

суды и при по-

следующем 

прошивании 

вместе с сосуда-

ми черепного 

апоневроза кро-

вотечение оста-

навливанется. 
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Отсепаровка кожно-

апоневротического 

лоскута к его осно-

ванию 

При помощи острых крючков или хирургических пин-

цетов следует оттягивать рассеченные края лоскута то 

костей черепа, отделяя его от подапоневротической 

клетчатки острым (при помощи ножниц) и тупым (при 

помощи марлевой салфетки) путем. Отсепарованный и 

отвернутый к основанию лоскут покрывают марлевой 

салфеткой, смоченной в физиологическом растворе 

или перекиси водорода. Салфетку можно укрепить на 

коже лоскута при помощи цапок. 

 

 

 

 

 

 

 

В операционной 

ране видна рых-

лая подапонев-

ротическая клет-

чатка и глубже 

нее пучки ви-

сочной мышцы. 
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Выкраивание мы-

шечно-

надкостнично-

костного лоскута: 

- рассечение мышеч-

ных пучков и надко-

стницы по линии 

разреза кожи; отсе-

паровка рассеченной 

надкостницы от кос-

ти для образования 

трепанационных  

отверстий; 

- определение про-

екционных точек для 

образования трепа-

национных отвер-

стий в костях свода 

черепа; 

 

 

 

 

- образование трепа-

национных отвер-

стий; 

Параллельно кожному разрезу отступя от него кнутри 

на 0,5-1 см производят в слое подапоневротической 

клетчатки рассечение пучков височной мышцы и над-

костницы. Надкостницу и рассеченные  мышечные 

пучки при помощи распатора Фарабефа осепаровыва-

ют в обе стороны на ширину фрез трепана (на ширину 

трепанационного отверстия). 

 

 

 

На кости, освобожденной от надкостницы, отмечают 

пять точек для трепанации: две на уровне основания 

лоскута (соответственно уровню основания кожного 

лоскута), две -  на уровне середины высоты кожного 

лоскута и одну – на вершине лоскута. Расстояния ме-

жду намеченными точками примерно 4-5 см, а у осно-

вания 3-4 см. 

Трепанационные отверстия в кости производят при 

помощи коловорота, на котором вначале закрепляется 

копьевидная  фреза. Фреза имеет острый конец, кото-

рым фиксируется на кости. По мере сверления кост-

ные опилки следует смывать физиологическим рас-

твором (из резинового баллончика) или удалять при 

помощи пинцета. Копьевидной фрезой просверливают 

наружную пластинку и частично – диплоэтический 

слой, после чего продолжают просверливание отвер-

стий при помощи конусовидной, а затем, шаровидной 

фрезами до внутренней (стекловидной) пластинки. 

Внутреннюю пластинку следует лишь слегка надло-

мить, после чего извлечь ее осколки анатомическим 

пинцетом или костной ложечкой, которой можно 

слегка расширить трепанационные отверстия. 

При правильно 

проведенном 

разрезе мышеч-

ных пучков, 

надкостницы и 

отсепаровке их 

от кости хорошо 

определяется 

линия располо-

жения трепана-

ционных отвер-

стий и распила 

кости. 

 

 

 

 

 

В точках для 

производства 

трепанационных 

отверстий мож-

но дополнитель-

но крестообраз-

но рассечь над-

костницу, чтобы 

не повредить ее 

трепанационны-

ми фрезами. 

 

 

 

 

При правильном 

образовании 

трепанационых 

отверстий над-

костница не по-

вреждена, края 

отверстий ров-

ные, твердая 

мозговая  обо-

лочка не повре-

ждена. 
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Распил костей чере-

па между трепанаци-

онными отверстиями 

и откидывание мы-

шечно-

надкостнично-

костного лоскута к 

его основанию. 

Распил костей черепа производится проволочной пи-

лой, которую проводят в полость черепа из одного 

отверстия в другое с помощью проводника Поленова, 

на котором ушко пилы укрепляется на специальном 

крючке. Проводник с укрепленной пилой проводят 

через два смежных трепанационных отверстия тупым, 

утолщенным концом, которым отслаивается твердая 

мозговая оболочка. Затем пилу снимают с крючка 

проводника, который остается на время распила кости 

и предохраняет от повреждения твердую мозговую 

оболочку. На ушки одевают ручки и производят рас-

пил кости в косом направлении снутри кнаружи так, 

чтобы наружная поверхность костного лоскута была 

больше, чем внутренняя. Для этой цели при проведе-

нии распила между трепанационными отверстиями 

ручки пилы следует оттягивать кнаружи от краев лос-

кута мягких тканей. 

     На уровне основания кость надпиливают с двух 

сторон кнутри от трепанационных отверстий на про-

тяжении, не превышающем одной трети ширины ос-

нования лоскута. Вместо распила кость на уровне ос-

нования лоскута можно надсечь при помощи долота 

или черепных кусачек. Для того, чтобы откинуть ко-

стный лоскут, следует надломить костный мостик у 

основания лоскута. Для этого к кости прикладывают 

ручку от молотка или другого инструмента, и в то же 

время при помощи распатора или сомкнутых ножниц, 

введенных за край костного лоскута, его осторожно 

оттягивают книзу, пока не произойдет надлом кости. 

При откидывании костного лоскута могут быть по-

вреждены ветви средней менингеальной артерии, т.к. 

они могут частично располагаться не в костных бо-

роздах, а в костных каналах. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При правильном 

распиле кости 

образуются ко-

сые края раны. 

Надкостница по 

линии распила и 

у основания лос-

кута не повреж-

дена. 

 

Мягкие ткани и 

надкостница у 

основания лос-

кута должны 

быть сохранены. 

Твердая мозго-

вая оболочка не 

повреждена. 

 

В случае повре-

ждения ветвей 

средней менин-

геальной арте-

рии в костных 

каналах следует 

произвести ос-

тановку крово-

течения. 
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Остановка дипло-

этического кровоте-

чения из вещества 

костей черепа. 

Остановку кровотечения из диплоэтического вещества 

производят при помощи горячего физиологического 

раствора прикладыванием к кости гемостатической 

губки, втиранием восковой пасты (состав – воск, па-

рафин, вазелин), сжатием при помощи костных щип-

цов наружной и внутренней костных пластинок. При 

остановке кровотечения мышечно-костно-

надкостничный лоскут обертывают влажной салфет-

кой и фиксируют цапками вместе с кожным лоскутом. 

 

Осмотр твердой моз-

говой оболочки, пе-

ревязка поврежден-

ных сосудов. Рассе-

чение твердой моз-

говой оболочки. Ос-

мотр субдурального 

пространства, приле-

гающих борозд и 

извилин мозга. 

Обращают внимание на свободное отделение твердой 

мозговой оболочки от внутренней пластинки костей 

черепа (эпидуральное пространство), на плотную фик-

сацию к ней стенок кровеносных сосудов. Производят 

перевязку ветвей средней менингеальной артерии ан 

протяжении методом прошивания кетгутом вместе с 

твердой мозговой оболочкой или при помощи специ-

ального инструмента подводят под сосуды и зажима-

ют нейрохирургические скобки (клипсы). 

     Твердую мозговую оболочку рассекают крестооб-

разно при помощи ножниц. Образовавшиеся углы 

прошивают тонкими капроновыми нитями и фикси-

руют на зажимах. Производят осмотр субдурального 

пространства, прилегающих извилин и борозд мозга, 

мозговых сосудов. 

При осмотре 

твердой мозго-

вой оболочки 

следует обратить 

внимание на 

ветви средней 

менингеальной 

артерии, кото-

рые могут быть 

повреждены при 

откидывании 

костного лоску-

та. Следует 

сравнить распо-

ложение ветвей 

средней менн-

нингеальной 

артерии с проек-

ционными ли-

ниями на схеме 

черепно-

мозговой топо-

графии. 

Послойное зашива-

ние раны после опе-

ративного вмеша-

тельства в полости 

черепа. 

Твердую мозговую оболочку зашивают узловыми 

швами тонкими синтетическими нитями. Мышечно-

надкостнично-костный лоскут укладывают на твердую 

мозговую оболочку до плотного соприкосновения 

распила костного лоскута с костями черепа, после чего 

частыми узловыми швами кетгутом зашивают надко-

стницу. На височную мышцу укладывают кожно-

апоневротический лоскут. Швы на мышцы, апоневроз 

– кетгутом и кожу – шелком. 

Все рассеченные 

ткани правильно 

сопоставлены и 

зашиты. На коже 

подковообраз-

ный разрез за-

шит узловыми 

шелковыми 

швами. 

Первичная хирургическая обработка проникающих  

(интрадуральных) ран в теменной области свода черепа. 

Обработка опера-

ционного поля. 

Волосы вокруг раны тщательно сбривают по направле-

нию от краев раны к периферии. Затем кожу промывают 

мыльной водой, очищают бензином или эфиром и сма-

зывают йодом. 

Кожа вокруг 

раны чистая, 

четко видны 

края раны мяг-

ких тканей. 
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Анестезия 0,5% 

раствором ново-

каина. 

Анестезирующим раствором последовательно инфильт-

руют мягкие ткани по окружности раны, отступя от ее 

краев на 2-3 см. Иглы последовательно меняют: тонкую – 

для анестезии и большую  по длине и диаметру – для ин-

фильтрации глубже расположенных тканей. 

На коже виден 

валик по ходу 

инфильтрации 

анестезирующе-

го раствора. 

Первичная хирур-

гическая обработ-

ка мягких тканей. 

При помощи скальпеля иссекают размозженные края 

раны, отступя от краев раны примерно на 0,5-1 см. Форма 

раны после иссечения краев должна приближаться к ли-

нейной или эллипсовидной, чтобы после обработки мож-

но было бы края соединить при помощи швов. 

Рана не должна 

иметь круглую 

форму («пятач-

ка»), т.к. это за-

трудняет нало-

жение швов и 

сближение кра-

ев. 

Остановка крово-

течения из сосу-

дов подкожно-

жировой клетчат-

ки. 

Для временной остановки (или уменьшения) кровотече-

ния при помощи пальцев прижимают края раны к кости, 

а затем, последовательно ослабляя давление пальцев, 

кровоточащие сосуды фиксируют кровоостанавливаю-

щими зажимами Бильрота или типа «москит» с после-

дующей коагуляцией или прошиванием вместе с подле-

жащим апоневрозом тонким кетгутом. 

 

Обработка надко-

стницы и кости, 

остановка крово-

течения из сосу-

дов диплоэтиче-

ского вещества. 

Для того, чтобы осмотреть и обработать костную рану, 

следует при помощи крючков растянуть края раны мяг-

ких тканей. При помощи костных кусачек удаляют раз-

дробленные  участки кости, лишенные надкостницы. 

Следует сначала скусить наружную пластинку, а затем 

внутреннюю, повреждение которой может распростра-

ниться под наружную пластинку. При наличии в ране 

костных осколков обращают внимание  на их связь с 

надкостницей краев костной раны. Свободные, не свя-

занные с надкостницей осколки удаляют, костные оскол-

ки, связанные с надкостницей костей свода, по возмож-

ности, не удаляют и после первичной обработки раны 

укладывают вдоль краев костной раны. Если отверстие 

костной раны мало и не дает возможности осмотреть ра-

ну твердой мозговой оболочки до пределов неповреж-

денной ткани, то при помощи кусачек Люэра скусывают 

края раны, постепенно расширяя отверстие до нужных 

размеров. Если костная рана небольшая, то по показани-

ям можно произвести костно-пластическую трепанацию 

(см. разд.1) Кровотечение останавливают путем прижа-

тия тампонов с горячим физиологическим раствором или 

гемостатической губки, втиранием восковой пасты, сдав-

ливанием костных пластинок при помощи костных куса-

чек и другими способами (см. литературу). 

Края костной 

раны без острых 

выступов, над-

костница сохра-

нена. 

Обработка раны 

твердой мозговой 

оболочки. 

Размозженные края раны твердой мозговой оболочки 

иссекают при помощи острых ножниц в пределах здоро-

вых тканей. 

В операционной 

ране видна не-

поврежденная 

поверхность 

твердой мозго-

вой оболочки. 
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Остановка крово-

течения из сосу-

дов твердой моз-

говой оболочки. 

Менингеальные сосуды фиксированы к твердой мозговой 

оболочке, в связи с чем перевязку их производят с про-

шиванием оболочки. Можно пользоваться нейрохирур-

гическими скобками (клипсами). 

Сосуды перевя-

заны, скопив-

шаяся в эпиду-

ральном про-

странстве кровь 

удалена. 

Остановка крово-

течения синусов 

твердой мозговой 

оболочки. 

Остановку кровотечения при повреждении верхнего са-

гиттального синуса производят путем тампонады марле-

выми полосками (на 12-14 дней), которые при помощи 

анатомических пинцетов постепенно укладывают между 

стенкой поврежденного синуса и твердой мозговой обо-

лочкой и костью. Небольшую рану сагиттального синуса 

можно закрыть мышцей, гемостатической губкой (др. 

способы – см. литературу). 

Кровотечение из 

синуса останов-

лено, скопив-

шаяся кровь 

удалена при по-

мощи салфетки 

или отсоса. 

Ревизия и обра-

ботка раны мозга 

При небольшом раневом отверстии в твердой мозговой 

оболочке ее крестообразно рассекают ножницами до кра-

ев мозговой раны, прошивают рассеченные края и на 

держалках разводят в стороны. При осмотре поврежден-

ного участка мозга удаляют видимые костные осколки и 

другие инородные предметы, кровоточащие сосуды при-

жимают тампоном с теплым физиологическим раствором 

или останавливают кровотечение при помощи нейрохи-

рургических скобок (клипс). 

 

Для удаления инородных тел в глубине раны раневой 

канал промывают теплым физиологическим  раствором 

или 3% раствором перекиси водорода при помощи рези-

нового баллона или шприца. В случае необходимости 

можно расширить раневой канал при помощи пластинча-

тых крючков (мозговых шпателей) или очень осторожно 

обследовать рану мозга мизинцем, не сгибая его и не из-

влекая с его помощью инородных тел. После обследова-

ния пальцем рану мозга вновь промывают и осторожно 

извлекают инородные предметы при помощи пинцета. 

Хорошо видна 

поверхность 

мозга, покрытая 

мягкой и сосу-

дистой оболоч-

ками. 

 

 

 

 

Под давлением 

жидкости из ра-

невого канала 

удаляется мозго-

вой детрит и 

инородные 

предметы. 

 

Послойное уши-

вание раны свода 

черепа. 

Края рассеченной твердой мозговой оболочки укладыва-

ют на поверхность раны мозга, но не зашивают ее для 

декомпрессии в случае отека мозга и повышения внутри-

черепного давления. На мягкие ткани свода черепа на-

кладывают частые швы, чтобы предотвратить ликвор-

рею. 

 

 

 

 

ТРАХЕОСТОМИИ. КОНИКОТОМИЯ. 

 

Последователь-

ность действия 

Указания к действию Самоконтроль 

I. Верхняя трахеостомия. 
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Положение больно-

го. 

Положение больного на спине, под лопатки под-

ложен валик, голова запрокинута назад строго по 

срединной линии. При тяжелой асфиксии опера-

ция трахеостомии производится в сидячем поло-

жении больного. 

Под кожей передней 

поверхности шеи вид-

ны контуры щитовид-

ного и перстневидно-

го хрящей гортани, 

перешейка щитовид-

ной железы, контуры 

внутренних краев гру-

динно-ключично-

сосцевидных мышц, 

расположенных сим-

метрично по отноше-

нию к срединой линии 

шеи. 

Определение про-

екции оперативно-

го доступа к верх-

ним кольцам тра-

хеи. 

Для определения проекции пальпируют верхний и 

нижний края щитовидного хряща, перстневидный 

хрящ, перешеек щитовидной железы, кольца тра-

хеи ниже перешейка железы. По срединной линии 

шеи при помощи раствора бриллиантовой зелени 

(стеклянной палочкой  или небольшим тампоном) 

намечают линию разреза кожи от нижнего края 

щитовидного хряща вниз на 4-6 см. 

Внешние ориентиры 

можно осмотреть и 

пропальпировать на 

одном из студентов 

группы. Для более 

четкого определения 

следует менять наклон 

головы, сделать не-

сколько глотательных 

движений. 

Анестезия ин-

фильтрационная 

0,5% р-ром ново-

каина. 

Местная анестезия может быть произведена двумя 

способами: 1) по проекции оперативного доступа 

проводят инфильтрацию кожи и глубже располо-

женных тканей 0,5% р-ра новокаина; 2) введение 

большого количества новокаина в мягкие ткани по 

линии разреза затрудняет ориентировку, в связи с 

чем применяют инфильтрацию тканей новокаи-

ном (или другим анестезирующим раствором) из 

4-х уколов, расположенных у начала и конца про-

екции разреза кожи и по бокам так, чтобы ин-

фильтрованные участки образовали форму ромба. 

1) Виден выпуклый 

валик кожи и подкож-

но-жировой клетчатки 

по проекции разреза. 

2) Видны инфильтри-

рованные участки ко-

жи в виде ромба, в 

центре которого хо-

рошо пальпируются 

хрящи гортани и пе-

решеек щитовидной 

железы 

Рассечение кожи, 

подкожно-жировой 

клетчатки и по-

верхностной (1-й) 

фасции шеи. 

Положение оперирующего с правой стороны от 

больного. Кожу фиксируют 1-м и 2-м пальцами 

левой руки (кожа легко смещается). При рассече-

нии поверхностных тканей проводят тщательный 

гемостаз подкожных  вен, которые при асфиксии 

могут быть переполнены кровью. Края рассечен-

ных тканей раздвигают при помощи острых зуб-

чатых крючков. 

В глубине раны четко 

видна белая линия, по 

бокам которой видны 

фасциальные футляры 

и контуры грудино-

подъязычных мышц. 
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Рассечение белой 

линии шеи (2-я  и 

3-я фасции), парие-

тального листка 4-й 

фасции, обнажение 

претрахеального 

пространства. 

Перед рассечением белую линию фиксируют и 

подтягивают кпереди двумя анатомическими пин-

цетами, между которыми ее рассекают ножницами 

или  скальпелем. В образовавшееся отверстие вво-

дят желобоватый зонд или анатомический пинцет, 

по которому рассекают белую линию. Края рассе-

ченной белой линии вместе с прилежащими фас-

циальными футлярами грудино-подъязычной и 

грудино-щитовидной мышц тупыми крючками 

разводят в стороны. В претрахеальном простран-

стве выделяют верхний край перешейка щитовид-

ной железы, осторожно раздвигая клетчатку. 

При правильно вы-

полненном этапе опе-

рации фасциальные 

футляры прилежащих 

к белой линии мышц 

не вкрыты. Если пе-

решеек щитовидной 

железы сильно развит 

и закрывает верхние 

кольца трахеи, то ори-

ентиром может слу-

жить перстневидный 

хрящ. Следует иметь в 

виду возможность 

наличия пирамидаль-

ного отростка щито-

видной железы 

(встречается в 1/3 слу-

чаев), который может 

быть расположен на 

срединной или перед-

не-боковой поверхно-

сти перстневидного и 

щитовидного хрящей. 

Мобилизация пе-

решейка щитовид-

ной железы. 

По срединной линии шеи при помощи крючков 

оттягивают перстневидный хрящ кпереди и вверх 

и на уровне его нижнего края надсекают в попе-

речном направлении утолщенные пучки висце-

рального листка 4-й фасции шеи, которые образу-

ют собственную связку перешейка щитовидной 

железы, фиксируют его к перстневидному хрящу. 

После пересечения связки перешеек легко оттяги-

вается книзу при помощи тупого крючка. При на-

личии пирамидального отростка его следует оття-

нуть в сторону или пересечь между двумя кетгуто-

выми лигатурами. 

После рассечения соб-

ственной связки и 

оттягивании перешей-

ка книзу становятся 

видны кольца трахеи 

(1-е, 2-е). 

Фиксация трахеи 

острыми однозу-

быми крючками. 

Между 1-м и 2-м кольцами трахеи по бокам от 

срединной линии в кольцевые трахеальные связки 

вкалывают однозубые крючки напротив друг дру-

га. Крючками трахею подтягивают кпереди. 

Трахея хорошо фик-

сирована в глубине 

операционной раны, 

не смещена по отно-

шению к срединной 

линии шеи. 
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Рассечение колец 

трахеи. Вскрытие 

просвета трахеи. 

1-е и 2-е кольца трахеи рассекают скальпелем, 

установив его перпендикулярно к поверхности 

трахеи и спинкой, обращенной к перешейку, что-

бы его случайно не повредить. С целью профилак-

тики возможного повреждения противоположной 

стенки трахеи при вскрытии просвета режущую 

часть скальпеля при рассечении колец трахеи 

фиксируют указательным пальцем, отступя на 1 

см от его конца. Величина разреза трахеи должна 

соответствовать диаметру трахеотомической ка-

нюли 

Края разреза трахеи 

ровные. Разрез распо-

лагается по срединной 

линии передней по-

верхности трахеи. 

Проверьте, не про-

изошла ли отслойка 

слизистой трахеи от 

ее внутренней по-

верхности. При ос-

мотре рассеченной 

трахеи должна быть 

видна блестящая, 

гладкая  поверхность 

слизистой. 

Введение в трахею 

трахеотомической 

канюли Люэра. 

В полсть трахеи через разрез вводят расширитель 

трахеи или, при отсутствии расширителя, бранши 

кровоостанавливающего зажима или анатомиче-

ского пинцета, которыми разводят рассеченные 

кольца трахеи. Однозубые крючки осторожно из-

влекают из стенки трахеи. Однозубые крючки ос-

торожно извлекают из стенки трахеи. Во избежа-

ние повреждения противоположной стенки тра-

хеи,  канюлю Люэра следует вводить в три прие-

ма, как бы «ввинчивая» ее в просвет трахеи: 1) 

канюля вводится в  трахею в поперечном по от-

ношению к высоте шеи направлении (щиток при 

этом располагается в сагиттальной плоскости), 2) 

продолжаю вводить канюлю в просвет трахеи, ее  

следует постепенно поворачивать концом книзу и 

кпереди (щиток при этом принимает фронтальное 

положение и своей задней поверхностью обращен 

к передней поверхности шеи), 3) канюля продви-

гается в просвет трахеи до соприкосновения щит-

ка с кожей. 

При правильном вве-

дении канюли она не 

соприкасается с про-

тивоположной  стен-

кой трахеи и, следова-

тельно, не травмирует 

слизистую оболочку. 

Послойное ушива-

ние операционной 

раны. Фиксация 

трахеотомической 

канюли. 

Накладываются узловые кетгутовые швы на края 

рассеченной белой линии (можно захватить в шов 

фасциальные футляры мышц). Вблизи трахеото-

мической трубки швы должны быть редкими – 

опасность эмфиземы окружающей клетчатки при 

прохождении воздуха из трахеи помимо трубки, 

при несоответствии отверстий канюли и трахеи. 

Шелковые швы на кожу. За ушки щитка канюли 

проводят                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

марлевые полоски и завязывают вокруг шеи. 

Щиток канюли плот-

но прилежит к коже. 

При повороте замы-

кающей пластинки 

легко извлекается 

внутренняя трубка 

канюли для промыва-

ния и легко вводится 

обратно. 

II. Нижняя трахеостомия. 

Положение больно-

го. 

См. в разделе «Верхняя трахеостомия».  
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Определение про-

екции оперативно-

го доступа. 

Ориентирами являются вырезка и нижний край 

щитовидного хряща. Проекционную линию разре-

за кожи проводят при помощи бриллиантовой зе-

лени то нижнего края перстневидного хряща до 

вырезки грудины. 

См. раздел «Верхняя 

трахеостомия». 

Анестезия. См. в разделе «Верхняя трахеостомия». -«- 

Рассечение кожи, 

подкожно-жировой 

клетчатки и по-

верхностной фас-

ции. 

Положение оперирующего – с левой стороны от 

больного. Разрез кожи,  подкожно-жировой клет-

чатки и поверхностной фасции проводят снизу 

вверх по проекционной линии от вырезки грудины 

до перстневидного хряща. Кожу фиксирует 1-м и 

2-м пальцами левой руки. После рассечения кожи, 

подкожно-жировой клетчатки и проведенного ге-

мостаза края рассеченных тканей при помощи 

острых крючков разводят в стороны. 

В глубине раны видна 

2-я фасция шеи, на 

поверхности которой 

по бокам от рассечен-

ных тканей могут рас-

полагаться передние 

вены шеи. 

Рассечение поверх-

ностного листка 

собственной фас-

ции шеи (2-я фас-

ция), вскрытие над-

грудничного межа-

поневротического 

фасциального 

клетчаточного про-

странства. 

Собственную фасцию по средней линии шеи рас-

секают по желобоватому зонду, края рассеченной 

фасции разводят тупыми крючками. После рассе-

чения фасции становится видна межапоневроти-

ческая клетчатка, которую при помощи анатоми-

ческих пинцетов осторожно разводят в стороны. 

При обнажении в клетчатке венозной дуги и лим-

фатического узла их при помощи тупого крючка 

отводят книзу или пересекают вену между лигату-

рами. 

После разведения 

клетчатки в глубине 

раны должна видна 

задняя стенка фасци-

ального межапоневро-

тического простран-

ства (листок 2-й фас-

ции и 3-я фасция), 

которая узнается по 

контурам просвечи-

вающих через нее 

грудинно-

подъязычных мышц. 

Вскрытие претра-

хеального клетча-

точного простран-

ства. Обнажение 

перешейка щито-

видной железы, 

расположенных 

ниже перешейка 

колец трахеи. 

Рассекают глубокий листок собственной фасции 

(3-я фасция), после чего становиться видна пре-

трахеальная клетчатка, которую следует осторож-

но развести пинцетами по линии оперативного 

доступа. Если вены в претрахеальной клетчатке 

затруднят доступ к трахее, их следует пересечь 

между дигатурами. Следует помнить о низшей 

артерии щитовидной железы (встречается в 

10%случаев), которая проходит в претрахеальной 

клетчатке по направлению к перешейку щитовид-

ной железы. При обнаружении низшей артерии 

щитовидной железы ее  перевязывают и пересе-

кают между лигатурами. 

На дне раны видны 

кольца трахеи и ниж-

ний край перешейка, 

ветви непарного ве-

нозного сплетения. 

Мобилизация пе-

решейка щитовид-

ной железы. 

При помощи ножниц или скальпеля осторожно 

рассекают уплотненные пучки висцеральной фас-

ции шеи, которые протягиваются от нижнего края 

перешейка по направлению к трахее,  после чего 

перешеек легко оттягивается вверх при помощи 

тупого крючка. 

Нижний край пере-

шейка щитовидной 

железы защищен 

крючком, видны 

кольца трахеи. 

Дальнейшие этапы операции см. в разделе «Верхняя трахеостомия». 

Коникотомия. 
(эта операция может производиться по экстренным показаниям вне лечебного учреждения  

без общехирургических и специальных инструментов). 
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Положение больно-

го. 

См. раздел «Верхняя трахеотомия»  

Проекция опера-

тивного доступа. 

Ориентирами для оперативного доступа являются 

нижний край щитовидного хряща, перстневидный 

хрящ и углубление между ними по срединной ли-

нии шеи, которое соответствует конической связ-

ке. 

 

Анестезия. В случае острой асфиксии операция производится 

без анестезии. 

 

Рассечение кож, 

подкожно-жировой 

клетчатки, поверх-

ностной фасции, 

белой линии шеи. 

Кожу фиксируют по срединной линии между щи-

товидным и перстневидным хрящами. При помо-

щи скальпеля или любого режущего предмета, 

фиксируя указательный палец на 1 см от его ре-

жущего конца, производят поперечный разрез по-

верхностных тканей на середине расстояния меж-

ду хрящами. 

Глубина рассечения 

поверхностных тканей 

должна соответство-

вать передней по-

верхности перстне-

видного хряща. 

Рассечение кониче-

ской связки, вскры-

тие полости горта-

ни. 

Не вынимая скальпеля, следует продвинуть его 

вглубь и  рассечь коническую связку и слизистую 

гортани. Если отверстие после рассечения кониче-

ской связки недостаточно для введения трубки, 

следует рассечь перстневидный хрящ, т.е. произ-

вести операцию конико-крикотомию. 

При рассечении кони-

ческой связки ощуща-

ется плотная ткань, а 

затем после рассече-

ния слизистой обо-

лочки – отсутствие 

сопротивления. 

Введение трубки. При отсутствии крючков и других вспомогатель-

ных инструментов следует одновременно выво-

дить скальпель из операционной раны и вводить 

трубку. Трубку (корпус шариковой ручки, полый 

стебель растения и др.) следует закрепить при по-

мощи бинта или удерживания рукой до доставки 

больного в лечебное учреждение для производства 

типичной трахеостомии или интубации. 

После удаления 

скальпеля ничем не-

зафиксированные края 

рассеченной кожи 

могут сместиться и 

закрыть разрез горта-

ни. 
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ПУНКЦИЯ ПОЛОСТИ ПЕРИКАРДА 

ПО СПОСОБУ ЛАРРЕЯ. 

 

Последователь-

ность действия 

Указания к действию Самоконтроль 

Положение больно-

го. 

Положение полусидячее или лежа на спине на ва-

лике, подложенном под XII грудной  позвонок. 

При правильном по-

ложении больного 

верхний отдел живота 

выдается кпереди. 

Определение про-

екционной точки 

вкола иглы для 

производства бло-

кады. 

Точка для пункции полости перикарда определя-

ется с помощью костных ориентиров и соответст-

вует вершине угла между левой реберной дугой 

(прикрепление хряща VII ребра к грудине) и осно-

ванием мечевидного отростка слева. 

Костные ориентиры: 

левую реберную дугу 

и мечевидный отрос-

ток следует осмотреть 

и пропальпировать на 

скелете, а затем и на 

больном. В случае 

затруднения пальпа-

ции мечевидного от-

ростка (воронкооб-

разная грудь, увели-

чении печени и др.) 

дополнительными 

ориентирами являют-

ся: подгрудинный 

угол и передняя сре-

динная линия тела. 

Анестезия кожи 

0,5% раствором 

новокаина. 

Анестезия кожи производится в проекционной 

точке тонкой иглой, соединенной с двухграммо-

вым шприцем. 

При правильно прове-

денной анестезии ко-

жи образуется «ли-

монная корочка». 
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Пункция полости  

перикарда. 

I этап: прокол пе-

редней брюшной 

стенки в проекци-

онной точке 

Для пункции полости перикарда применяют иглу 

8-10 см длиной  и диаметром не менее 1 мм (срез 

иглы должен быть коротко сточен: меньше опас-

ности повреждения сердца), соединенную с 10-20-

граммовым шприцем, заполненным до половины 

анестезирующим раствором, который водится в 

мягкие ткани по мере продвижения иглы к пери-

карду. При наличии гнойного выпота вместо иглы 

используют тонкий троакар. Шприц с иглой уста-

навливают на уровне проекционной точки пер-

пендикулярно к поверхности передней брюшной 

стенки, после чего прокалывают кожу, подкожно-

жировую клетчатку и поверхностную фасцию, 

переднюю стенку апоневротического влагалища 

прямой мышцы живота, мышечные пучки прямой 

мышцы живота. Игла при этом проходит на глу-

бину до 1,5 см (в зависимости от толщины под-

кожно-жировой клетчатки).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При проколе апонев-

ротического влагали-

ща прямой мышцы 

живота ощущается 

плотная ткань, пре-

пятствующая свобод-

ному продвижению 

иглы. 

 

Пункция полости 

перикарда. 

II этап: прокол 

диафрагмы и пери-

карда. 

После прокола передней стенки влагалища прямой 

мышцы живота изменяют направление  шприца и 

иглы, опустив их книзу до горизонтального поло-

жения (параллельно плоскости грудины), после 

чего продвигают иглу вверх на 2-3 см. Направле-

ние иглы – снизу вверх и несколько кзади. Игла 

при этом проходит через мышечные пучки гру-

динного отдела диафрагмы, нижнюю поверхность 

перикарда. При продвижении иглы периодически 

оттягивают поршень шприца, чтобы зафиксиро-

вать момент прокола перикарда, после чего про-

движение иглы следует прекратить во избежание 

повреждения сердца. 

При проколе иглой 

перикарда можно 

ощутить небольшое 

сопротивление, а за-

тем свободное про-

движение иглы. В 

случае прокола иглой 

стенки желудочка на-

чинает ощущаться 

пульсация сердца, 

передаваемая иглой. 

Удаление жидкости 

из полости пери-

карда. 

Шприц с иглой фиксируют левой рукой и присту-

пают к удалению жидкости. Для контроля пра-

вильного проведения пункции вводят в полость 

перикарда 100-150 см
3
 окрашенной жидкости, а 

затем максимально отсасывают ее при помощи 

шприца. 

 

После проведения пункции полости перикарда и 

удаления иглы, кожу в месте прокола смазывают 

йодом и заклеивают медицинским клеем. 

При правильном вы-

полнении пункции 

полости перикарда 

жидкость легко вво-

дится и удаляется 

шприцем. При попа-

дании жидкости в 

мягкие ткани ее отсо-

сать не удается. 
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ОПЕРАЦИИ НА ПЛЕВРЕ 

 

Последователь-

ность действия 

Указания к действию Самоконтроль 

I. Пункция полости плевры (для удаления жидкости) 

Определение точки 

для пункции. 

Для определения точки прокола следует использо-

вать ориентиры: 1) проекционные линии – зад-

нюю подмышечную и лопаточную (можно нари-

совать линии при помощи йода и бриллиантовой 

зелени; 2) нижний край лопатки (при поднятой 

руке он соответствует  VII  ребру); 3) верхний край 

VII или VIII ребра (точку прокола обозначить 

бриллиантовой зеленью). 

Правильность опреде-

ления VII или  VIII 

ребер можно прове-

рить  ведя отсчет от 

реберной дуги (X реб-

ра) вверх или от края 

ключицы (которая 

соответствует  I реб-

ру). 

Положение больно-

го. 

1. В положении больного сидя (голову и руку 

следует поддерживать) голова и туловище 

должны  быть наклонены вперед, а плечо на 

стороне пункции отведено вверх и вперед. 

2. В положении лежа на здоровом боку на пере-

вязочном столе, головной конец которого не-

сколько опущен. При таком положении мень-

ше опасность воздушной эмболии 

Межреберные проме-

жутки на стороне 

пункции расширены, 

края ребер четко 

пальпируются. 
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Анестезия ин-

фильтрационная 

0,5% р-ром ново-

каина. 

В точке намеченного прокола кожи тонкой иглой, 

соединенной с двухграммовым шприцем, вводят 

раствор новокаина внутрикожно, а затем, сменив 

иглу на более длинную, а шприц на десятиграммо-

вый, инфильтруют все ткани межреберного про-

межутка, ориентируясь на верхний край ребра. 

В точке прокола кожи 

образуется «лимонная 

корочка».Глубину 

прокола иглы при ин-

фильтрационной ане-

стезии можно сверить 

с толщиной грудной 

стенки на учебном 

препарате фронталь-

ного распила грудной 

стенки. 

Пункция полости 

плевры 

Кожу в точке пункции слегка сдвигают и фикси-

руют указательным пальцем левой руки, чтобы 

после извлечения иглы образовался извитой канал 

в мягких тканях грудной стенки. Длинной иглой 

(8-12 см, диаметр не менее 1 мм), соединенной с 

десятиграммовым  шприцем, прокалывают кожу  в 

намеченной точке, а затем плавно продвигают ее 

через мягкие ткани межреберного промежутка ан 

уровне верхнего края ребра. После прокола плев-

ры оттягивают поршень шприца для заполнения 

его  экссудатом. Если поршень шприца не оттяги-

вается и жидкость не заполняет шприц, то иглу 

продвигают немного глубже или изменяют на-

правление иглы (она могла попасть в спайку). 

Иногда приходится производить повторную пунк-

цию в другой точке. 

Прокол париетальной 

плевры ощущается, 

как небольшое сопро-

тивление игле, после 

чего она как бы «про-

валивается» в пустоту. 

При наличии жидко-

сти в полости плевры 

она начинает запол-

нять шприц. 

Удаление большого 

количества жидко-

сти из полости 

плевры. 

При удалении больших количеств жидкости из 

полости плевры необходимо создать герметизм 

при снятии шприца с иглы для его опорожнения, 

т.е. не допускать попадание воздуха в полость 

плевры. Для этого иглу соединяют с резиновой 

трубочкой, в которую вставляют шприц, а затем 

пережимают кровоостанавливающим зажимом 

при отсоединении шприца для удаления жидко-

сти. 

При правильном вы-

полнении операции 

герметизм полости  

плевры не нарушает-

ся. 

II. Дренирование полости плевры постоянным катетером  

через межреберный промежуток. 

Положение больно-

го. 

Смотри «Пункция плевры».  

Определение про-

екции точки для 

введения катетера. 

Средняя подмышечная линия на уровне IV, V  ре-

бер.  

Метод определения 

ребер – см. раздел 

«Пункция плевры». 

Анестезия. Смотри «Пункция плевры».  

Торакотомия в IV  

или V межреберье. 

 При помощи скальпеля производится прокол 

грудной стенки размером 0,8-1,0 см на уровне 

верхнего края ребра. Лезвие скальпеля должно 

располагаться параллельно верхнему краю ребра. 

После прокола парие-

тальной плевры воз-

никает ощущение 

«провала» в пустоту. 
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Введение дренаж-

ной трубки. 

Резиновая трубка со скосо срезанным концом при 

помощи зажима вводится через прокол грудной 

стенки в полость плевры. Трубку необходимо 

фиксировать к коже шелковым швом, а также при 

помощи липкого пластыря или повязки для созда-

ния герметизма. 

Свободный край дренажной трубки может  быть 

присоединен к системе водоструйного отсоса или 

опущен в сосуд с антисептическим раствором, 

расположенным ниже уровня жидкости в полости 

плевры. 

 

III. Введение дренажной трубки в полость  

плевры с помощью троакара. 

Положение больно-

го. 

Смотри раздел «Дренирование полости плевры 

постоянным катетером через межреберный про-

межуток». 

 

Анестезия. -«-  

Определение про-

екции точки для 

проведения троака-

ра. 

-«-  

Рассечение кожи и 

введение троакара в 

полость плевры. 

В месте введения троакара кожу рассекают остро-

конечным скальпелем, после чего в межребеный 

промежуток вводится троакар. Троакар проводят 

ввинчивающим движением руки. После введения 

троакара в полость плевры стилет удаляют, и че-

рез трубку троакара в полость плевры проводят 

резиновую дренажную трубку. 

 

Фиксация трубки. Смотри раздел «Дренирование полости плевры 

постоянным катетером через межреберный про-

межуток». 

 

IV. Дренирование полости плевры через надкостничное  

ложе резецированного ребра 

Положение больно-

го. 

Положение больного на боку. Под XII ребро под-

ложен небольшой валик. 

Ребра и межреберные 

промежутки четко 

контурируют под ко-

жей на стороне опера-

ции. 

Определение уров-

ня, соответствую-

щего VII-VIII реб-

рам. 

Смотри раздел «Пункция полости плевры для уда-

ления жидкости». 

 

Определение про-

екции оперативно-

го доступа к ребру. 

Отграничивают участок VII  или VIII ребра между 

лопаточной и задней подмышечной линиями дли-

ной 6-8 см и намечают йодом или бриллиантовой 

зеленью проекционную линию разреза кожи по 

оси ребра на уровне середины его высоты 

Внешними ориенти-

рами являются верх-

ний и нижний края 

ребра 
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Анестезия 0,25% 

раствором ново-

каина. 

Тонкой иглой производят анестезию кожи. Сме-

нив  иглу на более длинную и большую по диа-

метру, производят послойную инфильтрацию но-

вокаином мягких тканей до ребра. Дополнительно 

инфильтрируют надкостницу и межреберные 

мышцы выше и ниже резецируемого ребра. 

По линии проекции 

разреза кожи видна 

«лимонная корочка». 

Рассечение кожи и 

мягких тканей 

грудной стенки до 

ребра. 

По проекции оперативного доступа послойно рас-

секают кожу, подкожно-жировую клетчатку, по-

верхностную фасцию, собственную фасцию груди, 

пучки передней зубчатой мышцы до обнажения 

ребра, покрытого надкостницей. По ходу рассече-

ния тканей производят гемостаз, края операцион-

ной раны разводят при помощи тупых крючков. 

В глубине раны видны 

контуры ребра, его 

наружная поверх-

ность. 

Рассечение наруж-

ного листка надко-

стницы, отделение 

надкостницы от 

ребра. 

Скальпелем рассекают надкостницу наружной 

поверхности ребра в виде буквы «Н», образовав 

два 4-угольных лоскута основаниями, обращен-

ными к реберным краям. Продольные разрезы 

проводят от верхнего до нижнего краев ребра, по-

перечный разрез их соединяющий, на уровне се-

редины высоты ребра. При помощи прямого рас-

патора Фарабефа отделяют рассеченную надкост-

ницу от наружной поверхности ребра, по направ-

лению к его верхнему и нижнему краям. Для более 

четкого движения инструмента рекомендуется  

для упора подложить под него указательный палец 

левой руки. 

Разрез надкостницы 

не доходит до краев 

рассечения мягких 

тканей на 1-1,5 см. 

Надкостница отделена 

от ребра в виде двух 

четырехугольных лос-

кутов и не повреждена 

на уровне краев ребер. 

Отделение надко-

стницы от верхнего 

и нижнего ребра. 

Отделение надкостницы от краев ребра произво-

дится при помощи изогнутого распатора Фарабе-

фа. Начать отделение надкостницы можно на лю-

бом участке ребра, где она легче отходит от края 

ребра, а затем продолжать ее отделение в пределах 

рассеченной надкостницы. В случае повреждения 

надкостницы на уровне нижнего края ребра могут 

быть повреждены межреберные сосуды. 

При правильном вы-

полнении этапа опе-

рации вся наружная 

поверхность ребра 

отделена от надкост-

ницы,  на уровне кра-

ев ребра видны пере-

ходные складки над-

костницы. 

Отделение надко-

стницы от внутрен-

ней поверхности 

ребра. 

Для отделения надкостницы от внутренней по-

верхности ребра подводят под ребро изогнутый 

распатор Дуаэена. Распатор можно подвести под 

ребро на любом участке, где хорошо отделена 

надкостница от его краев. При проведении распа-

тора следует плотно прижимать к ребрам его ко-

нец и отделять надкостницу осторожными пиля-

щими движениями, пока не образуется участок 

отделенной надкостницы и конец распатора будет 

выведен из-под края ребра. Затем распатор прово-

дят вдоль внутренней поверхности ребра, отделяя 

от него надкостницу в пределах границ рассече-

ной надкостницы.  

При правильном про-

ведении распатора 

Дуаэна но не выходит 

за пределы отделяе-

мой надкостницы. 



 

 

39 

Резекция участка 

ребра, отделенного 

от надкостницы. 

Не извлекая реберного распатора, в щель между 

ребром и внутренним листком надкостницы вво-

дят браншу реберных ножниц, вначале ближе к 

вентральному концу ребра. После рассечения 

ножницами вентрального конца ребра удаляется 

реберный распатор,  а реберные ножницы пере-

двигаются к позвоночному концу ребра до уровня 

края рассеченной надкостницы. На этом уровне 

ребро пересекают. Острые участки оставшихся 

концов ребер осторожно скусывают костными 

кусачками Люэра. 

Резецируемый участок 

ребра удален. Надко-

стница сохранена и 

является «дном» раны. 

Концы ребер должны 

быть ровными без 

острых выступов вы-

ступов, покрыты над-

костницей. 

Рассечение заднего 

листка надкостни-

цы и париетальной 

плевры. 

Остроконечным скальпелем рассекают задний 

листок надкостницы и париетальную плевру на 

уровне середины высоты надкостничного ложа 

ребра. В образовавшееся отверстие можно ввести 

палец для ревизии полости и удаления сгустков.  

Отверстие в надкост-

нице и париетальной 

плевры должно соот-

ветствовать диаметру 

дренажной трубки. 

Введение дренаж-

ной трубки в по-

лость плевры. 

В отверстие надкостницы и париетальной плевры 

водят резиновый  дренаж, вокруг которого накла-

дывают кетгутовые швы на плевру, надкостницу и 

межреберные мышцы, плотно охватывающие дре-

нажную трубку. Дренажную трубку фиксируют к 

коже пластырем, конец ее опускают в сосуд с ан-

тисептическим раствором. 

Плотно наложенные 

швы вокруг дренаж-

ной трубки обеспечи-

вают герметизацию 

плевральной полости. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ТЕХНИКА ПЛАСТИКИ  СТЕНОК  

ПАХОВОГО КАНАЛА  

 

Последователь-

ность действия 

Указания к действию Самоконтроль 

Доступ к паховому каналу 

Положение больно-

го. Обезболивание 

На спине. Местная анестезия 0,25% р-ром 

новокаина. 

 

Определение про-

екции линии разре-

за. 

Длина 8-10 см, на 2 см выше паховой связки, 

от границы ее нижней трети и средней трети 

по направлению к лонному бугорку. 

Пропальпировать паховую 

связку, поверхностное от-

верстие пахового канала. 
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Рассечение мягких 

тканей по линии 

проекции разреза 

до апоневроза на-

ружной косой 

мышцы живота. 

Рассечь кожу, подкожно-жировую клетчатку, 

поверхностный и глубокий листок поверхно-

стной фасции. 

При правильно проведен-

ном разрезе дно раны оста-

ется неподвижным и пред-

ставлено апоневрозом на-

ружной косой мышцы. 

Нахождение по-

верхностного от-

верстия пахового 

канала (грыжевые 

ворота). 

Нащупать симфиз и лонный бугорок, меди-

альнее от него крепятся ножки расщепивше-

гося апоневроза, между ними располагается 

семенной канатик. 

В ране видны медиальная и 

латеральная ножки поверх-

ностного кольца. 

Рассечение апонев-

роза наружной ко-

сой мышцы живо-

та. 

Через поверхностное отверстие пахового 

канала ввести желобоватый зонд (под апо-

невроз) и по нему скальпелем рассечь апо-

невроз наружной косой мышцы живота. Зонд 

должен располагаться параллельно связке и 

выше от нее на 2 см. 

Введенный в просвет кана-

ла зонд имеет направление 

снизу-вверх; спереди-назад. 

Хорошо виден семенной 

канатик. В латеральном 

отделе он может быть при-

крыт внутренней мышцей 

живота. 

Удаление грыжевого мешка. 

Выделение паховой 

связки со стороны 

пахового канала и 

пахового проме-

жутка. 

Оттянуть кверху верхний листок апоневроза 

наружной косой мышцы, под ним распола-

гаются мышцы. Виден край внутренней ко-

сой, а глубже, иногда и выше его на 1 см, 

край поперечной мышцы. 

 

Верхний и нижний лоскуты апоневроза на-

ружной косой мышцы живота взять попарно 

зажимами типа Бильрот и растянуть вверх и 

вниз. Тупфером осторожно оттеснить семен-

ной канатик кверху. Тупфером освободить от 

клетчатки нижнюю стенку пахового канала - 

паховую связку до места ее прикрепления к 

симфизу. 

 

 

 

 

 

 

 

 

В глубине раны отчетливо 

видна паховая связка в виде 

блестящего желобка, к ко-

торой прикрепляются 

утолщенные пучки попе-

речной фасции (подвздош-

ный лобковый тяж). 

Пластика передней стенки пахового канала  

по Жирару-Спасокукоцкому со швами Кимбаровского . 
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Подшивание верх-

него листка апо-

невроза наружной 

косой мышцы и 

мышц (внутренней 

косой и попереч-

ной) к паховой 

связке. 

Отступя на 1,5-2 см от свободного края 

верхнего листка апоневроза, произвести вкол 

иглы, захватывая в шов сам апоневроз и сво-

бодные края внутренней косой и поперечной 

мышц живота вместе с поперечной фасцией 

(игла режущая, шовный материал - шелк). 

Поменять направление иглы в иглодержате-

ле и прошить только апоневроз, проводя иг-

лу изнутри-кнаружи, ближе к краю листка 

апоневроза. 

Вновь поменять направление иглы в игло-

держателе и прошить паховую связку. При 

наложении швов на связку в месте проекции 

бедренной вены следует защитить их инст-

рументами (сомкнутые ножницы Купера, 

ручка пинцета). Швы не завязывают, накла-

дывают 4-5 таких швов по всей длине пахо-

вого канала. 

К паховой связке прилежит 

апоневроз наружной мыш-

цы в виде желобка, подвер-

нутый под край мышц. 

Подвздошно-паховый нерв 

не захвачен в шов. 

Завязывание нало-

женных швов. 

Швы завязывают, начиная с латерального 

угла раны, по одному. Перед  завязыванием 

последнего шва в медиальном углу раны не-

обходимо проверить достаточность размера 

поверхностного отверстия пахового канала. 

Ввести мизинец и на нем стянуть шов. Если 

он проходит свободно, шов можно затянуть. 

Если сформированное отверстие меньше, то 

последний шов следует продолжить лате-

ральнее. 

Вновь сформированное от-

верстие пахового канала 

пропускает кончик мизин-

ца, семенной канатик не 

ущемлен. Ликвидирован 

паховый промежуток. 

Образование дуб-

ликатуры апонев-

роза наружной ко-

сой мышцы живо-

та. 

Подтянуть кверху нижний лоскут апоневроза 

наружной косой мышцы живота и 5-6 узло-

ватыми швами шелком подшить его к верх-

нему лоскуту апоневроза. 

Вновь образованное отвер-

стие пахового канала долж-

но пропускать конец указа-

тельного пальца. 

Техника пластики задней стенки пахового канала по Бассини. 

Выделение семен-

ного канатика. 

Тугим тупфером тупо выделить семенной 

канатик, не нарушая его  оболочек. Под се-

менной канатик подвести марлевую держал-

ку отвести канатик кверху и кнаружи. 

Семенной канатик со всеми 

оболочками свободно сме-

щается. 

Формирование но-

вой задней стенки 

пахового канала. 

Подшить 5-6 узловыми шелковыми швами 

свободные края внутренней косой и попе-

речной мышц вместе с поперечной фасцией 

к паховой связке. В медиальном углу раны 

одним швом подшить край прямой мышцы с 

невскрытым влагалищем к паховой связке. 

Первый шов (внутренний) проводить под 

контролем пальца. Швы завязывать последо-

вательно, начиная с латерального угла раны. 

На вновь сформированную заднюю стенку 

пахового канала укладывают семенной кана-

тик. 

Семенной канатик распо-

ложен на мышечном ложе, 

не ущемлен. 
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Соединение при 

помощи швов рас-

сеченного апонев-

роза. 

Края рассеченного апоневроза наружной 

косой мышцы сшить узловатыми швами 

шелком. Завязывать швы, начиная с верхнего 

угла раны. 

Проверьте положение швов 

в области вновь сформиро-

ванного наружного отвер-

стия пахового канала - сво-

бодно пропускает кончик 

пальца. 

Наложение швов на 

кожу. 

Наложить узловые швы шелком на кожу 

(при сильно развитой подкожно-жировой 

клетчатке наложить отдельно швы кетгутом 

на клетчатку). 
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ПЛАСТИКИ БЕДРЕННОЙ ГРЫЖИ. 

 

Последователь-

ность действия 

Указания к действию Самоконтроль 

I. Пластика грыжевых ворот по Бассини 

Положение больно-

го. 

На спине.  

Определение про-

екции разреза. 

Проекционная линия разреза: над грыжевым 

выпячиванием на бедре, вертикально, кнутри 

от бедренных сосудов выходя на 2-3 см выше 

паховой связки. 

Проекционная линия рас-

полагается над овальной 

ямкой. 

Рассечение мягких 

тканей. 

Рассечь кожу, подкожно-жировую клетчатку, 

собственную фасцию. Большую подкожную 

вену бедра и лимфатические узлы отвести в 

сторону крючком Фарабефа. 

Большая подкожная вена 

бедра не повреждена, ви-

ден нижний рог серповид-

ного края. 

Ушивание грыже-

вых ворот по Бас-

сини. 

Паховую связку оттянуть кверху, а бедренную 

вену - кнаружи крючками Фарабефа. Круто 

изогнутой режущей иглой наложить 2-3 шел-

ковых шва, проходящих через паховую и гре-

бенчатую связки. Проводить иглу необходимо 

снаружи внутрь. Затянуть и завязать швы. 

Второй ряд швов. 3-4 швами подшить серпо-

видный край широкой фасции бедра к гребен-

чатой фасции (укрепление наружного отвер-

стия бедренного канала). 

При правильном выпол-

нении швов паховая связ-

ка плотно прилежит к гре-

бенчатой, полностью за-

крывая внутреннее отвер-

стие бедренного канала. 

Послойное ушива-

ние операционной 

раны. 

Наложить узловатые швы на собственную 

фасцию кетгутом, при необходимости отдель-

ные швы на подкожно-жировую клетчатку. 

Узловые швы шелком на кожу. 

 

II. Паховый способ  пластики  

грыжевых ворот по Руджи 

Обнажение задней 

стенки пахового 

канала. 

Тупым путем при помощи тупфера выделить 

семенной канатик и оттянуть его кверху вме-

сте с краями внутренней косой и поперечной 

мышцами крючком Фарабефа. 

В глубине раны просвечи-

вает поперечная фасция. 

Рассечение попе-

речной фасции жи-

вота. Доступ к глу-

бокому отверстию 

пахового канала. 

Двумя анатомическими пинцетами захватить 

поперечную фасцию и рассечь ее параллель-

но паховой связке на протяжении пахового 

канала. 

Т.к. вскрыта задняя стенка 

пахового канала, то на дне 

раны видна предбрюшин-

ная клетчатка и лимфатиче-

ский узел. 
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Ушивание глубоко-

го отверстия бед-

ренного канала. 

Оттянуть семенной канатик и свободные 

края мышц крючком Фарабефа кверху. Ре-

жущей круто изогнутой иглой (маленькой) 

прошить шелком паховую связку и той же 

иглой прошить лонную связку. таким обра-

зом наложить 3-4 шва. Иглу необходимо 

проводить снаружи внутрь, предарительно 

оттянув крючком Фарабефа бедренную вену  

кнаружи. 

Глубокое бедренное кольцо 

полностью закрыто. Убеди-

тесь, что не повреждена 

бедренная вена. 

Восстановление 

стенок пахового 

канала. 

Узловатыми швами сшить поперечную фас-

цию (восстановлена целостность задней 

стенки пахового канала). 

Уложить на нее семенной канатик. Узлова-

тыми швами над семенным канатиком сшить 

края рассеченного апоневроза наружной ко-

сой мышцы. 

При правильно выполнен-

ном действии вновь сфор-

мированное наружное от-

верстие пахового канала 

свободно пропускает кон-

чик пальца. 

Послойное ушива-

ние операционной 

раны. 

Наложить узловатые швы на подкожно-

жировую клетчатку и поверхностную фас-

цию. наложить узловатые швы шелком на 

кожу по всей длине разреза. 
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СРЕДИННАЯ ЛАПАРОТОМИЯ. 

РЕВИЗИЯ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ. 

 

Последователь-

ность действия 

Указания к действию Самоконтроль 

Положение больно-

го. 

На спине  

Определение про-

екции разреза. 

Линию проекции разреза (14-16 см по средней 

линии с  обходом пупка слева) смазать брил-

лиантовой  зеленью. 

Для нахождения средней 

линии используются ори-

ентиры: эпигастральный 

угол, мечевидный отрос-

ток, пупок, лобковый 

симфиз, мышечные валики 

прямых мышц живота. 

Наркоз. Эндотрахеальный.  

Рассечение кожи, 

подкожно-жировой 

клетчатки, поверх-

ностной фасции по 

линии проекции 

разреза до белой 

линии живота. 

Брюшистым скальпелем, укрепленным в пра-

вой руке в позиции столового ножа, рассечь 

кожу, подкожно-жировую клетчатку, поверх-

ностную фасцию, перевязать кровоточащие 

сосуды. Края раны развести острыми крючка-

ми. 

При правильном проведе-

нии разреза видна белая 

линия живота, имеющая 

белый цвет, представляю-

щая собой перекрест пуч-

ков соединительно-

тканных волокон апонев-

розов косых мышц живо-

та. 

Белая линия совпадает по 

направлению со средней 

линией, выходя за ее пре-

делы по ширине. 

Рассечение белой 

линии живота. 

Сделать разрез 1 см над пупком по белой ли-

нии живота. В отверстие вставить желобова-

тый зонд и по нему скальпелем, обращенным 

острием вверх рассечь белую линию выше и 

ниже пупка. Пупок обойти слева. 

Под рассеченной белой 

линией хорошо видна 

предбрюшинная клетчатка 

и брюшина. 
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Рассечение брю-

шины. 

Обложить операционную рану салфетками 

для защиты тканей передней брюшной стенки 

от содержимого брюшной полости. Двумя 

анатомическими пинцетами захватить в 

складку брюшину и подтянуть ее в рану. Во 

избежание повреждения большого сальника и 

петель тонкой кишки при рассечении брюши-

ны под подтянутую в операционную рану 

складку брюшины подвести сомкнутые бран-

ши ножниц Купера и между пинцетами над-

сечь ими брюшину. Захватить противополож-

ные края рассеченной брюшины двумя зажи-

мами Микулича и под контролем  введенных 

в брюшную полость 2 и 3 пальцев левой руки 

рассечь брюшину на всем протяжении по хо-

ду кожно-подкожно-апоневротичес-кого раз-

реза, последовательно фиксируя края рассе-

ченной брюшины к салфеткам зажимами Ми-

кулича. Ввести в брюшную полость полост-

ные зеркала или винтовой ранорасширитель и 

растянуть края операционной раны. 

 

 

 

 

 

 

Ножницы Купера, подве-

денные под складку брю-

шины должны просвечи-

вать - органы не прилежат. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В операционной ране вид-

ны большой сальник и 

петли тонкой кишки. 

Осмотр и пальпа-

ция печени. 

Провести полостные зеркала или ранорасши-

ритель в верхний угол операционной раны, 

дополнительно вставить в операционную рану 

печеночное зеркало под реберную дугу спра-

ва, растянуть края операционной раны. Про-

извести осмотр доступной глазу передней 

части диафрагмальной поверхности правой 

доли печени, нижнего края и висцеральной 

поверхности печени: правую руку ввести в 

печеночную сумку и пропальпировать зад-

нюю поверхность правой доли. Произвести 

осмотр нижнего края и висцеральной поверх-

ности левой доли печени; правую руку ввести 

в поджелудочную сумку, пропальпировать 

передне-заднюю поверхность  левой доли 

печени. 

При обнаружении повреждения печени следу-

ет продлить вверх разрез, перевести средин-

ную лапаротомию в верхнюю или добавить 

разрез вдоль правой реберной дуги. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При отсутствии поврежде-

ния поверхность печени 

гладкая, пальцы легко 

скользят по ее поверхно-

сти. 

Небольшие повреждения 

печени определяются 

пальпаторно. 
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Осмотр и пальпа-

ция селезенки. 

Перевести печеночное зеркало под реберную 

дугу слева и оттянуть ее кпереди. Захватить 

марлевой салфеткой желудок, подтянуть его 

вниз и вправо. Подтянуть к операционной 

ране большой сальник, поперечную ободоч-

ную кишку и левый изгиб ободочной кишки, 

при этом натягивается диафрагмально-

ободочная связка и в рану выводится перед-

ний конец селезенки. Ладонь правой руки 

следует ввести в левое подреберье и пропаль-

пировать селезенку. 

При обнаружении повреждения селезенки 

следует продлить вверх разрез, перевести сре-

динную лапаротомию в верхнюю или доба-

вить разрез вдоль левой реберной дуги. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При отсутствии поврежде-

ний поверхность селезен-

ки и ее вырезки гладкие. 

 

Небольшие повреждения 

селезенки определяются 

пальпаторно. 
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Осмотр и пальпа-

ция желудка и 

поджелудочной 

железы. 

Печеночное зеркало удалить. Края раны рас-

тянуты полостными зеркалами или ранорас-

ширителем. Желудок марлевой салфеткой 

подтянуть максимально в операционную рану. 

Осмотреть привратниковую часть, переднюю 

стенку, дно желудка. Заднюю стенку желудка 

и поджелудочную железу пропальпировать 

методом бимануальной пальпации (указа-

тельный палец левой руки через сальниковое 

отверстие подвести к задней стенке желудка 

или к поджелудочной железе, а 2, 3, 4 пальцы 

правой руки у основания брыжейки попереч-

ной ободочной кишки через последнюю так-

же подвести к указанным органам). 

Для того, чтобы осмотреть заднюю стенку 

желудка и поджелудочную железу, следует 

рассечь желудочно-ободочную связку. Вывес-

ти в рану с помощью марлевой салфетки по-

перечную ободочную кишку, развести желу-

док и выведенную кишку в стороны, чтобы 

натянулась желудочно-ободочная связка. Что-

бы не повредить брыжейку поперечной обо-

дочной кишки  с проходящими в ней сосуда-

ми (правый участок желудочно-ободочной 

связки соединяется с брыжейкой поперечной 

ободочной кишки по А.А.Травину), желудоч-

но-ободочную связку следует рассечь ножни-

цами на уровне средней трети желудка, где 

она более тонка и менее богата сосудами. В 

сделанное отверстие в желудочно-ободочной 

связке ввести полостные зеркала и ими растя-

нуть края отверстия. Осмотреть заднюю стен-

ку желудка и поджелудочную железу. 

В операционной ране 

часть дна, тело и приврат-

никовая часть желудка. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Вскрыта сальниковая сум-

ка, через париетальную 

брюшину контурируется 

тело поджелудочной желе-

зы. 
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Ревизия тонкой 

кишки.  

Края раны растянуть полостными зеркалами 

или ранорасширителем. Сальник вместе с по-

перечной ободочной кишкой салфеткой под-

тянуть вверх, чтобы увидеть брыжейку попе-

речной ободочной кишки. Используя метод 

Губарева, осмотреть двенадцатиперстното-

щий изгиб, пропальпировать двенадцатипер-

стную кишку, а затем произвести в строгой 

последовательности осмотр тонкой кишки от 

одного фиксированного салфеткой участка к 

другому, продвигаясь в сторону подвздошно-

слепокишечного угла. 

Осмотреть брыжеечные синусы на предмет 

наличия забрюшинной гематомы. 

 

 

 

 

 

 

Виден двенадцатиперст-

нотощий карман. 

 

 

При отсутствии поврежде-

ний тонкой кишки, висце-

ральная брюшина гладкая, 

нет налета фибрина. 

 

 

Ревизия толстой 

кишки. 

Захватить салфеткой слепую кишку, осмот-

реть ее, затем последовательно произвести 

осмотр восходящей кишки, печеночного угла, 

поперечной ободочной кишки, селезеночного 

угла, нисходящей и сигмовидной кишок. Во 

время осмотра толстой кишки тщательно ос-

мотреть брыжейку поперечной ободочной и 

сигмовидной кишок. Тщательно осмотреть 

боковые каналы. 

Ревизию органов брюшной полости закончить 

осмотром органов и полости малого таза. При 

наличии экссудата, крови или содержимого 

полого органа, тампонами или отсосом осу-

шить полость малого таза. 

При обнаружении повреждения органа мало-

го, покрытого брюшиной, перевести средин-

ную лапаротомию в нижнюю. 

При отсутствии поврежде-

ний толстой кишки висце-

ральная брюшина гладкая, 

нет налета фибрина. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Повреждения органов ма-

лого таза определяются 

при осмотре. 

Ушивание брюши-

ны. 

На брюшину накладывают непрерывный кет-

гутовый шов снизу вверх под контролем вве-

денных в брюшную полость среднего и указа-

тельного пальцев или инструмента (лопаточка 

Буяльского). По мере затягивания кетгутовой 

нити удаляют зажимы Микулича. 

После наложения швов 

края рассеченной брюши-

ны плотно соприкасаются 

друг с другом. 

Ушивание белой 

линии живота.  

Наложить шелковые узловые швы на белую 

линию живота (шовный материал - шелк или 

синтетические нити № 4). 

Белая линия живота вос-

становлена. 

Ушивание подкож-

ной клетчатки и 

кожи. 

Наложить отдельные кетгутовые швы на под-

кожную клетчатку (кетгут № 00) и шелковые 

швы на кожу (шелк или синтетические нити 

№ 4). 

Узловые швы в области 

операционного разреза, 

края операционной раны 

адаптированы. 
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ГАСТРОСТОМИЯ ПО ВИТЦЕЛЮ 

 

Последователь-

ность выполнения 

Указания к действию Самоконтроль 

Положение больно-

го. 

Больной располагается на спине.  

определение про-

екции линии разре-

за. 

Длина разреза 10 см от левой реберной дуги вниз 

над серединой ширины левой прямой мышцы 

живота. 

 

Рассечение мягких 

тканей по линии 

проекции разреза 

до передней стенки 

влагалища прямой 

мышцы живота. 

Скальпелем рассекают последовательно кожу, 

подкожно-жировую клетчатку и поверхностную 

фасцию. Лигируют кровоточащие сосуды. От-

граничивают кожу салфетками, фиксируют их к 

подкожно-жировой клетчатке зажимами Кохера. 

При правильно про-

веденном разрезе 

дно раны остается 

неподвижным, оно 

представлено апо-

неврозом, через ко-

торый могут про-

свечивать волокна 

мышцы, имеющие 

продольное направ-

ление. Могут быть 

видны сухожильные 

перемычки прямой 

мышцы живота. 
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Рассечение перед-

ней стенки влага-

лища прямой мыш-

цы живота. 

Под левой реберной дугой, отступив от нее 1,5-

2,0 см, скальпелем вскрывают переднюю стенку 

влагалища прямой мышцы живота (не повреж-

дать мышечные волокна!). В это отверстие 

вставляют желобоватый зонд и по нему скальпе-

лем, обращенным острием вверх, рассекают пе-

реднюю стенку влагалища на длину 10 см. При 

возникающем затруднении при проведении зон-

да подсекают сухожильные перемычки ножни-

цами, введенными под переднюю стенку влага-

лища. 

Введенный под пе-

реднюю стенку вла-

галища прямой 

мышцы зонд имеет 

направление сверху 

вниз. 

Под рассеченным 

апоневрозом хоро-

шо видны мышеч-

ные волокна. 

имеющие продоль-

ное направление. 

Разъединение пуч-

ков прямой мышцы 

живота. 

Пользуясь зажимом типа Бильрот или сомкну-

тыми ножницами Купера,. из центра разреза 

разъединяют мышечные волокна в продольном 

направлении, т.е. по их ходу до задней стенки 

влагалища мышцы. При наличии перемычек рас-

секают их ножницами или скальпелем. Под рас-

крытые бранши зажима заводят крючки Фарабе-

фа и растягивают края мышечной раны. 

Мышечные волокна 

прямой мышцы 

разъединены до 

задней стенки, на 

которой может быть 

видна верхняя над-

чревная артерия, 

идущая сверху вниз 

по направлению к 

пупку. 

Рассечение задней 

стенки влагалища 

прямой мышцы 

живота и парие-

тальной брюшины. 

Обкладывают рану салфетками. двумя анатоми-

ческими пинцетами в поперечном направлении 

захватывают в складку заднюю стенку влагалища 

и одновременно париетальную брюшину (здесь 

она плотно прилежит к апоневрозу). Между пин-

цетами надсекают ее ножницами Купера. Края 

брюшины вместе с апоневрозом фиксируют за-

жимами Микулича (одновременно захватывая и 

салфетки). Приподняв за зажимы Микулича пе-

реднюю брюшную стенку и введя в нее два 

пальца в сделанный разрез брюшины, рассекают 

брюшину ножницами вверх и вниз (таким обра-

зом предохраняют внутренние органы от повре-

ждения). Края рассеченной брюшины фиксируют 

зажимами Микулича к салфеткам. В рану вводят 

ранорасширитель. 

В ране прилежит 

большой сальник 

или большая кри-

визна желудка. 
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Выведение в рану 

желудка и форми-

рование на его пе-

редней стенке се-

розно-мышечного 

шва. 

Осторожно, подтягивая за большой сальник, вы-

водят в рану большую кривизну желудка, захва-

тывают ее марлевыми салфетками и подтягивают 

стенку желудка в рану.  

Резиновую трубку диаметром до 1 см располага-

ют на середине расстояния между большой и 

малой кривизной, вдоль длинной оси тела же-

лудка, отступив от привратника на 8-10 см. ле-

вый конец трубки (который будет введен в желу-

док) направляют в сторону кардии, в область дна 

желудка. Резиновую трубку фиксируют 6-8 се-

розно-мышечными швами (капроном или шел-

ком). расстояние между стенками 0,4-0,5 см. Ес-

ли трубка погружена плохо, то сверху первого 

ряда швов делают второй ряд таких же швов. 

 

 

 

 

 

На всем протяжении 

швов резиновая 

трубка не видна 

(полностью погру-

жена). Верхний (ле-

вый) конец трубки 

выступает из сероз-

но-мышечного тон-

неля на 4-5 см. 

Наложение кисет-

ного шва и введе-

ние конца трубки в 

просвет желудка. 

У верхней границы наложенных серозно-

мышечных швов, под резиновой трубкой накла-

дывают кисетный шов, не затягивая его (шелк № 

3). В центре кисета захватывают стенку желудка 

и концом скальпеля рассекают все слои стенки 

желудка. нередко слизистая желудка отслаивает-

ся и выбухает в рану. Ее захватывают пинцетами 

и рассекают ножницами. Через сделанное отвер-

стие в просвет желудка погружают конец рези-

новой трубки в полость желудка. 

С целью проверки положения трубки в желудке 

ввести по трубке физиологический раствор. на 

конец трубки наложить зажим. лигатуру кисет-

ного шва затянуть, завязать. Над кисетом допол-

нительно наложить 2-3 серозно-мышечных шва. 

Срезать все лигатуры, кроме и дстальной, у сво-

бодного конца трубки. 

На всем протяжении 

серозно-мышечных 

швов  резиновая 

трубка не видна. Все 

лигатуры срезаны 

на 3-4 мм над узла-

ми. Дистальная ли-

гатура оставлена. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В полости желудка 

находится введен-

ная жидкость. 



 

 

53 

Проведение гас-

тропексии. 

Гастропексия через оперативный доступ. 

Удалить ранорасширитель. 

Приподнять правый край  рассеченной передней 

брюшной стенки таким образом, чтобы хорошо 

была видна париетальная брюшина. Желудок 

подтянуть за оставленный серозно-мышечный 

шов. У места выхода свободного конца трубки из 

серозно-мышечного туннеля (правая ее часть) 

прошить 2-мя серозно-мышечными швами шел-

ком стенку желудка справа от трубки, этими же 

швами прошить париетальную брюшину, отсту-

пя 1,0-1,5 см от рассеченного края. такие же швы 

наложить от трубки слева и подшить к парие-

тальной брюшине. Швы завязать, срезать концы 

лигатур. Трубка расположена в нижнем углу ра-

ны. 

Гастропексия через дополнительный разрез пе-

редней брюшной стенки. 

На стенку желудка с обеих сторон от трубки, 

выходящей из туннеля, наложить два серозно-

мышечных шва и взять их на зажимы. Скальпе-

лем сделать небольшой кожный разрез по на-

ружному краю левой прямой мышцы живота под 

контролем левой руки, заведенной в брюшную 

полость. Зажимом типа Бильрот или корнцангом 

проколоть остальные слои передней брюшной 

стенки, захватить обе держалки и свободный 

конец трубки (сняв предварительно  с нее вре-

менный зажим) вывести на переднюю брюшную 

стенку через проделанное отверстие. Вокруг мес-

та выхода трубки из канала прошить 4 серозно-

мышечных шва, которые подшить к париеталь-

ной брюшине у места вывода трубки через нее на 

переднюю брюшную стенку. 

Держалками, выведенными вместе с трубкой на 

переднюю брюшную стенку, фиксировать трубку 

к коже. Лигатуры срезать. 

Ряд хирургов рекомендует дополнительно фик-

сировать стенку желудка вдоль образованного 

канала к париетальной брюшине 4-5 узловыми 

серозно-мышечными швами, отступя от края 

разреза брюшины на 1,0-1,5 см (гастропексия). 

Желудок подшит у 

трубки 4-мя сероз-

но-мышечными 

швами к париеталь-

ной брюшине. Край 

париетальной брю-

шины свободен. 

Передняя стенка 

желудка вокруг вы-

хода трубки из ка-

нала тесно приле-

жит к париетальной 

брюшине. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Передняя стенка 

желудка интимно 

прилежит к парие-

тальной брюшине. 

 

 

 

Трубка выведена 

через дополнитель-

ный разрез слева от 

операционной раны 

и фиксирована к 

коже 2-мя лигату-

рами-держалками. 
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Послойное зашива-

ние передней 

брюшной стенки. 

Удалить салфетки, фиксированные к париеталь-

ной брюшине и апоневрозу. Края париетальной 

брюшины и задней стенки влагалища прямой 

мышцы захватить зажимами Микулича. Кетгуто-

вой лигатурой (№ 3-4), длиною 220-25 см на ре-

жущей игле, прошить захваченные зажимами 

ткани у нижнего края разреза, завязать, оставив 

один конец лигатуры длиною 5-6 см. Длинным 

концом лигатуры продолжать накладывать швы, 

постоянно подтягивая лигатуру и не отпуская ее 

при новом стежке. Швы накладывать через 1 см. 

После наложения последнего шва лигатуру не 

протягивать до конца и эту петлю использовать 

как одну из конечных лигатур при завязывании 

узла. Концы лигатур срезать. Края раздвинутых 

пучков прямой мышцы живота сближают нало-

жением 2-3 кетгутовых швов. 

 

На переднюю стенку влагалища прямой мышцы 

живота наложить узловые кетгутовые и шелко-

вые швы, чередуя их  через один. Расстояние 

между швами 1,0 см. Снять салфетки, отграни-

чивающие кожу - и наложить узловые шелковые 

швы ан кожу с подкожной клетчаткой через 1,0 

см. Края операционной раны адаптируют. 

Края париетальной 

брюшины и задней 

стенки влагалища 

прямой мышцы при 

наложенных швах 

прилежат друг к 

другу на всем про-

тяжении. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Края прямой мыш-

цы прилежат друг к 

другу. Задняя стенка 

влагалища прямой 

мышцы не видна. 

 

Края передней стен-

ки влагалища пря-

мой мышцы приле-

жат друг к другу, 

пучки прямой мыш-

цы не видны. 
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ГАСТРОЭНТЕРОАНАСТОМОЗ 

 

Последователь-

ность выполнения 

Указания к действию Самоконтроль 

Положение больно-

го. 

Больной лежит на спине.  

Метод обезболива-

ния. 

Эндотрахеальный наркоз.  

Верхне-срединная  лапаротомия. 

Определение про-

екционной линии 

разреза кожи. 

Пир помощи ватной палочки, смоченной йодом 

или бриллиантовой зеленью, проводят линию от 

мечевидного отростка до пупка. 

Ориентиры: мече-

видный отросток и 

пупок  можно  оп-

ределить путем ос-

мотра и пальпации. 

Рассечение кожи 

подкожно-жировой 

клетчатки. 

По проекционной линии рассекают кожу, под-

кожно-жировую клетчатку и поверхностную 

фасцию. Края раны растягивают зубчатыми 

крючками, осуществляют гемостаз. Края кожной 

раны обкладывают салфетками. 

После растягивания 

краев раны крючка-

ми в ее глубине 

видна белая линия 

живота. 

Рассечение белой 

линии живота. 

На середине белой линии скальпелем делают 

надрез длиной 1 см. В образовавшееся отверстие 

вводят желобоватый зонд. Над ним, повернув 

скальпель лезвием вверх, рассекают белую ли-

нию проксимально и дистально. 

После вскрытия 

белой линии хоро-

шо видна предбрю-

шинная клетчатка. 

Рассечение попе-

речной фасции, 

предбрюшинной 

клетчатки и парие-

тальной брюшины. 

Поперечную фасцию, предбрюшинную клетчат-

ку и париетльную брюшину захватывают в попе-

речную складку двумя анатомическими пинце-

тами и приподнимают кверху. Под складку под-

водят кончик сомкнутых ножниц Купера. Убе-

дившись, что в складку не попали органы брюш-

ной полости, ее надсекают ножницами. Края рас-

сеченных тканей захватывают двумя зажимами 

Микулича. Под контролем пальцев левой руки 

поперечную фасцию, предбрюшинную клетчатку 

и париетальную брюшину рассекают ножницами 

на всем протяжении оперативного доступа. Для 

изоляции подкожной клетчатки от брюшной по-

лости края брюшины фиксируют к стерильным 

марлевым салфеткам зажимами Микулича. Опе-

рационную рану разводят ранорасширителем или 

полстными зеркалами. 

Если ножницы про-

свечивают через 

складку брюшины - 

признак того, что в 

складку не попали 

органы брюшной 

полости. 

Ревизия брюшной полости из операционного доступа. 
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Выведение желудка 

в операционную 

рану и его осмотр. 

Желудок находят в верхнем углу операцион-

ной раны. необходимо осмотреть прежде 

всего переднюю поверхность желудка и вы-

брать место для наложения анастомоза. 

Перебирая большой 

сальник снизу вверх, 

легко обнаружить 

большую кривизну же-

лудка. 

Нахождение на-

чального отдела 

тощей кишки. 

Большой сальник с поперечной ободочной 

кишкой берут в левую руку и приподнимают 

кверху. Правой рукой скользят по корню 

брыжейки поперечной ободочной кишки 

справа налево через позвоночный столб. На 

уровне и слева от  тела II поясничного по-

звонка захватывают начальный отдел тощей 

кишки. Отмерив 50 см тонкой кишки от две-

надцатиперстнотощего изгиба, на петле 

кишки отмечают приводящее и отводящее 

колена. 

Поперечная ободочная 

кишка отличается от 

тонкой кишки цветом, 

ниличием трех лент и 

сальниковых отростков. 

Приводящая петля (про-

ксимальнее). отмечена 

шелком, отводящая 

(дистальнее) - кетгутом. 

Маркироввочные нити 

приводят в бессосуди-

стые зоны брыжейки. 

Формирование гастроэнтероанастомоза. 

Подведение петли 

тонкой кишки и 

фиксация на перед-

ней стенке желуд-

ка. 

Взятую для анатомоза  петлю тонкой кишки 

подводят к передней стенке желудка впереди 

большого сальника и поперечной ободочной 

кишки. Приводящее колено фиксируют бли-

же к кардинальному отделу желудка, отво-

дящее колено - у большой кривизны, ближе к 

пилорическому отделу желудка (изопери-

стальтически). 

На стенку желудка и кишечной петли накла-

дывают шелковые серозно-мышечные швы-

держалки. 

Петля с шелковой лига-

турой фиксируется у 

малой кривизны; петля с 

кетгутом - ближе к 

большой кривизне. 
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Формирование же-

лудочно-кишечного 

анастомоза. 

Натягивают швы-держалки. Между ними 

накладывают ряд шелковых серозно-

мышечных узловых швов. Лигатуры коротко 

срезают, за исключением двух крайних 

(держалок). 

 

Отступив на 7 мм в обе стороны от серозно-

мышечного шва, параллельно шву скальпе-

лем рассекают серозную оболочку на стенке 

желудка и кишечника. разрез не доводят до 

держалок на 10 мм. 

 

Сначала вскрывают просвет желудка: двумя 

анатомическими пинцетами захватывают 

стенку желудка (по отношению к  шву), за-

тем ножницами рассекают стенку желудка по 

линии рассечения серозной оболочки. Про-

свет тонкого кишечника вскрывают анало-

гично. Содержимое желудка отсасывают. 

Осушают просвет кишки. Медиальные края 

рассеченных стенок желудка и кишки соеди-

няют наложением непрерывного кетгутового 

шва. Таким образом формируют “заднюю 

губу” анастомоза. Закончив формирование 

“задней губы” анастомоза, сближают углы 

раны желудка и тонкой кишки швом Ревер-

дена. 

“Переднюю губу” анастомоза формируют 

путем сшивания латеральных краев раны 

желудка и тонкой кишки непрерывным вво-

рачивающим кетгутовым швом по Шмидену. 

 

Удаляют отграничивающие салфетки, меня-

ют грязные инструменты, перчатки. Далее 

накладывают второй ряд швов - узловых, 

шелковых, серозно-мышечных (чистых) на 

“переднюю губу” анастомоза. Таким образом 

периритонизируют анастомоз. 

При натянутых держал-

ках стенки кишки и же-

лудка плотно прилегают 

друг к другу. 

 

 

Серозно-мышечные 

швы накладывают стро-

го по одной линии. 

Ориентир - брыжейка. 

Расстояние между се-

розно-мышечными 

швами - 4 мм. 

 

Выворачивание слизи-

стой наружу - признак 

правильного вскрытия 

желудка и тонкой киш-

ки. 

 

 

 

Кончик кетгута не отсе-

кают - он понадобится 

для завязывания узла 

после сшивания “перед-

ней губы анастомоза”. В 

грязный непрерывный 

шов должны быть за-

хвачены все слои стенки 

желудка и кишки - мы-

шечные слои желудка 

сокращаются больше, 

чем подслизистый и 

слизистый. 

 

После завершения шва 

по Шмидену концы кет-

гутовых нитей завязы-

вают. Серозно-

мышечные швы накла-

дывают на 4 мм друг от 

друга. 
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Формирование 

межкишечного эн-

теро-энтеро-

анастомоза. 

Для предупреждения развития “порочного 

круга” накладывают дополнительное соустье 

между приводящим и отводящим коленами 

петли тонкой кишки по типу “бок в бок” (эн-

теро-энтеро-анастомоз по Брауну). 

Чтобы анастомоз по Брауну не сдавливался, 

его накладывают ниже поперечной ободоч-

ной кишки, или 10-15 см ниже гастроэнте-

роанастомоза. Ширина энтеро-энтеро-

анастомоза должна быть больше на 1/3 диа-

метра тонкой кишки. Технически анастомоз 

выполняется так же, как и желудочно-

кишечный анастомоз (см. выше). 

Проверив проходимость анастомозов желуд-

ка и кишечника, их вправляют в брюшную 

полость. 

“Порочный круг” воз-

никает вследствие попа-

дания пищи вместо от-

водящей петли кишки в 

приводящую петлю и 

затем в ретроградном 

направлении через при-

вратник в сторону же-

лудка. Диаметр тонкой 

кишки определяют на 

уровне формирования 

анастомоза. 

Ушивание раны 

передней брюшной 

стенки. 

Операционную рану передней брюшной 

стенки ушивают послойно. Брюшину - не-

прерывным кетгутовым швом; края рассе-

ченной белой линии - узловыми шелковыми 

швами (шелк № 4). При чрезмерно развитой 

подкожно-жировой клетчатке ее следует 

ушить отдельными узловыми кетгутовыми 

швами. На кожу накладывают узловые шел-

ковые швы. 

При ушивании брюши-

ны в шов захватывают 

предбрюшинную клет-

чатку и поперечную 

фасцию. Шелк № 4, 6. 

Расстояние между шва-

ми 10 мм. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

АППЕНДЕКТОМИЯ 

(Доступ по Волковичу-Дьяконову) 

 

Последователь-

ность выполнения 

Указания к действию Самоконтроль 

1 2 3 

Положение больно-

го на операцион-

ном столе 

Больной лежит на спине.  
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Определение про-

екционной точки 

Мак Бурнея. 

Ориентирами являются: правая передняя верх-

няя ость подвздошной кости и пупок.  Соеди-

няют точки на этих ориентирах условной лини-

ей и делят ее на три равные части. Точка на пе-

ресечении средней и наружной третей ориента-

ционной линии соответствуют проекции осно-

вания червеобразного отростка по Мак  Бур-

нею. 

Ориентиры можно 

определить путем 

осмотра и пальпации. 

Определение про-

екционной линии 

разреза кожи. 

При помощи ватной палочки. смоченной йодом 

или бриллиантовой зеленью, проводят через 

точку Мак Бурнея перпендикуляр к пупочной 

линии длиной до 8-10 см. 1/3 длины разреза над 

точкой и 2/3 ниже точки Мак Бурнея. 

Длина разреза зави-

сит от толщины под-

кожно-жировой клет-

чатки. 

 

Анестезия 0,5% 

расствора новокаи-

на 

Производят послойную инфильтрационную 

анестезию по линии разреза 0,5% раствором 

новокаина, вначале тонкой иглой, а затем более 

длиной и большего диаметра. 

При внутрикожном 

введении образуется 

“лимонная корочка”. 

Рассечение кожи и 

подкожно-жировой 

клетчатки. 

По проекционной линии рассекают кожу, под-

кожную клетчатку и поверхностную фасцию. 

Края раны растягивают зубчатыми крючками и 

осуществляют гемостаз. Края кожной раны об-

кладывают салфетками. 

Толщина подкожно-

жировой  клетчатки 

определяется от кожи 

до апоневроза на-

ружной косой мыш-

цы живота. 

Рассечение апонев-

роза наружной ко-

сой мышцы живо-

та. 

Апоневроз наружной косой мышцы живота 

рассекают по желобоватому зонду или по ана-

томическому пинцету. Края рассеченного апо-

невроза растягивают тупыми крючками. 

Волокна апоневроза 

наружной косой 

мышцы живота идут 

сверху вниз снаружи 

внутрь. 

Разъединение во-

локна внутренней 

косой и поперечной 

мышц живота. 

Ножницами рассекают перемизнум внутренней 

косой мышцы живота по ходу ее волокон, т.к. 

артерии на этом уровне имеют поперечное на-

правление так же, как и волокна поперечной 

мышцы живота. 

Двумя сомкнутыми тупыми ножницами после-

довательно разъединяют пучки мышечных во-

локон внутренней косой и поперечной мышц. 

Края мышц разводят крючками Фарабефа. По-

перечную фасцию и предбрюшинную клетчатку 

разъединяют тупо, сомкнутыми ножницами. 

Гемостаз. 

 

После растягивания 

мышц внутренней 

косой и поперечной 

крючками Фарабефа 

рана имеет форму 

ромба, т.к. волокна 

апоневроза наружной 

косой мышцы живота 

и волокна внутренней 

косой и поперечной 

мышц имеют взаимно 

перпендикулярное 

направление. 

Рассечение брю-

шины 

Рану обкладывают салфетками для отграничи-

вания передней брюшной стенки от брюшной 

полости. Анатомическими пинцетами захваты-

вают в складку брюшину и подтягивают ее в 

рану. Кончик сомкнутых ножниц заводят под 

складку брюшины. Убедившись, что к брюши-

не не прилегают органы брюшной полости, ее 

рассекают. 

Ножницы просвечи-

вают через дублика-

туру брюшины - при-

знак того, что в 

складку не захвачены 

органы брюшной по-

лости. 
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Фиксация марле-

вых салфеток к 

брюшине. 

 

Салфетки фиксируют к брюшине с помощью 

зажимов Микулича. 

 

Ревизия брюшной полости 

Нахождение слепой 

кишки. 

Слепую кишку распознают по ее положению, 

сероватой окраске и по наличию мышечных 

лент, отсутствию в большинстве случаев бры-

жейки и сальниковых отростков. 

Тонкий кишечник 

имеет розовый цвет. 

Сигмовидная и попе-

речная ободочная 

кишки имеют бры-

жейку и сальниковые 

отростки. 

Нахождение осно-

вания чер-

веобразного отро-

стка 

Купол слепой кишки захватывают марлевыми 

салфетками и подтягивают в операционную 

рану по направлению вверх и вправо. Если чер-

веобразный отросток сразу не вывелся с киш-

кой в рану, то для отыскания его перебирают 

кишку до стыка трех лент и появления в ниж-

нем углу основания отростка. 

Ориентиры: иелоце-

кальный угол и три 

мышечные ленты 

приведут к основа-

нию отростка. 

Выведение слепой 

кишки  и червеоб-

разного отростка в 

операционную ра-

ну. 

Края слепой кишки захватывают пальцами и с 

помощью марлевой салфетки подтягивают на-

ружу и вверх. 

Вместе со слепой 

кишкой в рану выво-

дится или весь отрос-

ток или только осно-

вание (верхушка  и 

тело в спайках). 

Удаление червеобразного отростка от верхушки. 

Отсечение бры-

жейки отростка 

У верхушки червеобразного отростка накладыва-

ют зажим Бильрота на свободный край брыжейки 

и вместе с отростком оттягивают кверху. На бры-

жейку последовательно накладывают по два кро-

воостанавливающих зажима, между ними 

Отросток свободен от 

брыжейки на всем 

протяжении. Сосуды, 

расположенные в 

брыжейке, не крово-

точат. 

 брыжейку отсекают дробно и перевязывают под 

зажимами брыжейку с сосудами кетгутовыми ни-

тями. 

 

Наложение ки-

сетного шва на 

стенку слепой 

кишки. 

Серозно-мышечный кисетный шов накладывают 

на стенку слепой кишки на 1,5 см от основания 

отростка. Концы шелковой нити завязывают, но 

узел оставляют незатянутым. 

Шовный материал 

(шелк №3) контури-

рует и просвечивает 

через серозно-

мышечные слои - 

признак правильного 

наложения. 

Перевязка отро-

стка 

На 0,3-0,5 см от основания накладывают зажимы 

Кохера, раздавливают стенки отростка, снимают 

зажим. на передавленное место накладывают кет-

гутовую лигатуру, концы отсекают. 

При чрезмерном за-

тягивании лигатуры 

отросток может отва-

литься от прорезыва-

ния. 
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Отсечение отро-

стка 

На 0,5 см выше кетгутовой лигатуры вновь накла-

дывают зажим Кохера. По нижнему краю зажима 

скальпелем отсекают отросток, поддерживая ос-

нование отростка пинцетом. При отсечении отро-

стка подкладывают марлевый шарик. 

Лезвие скальпеля 

должно скользить по 

нижнему краю зажи-

ма. 

Обработка и по-

гружение культи 

отростка в ки-

сетный шов. 

Культю отростка обрабатывают раствором йода на 

марлевом и ватном тампоне. Анатомическим пин-

цетом культю погружают в кисетный шов; шелко-

вые нити завязывают, концы отсекают. 

Йод не должен попа-

дать на серозную 

оболочку слепой 

кишки. Если культя 

отростка после затя-

гивания кисетного 

шва не полностью 

погружена, то накла-

дывают Z -образный 

шов. 

Погружение 

слепой кишки 

 С помощью марлевых салфеток вправляют с 

брюшную полость выведенную в операционную 

рану слепую кишку, подтягивая вверх брюшные 

стенки зажимами Микулича. тупфером проверяют 

наличие крови в брюшной полости. Проверяют - 

нет ли в брюшной полости салфеток. 

Неокрашенный мар-

левый тампон - при-

знак хорошего гемо-

стаза 

Закрытие опера-

ционной раны 

брюшной стенки 

Операционную рану зашивают послойно. Брюши-

ну зашивают непрерывным кетгутовым швом, а 

при небольшом разрезе прошивают и перевязы-

вают под зажимами. 

 

 

 

Края внутренней косой и поперечной мышц сбли-

жают отдельными кетгутовыми узловыми или П-

образными швами. На апоневроз наружной косой 

мышцы накладывают шелковые или кетгутовые 

узловые швы. 

 

 

 

 

 

При чрезмерно развитой подкожно-жировой клет-

чатке ее следует ушить отдельными кетгутовыми 

швами. На кожу накладывают узловые шелковые 

швы 

При зашивании 

брюшины нужно со-

блюдать меры пре-

досторожности, что-

бы не прошить при-

лежащие органы. 

 

Узлы сильно не затя-

гивают, чтобы избе-

жать атрофии мы-

шечных пучков. Уз-

ловые швы на апо-

неврозе расположены 

в 10 мм друг от друга 

и хорошо затягива-

ются. 

 

Шовный материал 

проводят через весь 

слой клетчатки, что-

бы не образовалась 

полость. Кожу перед 

прошиванием обра-

батывают йодом. 

Удаление червеобразного отростка от основания (ретроградное) 

Ревизия брюшной полости из операционного доступа. 
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Проведение 

держалки у ос-

нования отрост-

ка. 

Через брыжейку отростка проводят зажим с по-

мощью которого протягивают под основание 

отростка марлевую ленту-держалку или толстую 

шелковую нить. 

С помощью держалки 

основание отростка 

подтягивается из глу-

бины. 

Просвечивание 

брыжейки отро-

стка у основа-

ния. 

Брыжейку отростка захватывают зажимом по 

всей ее ширине, проксимально перевязывают и 

отсекают дистальнее лигатуры. 

 

 

Если брыжейка червеобразного отростка очень 

широкая, ее отсекают постепенно, в несколько 

приемов. 

Основание червеоб-

разного отростка на 

слепой кишке должно 

быть свободным для 

наложения кисетного 

шва. 

Наложение ки-

сетного шва. 

Вокруг основания отростка на слепую кишку 

накладывают кистеный шов; нити завязывают, 

но не затягивают. 

Нити должны просве-

чивать и контуриро-

вать под серозным 

слоем. 

Перевязка отро-

стка. 

На отросток накладывают зажим на расстоянии 

0,3-0,5 см от основания; зажим снимают, и на 

этом месте отросток перевязывают тонким кет-

гутом, нити отсекают. 

Чрезмерное затягива-

ние лигатуры может 

привести к прорезыва-

нию. Нужно затягивать 

лигатуру умерено. 

Отсечение отро-

стка. 

Кровоостанавливающий зажим накладывают на 

0,5 см дистальнее лигатуры и скальпелем отсе-

кают отросток по нижнему краю зажима. 

При отсечении отрост-

ка нужно подложить 

дополнительную сал-

фетку и соблюдать 

меры предосторожно-

сти. 

Обработка и по-

гружение культи 

в кисетный шов. 

Культю отростка обрабатывают раствором йода 

и анатомическим пинцетом погружают в кисет-

ный шов. 

Пинцет извлекают из 

кисетного шва винто-

образно, чтобы не из-

влечь культю отростка. 

Выделение отро-

стка из спаек, 

мобилизация и 

удаление отро-

стка. 

Потягивая за отросток в зажиме, острым путем 

разделяют сращение на всем протяжении до вер-

хушки отростка и удаляют. 

Рассекать спайки под 

контролем зрения. 

Закрытие опера-

ционной раны 

брюшной стен-

ки. 

См. соответствующий раздел  

 

 

 

 

 

 

 

 

ПРОТИВОЕСТЕСТВЕННЫЙ ЗАДНИЙ ПРОХОД  
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Последователь-

ность выполне-

ния 

Указания к действию Самоконтроль 

Положение боль-

ного. 

На спине.  

Определение про-

екции разреза. 

Проекционную линию разреза наметить брил-

лиантовой зеленью параллельно и на 2 см выше 

паховой связки. Длина разреза 8-9 см. 

При пальпации пахо-

вой связки можно ис-

пользовать внешние 

ориентиры: верхняя 

передняя подвздошная 

ость, лобковый сим-

физ. 

Рассечение мяг-

ких тканей по 

линии проекции 

разреза до апо-

невроза наружной 

косой мышцы 

живота. 

Скальпелем последовательно рассечь кожу, 

подкожно-жировую клетчатку и поверхностную 

фасцию. перевязать кровоточащие сосуды. Края 

раны развести острыми крючками. 

Дном раны - апоневроз 

наружной косой мыш-

цы живота, соедини-

тельно-тканные пучки 

волокон которого на-

правлены сверху вниз 

снаружи внутрь. В 

верхнем углу раны 

иногда прослеживают-

ся в том же направле-

нии мышечные пучки 

волокон наружной ко-

сой мышцы живота. 

Рассечение апо-

невроза наружной 

косой мышцы 

живота. 

Сделать разрез 1 см скальпелем в середине апо-

невроза наружной косой мышцы живота. В это 

отверстие вставить желобоватый зонд и по не-

му скальпелем, обращенным острием вверх, 

рассечь апоневроз вверх и вниз до конца кож-

ного разреза. 

Под рассеченным апо-

неврозом наружной 

косой мышцы живота 

видны пучки мышеч-

ных волокон, имею-

щих поперечное на-

правление (внутренняя 

косая мышца живота). 

Разъединение 

пучков волокон 

внутренней косой 

и поперечной 

мышц живота, 

поперечной фас-

ции и предбрю-

шинной клетчат-

ки. 

Крючками Фарабефа раздвинуть края рассечен-

ного апоневроза наружной косой мышцы живо-

та. острыми ножницами надсечь перимизиум 

внутренней косой мышцы живота по ходу пуч-

ков ее волокон. двумя сомкнутыми изогнутыми 

ножницами разъединить пучки мышечных во-

локон внутренней косой и поперечной мышц, 

имеющих в области операции одинаковое по-

перечное направление, до поперечной фасции. 

Края разъединенных мышц развести крючками 

Фарабефа. Сомкнутыми ножницами разъеди-

нить поперечную фасцию и предбрюшиную 

клетчатку. 

Положением крючков 

направление раны пе-

реведено  из косого в 

поперечное положе-

ние.  

На дне раны видна 

париетальная брюшина 

голубовато-сероватого 

цвета. 
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Рассечение брю-

шины. 

Обложить операционную рану салфетками для 

отграничения брюшной полости. Двумя анато-

мическими пинцетами захватить в складку 

брюшину и подтянуть ее в рану. Под подтяну-

тую в операционную рану складку брюшины 

подвести сомкнутые бранши ножниц Купера, 

которые должны просвечивать (органы, не спа-

янные с брюшиной, не прилежат). 

Надсечь брюшину, захватить края рассеченной 

брюшины 2 зажимами Микулича и под контро-

лем пальца или сомкнутых ножниц рассечь 

брюшину вверх и вниз по ходу кожного разре-

за, последовательно фиксируя края рассеченной 

брюшины к салфеткам зажимами Микулича. 

Крючки Фарабефа переместить в брюшную 

полость. Растянуть края операционной раны. 

В операционной ране 

видны петли тонкой 

кишки. 

Нахождение и 

выведение в рану 

сигмовидной 

кишки, ее фикса-

ция  путем прове-

дения через без-

сосудистый уча-

сток брыжейки 

марлевой ленты 

(держалки). 

Найти и вывести в рану (по топографо-

анатомически  признакам)  сигмовидную киш-

ку. В ее брыжейке в безсосудистом участке за-

жимом сделать отверстие, через которое про-

вести марлевую ленту, фиксировать последнюю 

зажимом.  

Сигмовидную кишку погрузить в брюшную 

полость, а фиксирующую ее марлевую ленту 

вывести в рану. 

В операционной ране 

сигмовидная кишка: 

сероватого цвета с вы-

раженными мышеч-

ными лентами, выпя-

чиваниями и сальни-

ковыми отростками на 

серозе кишки. 

Подшивание  

брюшины к коже 

узловыми швами 

по краям опера-

ционного разреза. 

Отдельными узловыми швами (шелк № 3) ре-

жущей кожной иглой иглой на всем протяже-

нии кожного разреза брюшину подшить к коже. 

Подкожножировая и 

межмышечная клет-

чатка на всем протя-

жении изолированы 

брюшиной и не видны. 

Создание “шпо-

ры”. 

Подтянуть в операционную рану за марлевую 

ленту сигмовидную кишку. Приводящее и от-

водящее колена выведенной в рану петли сиг-

мовидной кишки на протяжении 4-5 см сшить 

круглой иглой рядом узловых шековых сероз-

но-мышечных швов вдоль брыжеечного края со 

стороны внутренней и наружной стенок. 

На всем протяжении 

приводящее и отводя-

щее колена сигмовид-

ной кишки сшиты уз-

ловыми шелковыми 

швами, образована 

“шпора”. Хорошо вы-

ражен перегиб кишки. 

Подшивание 

кишки к парие-

тальной брюшине 

на уровне основа-

ния “шпоры”. 

Удалить марлевую ленту:  один конец пересечь 

ножницами непосредственно у стенки кишки, 

после чего вывести ее с другого конца. 

Отдельными узловыми серозно-мышечными 

швами (№ 2) серозу кишки на уровне основания 

“шпоры” по всей окружности подшить к парие-

тальной брюшине. 

Сигмовидная кишка 

подшита по всей ок-

ружности к париеталь-

ной брюшине, хорошо 

фиксирована к ней и 

выстоит над кожей на 

4 см. 

Рассечение стенки 

выведенной петли 

кишки. 

Острыми ножницами между двумя анатомиче-

скими пинцетами, фиксирующими выведенную 

петлю кишки, рассечь переднюю стенку кишки 

в поперечном направлении. 

В рану прилежат два 

отверстия - приводя-

щее и отводящее коле-

на кишки. 
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 ВЫСОКОЕ СЕЧЕНИЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 

Последователь-

ность выполне-

ния 

Указания к действию Самоконтроль 

Положение боль-

ного. 

На спине.  

Наркоз внутри-

венный. 

  

Определение про-

екции разреза. 

Разрез провести по средней линии  о лобкового 

сочленения по направлению к пупку длиною 10-

12 см. 

 

Рассечение кожи 

и подкожной 

клетчатки. 

Рассечь коржу, подкожную клетчатку и поверх-

ностную фасцию скальпелем до белой линии 

живота. 

При правильно про-

веденном разрезе, 

после рассечения ко-

жи подкожной клет-

чатки видна белая 

линия живота - бело-

вато-сероватая по-

лоска. 

Рассечение белой 

линии. 

раздвинуть острыми крючками кожу и подкож-

ную клетчатку. Поменять скальпель. 

Скальпелем рассечь белую линию живота. При 

рассечении белой линии возможно рассечение 

передней стенки влагалища прямой мышцы жи-

вота и пирамидальных мышц, так как белая ли-

ния на этом уровне не превышает 3 мм. 

В ране видна попе-

речная фасция, яв-

ляющаяся задней 

стенкой влагалища 

прямых мышц живо-

та. 

Рассечение попе-

речной фасции. 

Крючками Фарабефа раздвинуть края прямых 

мышц живота и, взяв анатомическими пинцета-

ми в складку поперечную фасцию, рассечь ее 

ножницами по ходу основного разреза  и фикси-

ровать зажимами Микулича. 

В ране видна пред-

брюшинная жировая 

клетчатка. 

Обнажение пе-

редней стенки 

мочевого пузыря. 

При наполненном пузыре, тупфером, сдвинуть 

вверх предбрюшинную клетчатку вместе с попе-

речной складкой брюшины, расположенной в 

верхнем отделе передней стенки мочевого пузы-

ря. 

В рану вставить ранорасширитель или полостные 

крючки. 

Передняя стенка мо-

чевого пузыря имеет 

характерный розова-

тый цвет и продольно 

расположенные вены. 

Складка  брюшины у 

верхушки мочевого 

пузыря имеет пе-

пельно-голубоватый 

цвет, со слабо выра-

женными венами, 

идущими в различ-

ных направлениях. 

Наложение про-

визорных кетгу-

товых лигатур -  

держалок . 

На середине передней стенки мочевого пузыря 

прошить две провизорные лигатуры кетгутом, 

одна над другой (на расстоянии 3-4 см), беря в 

шов адвентицию пузыря и мышечный слой. 
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Рассечение стенки 

мочевого пузыря. 

Захватить стенку мочевого пузыря анатомиче-

скими пинцетами между швами, держалкам  и 

рассечь ее ножницами в поперечном направле-

нии на протяжении 2 см. При рассечении стенки 

слизистый слой под давлением скальпеля может 

отслоиться от подслизистого слоя. В таком слу-

чае следует слизистую приподнять и рассечь от-

дельно. 

При наличии в мочевом пузыре мочи, в отвер-

стие вставить отсос и удалить содержимое. 

Видна полость моче-

вого пузыря. 

Пальцевая реви-

зия полости моче-

вого пузыря. 

В сделанное отверстие ввести указательный па-

лец и пропальпировать стенки мочевого пузыря. 

 

Введение дренаж-

ной трубки. 

Дренажную трубку с косо срезанным концом и 

дополнительными отверстиями прошить кетгу-

том на расстоянии 2,5 см от ее конца и вставить 

ее в просвет пузыря. Одним концом лигатуры 

прошить стенку пузыря изнутри кнаружи. Дру-

гим концом также прошить противоположную 

сторону стенки. 

 

Ушивание моче-

вого пузыря. 

Стенку пузыря ушить узловым швом кетгутом в 

продольном направлении. Иглой прошить все 

слои кроме слизистого. 

Лигатуры связать между собой и с лигатурами от 

трубки. Поверх этого шва наложить еще один 

ряд узловых швов кетгутом, захватывая в шов 

фасциальный и мышечный слои стенки пузыря. 

 

Введение резино-

во-марлевого 

тампона в предпу-

зырное клетча-

точное простран-

ство. 

В предпузырное клетчаточное пространство по-

ставить резиново-марлевый тампон и вывести 

его на кожу (несколько слоев марли, обернутых в 

перчаточную резину). 
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Послойное уши-

вание передней 

стенки: 

 

 

 

 

 

а) кетгутовые уз-

ловые швы на 

поперечную фас-

цию; 

 

б) узловые швы 

шелком (лавсан) 

на апоневроз; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

в) узловые шелко-

вые швы на кожу. 

Удалить ранорасширитель или полостные крюч-

ки. Края прямых мышц развести крючками Фа-

рабефа. 

 

 

Наложить на поперечную фасцию узловые кегт-

гутовые швы (№ 3-4) через 1 см. 

 

Удалить крючки Фарабефа. На белую линию 

наложить узловые шов шелком или лавсаном 

через 1 см. 

Дренажная трубка плотно охватывается этими 

швами. При вскрытом влагалище прямой мышцы 

живота (правой или левой мышцы) захватить в 

шов переднюю стенку влагалища прямой мыш-

цы. 

 

 

 

 

 

 

 

Узловые шелковые швы на кожу и подкожную 

клетчатку наложить через 1,5 см. Края кожи 

адаптировать. Швом, лежащим рядом с дренаж-

ной трубкой, последнюю фиксировать к коже 

одним швом. Трубка должна находится в нижнем 

углу раны. 

Края поперечной 

фасции прилежат 

друг к другу. Дре-

нажная трубка хоро-

шо фиксирована. 

 

 

 

 

 

Между швами белой 

лини не должно быть 

отверстий. Дренаж-

ная трубка плотно 

охвачена (фиксиро-

вана) мягкими тканя-

ми передней брюш-

ной стенки. Передняя 

брюшная стенка ин-

тимно прилежит к 

передней стенке мо-

чевого пузыря. 

 

Края кожной раны 

фиксированы швами 

и хорошо адаптиро-

ваны. 

 Дренажная трубка 

фиксирована к коже 

рядом лежащим 

швом и находится в 

нижнем углу раны. 
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ОПЕРАЦИЯ ПРИ ВНЕМАТОЧНОЙ (ТРУБНОЙ) 

БЕРЕМЕННОСТИ 

 

Последователь-

ность выполне-

ния 

Указания к действию Самоконтроль 

Нижняя срединная лапаротомия. 

Положение боль-

ного. 

На спине.  

Определение про-

екционной линии 

для оперативного 

доступа к брю-

шинному отделу 

малого таза. 

Бриллиантовой зеленью наносят проекцию раз-

реза по средней линии передней брюшной стнки 

от лобкового сочленения до пупка длиной 10-12 

см. 

 

Рассечение кожи, 

подкожной клет-

чатки и поверхно-

стной фасции. 

По проекции разреза рассекают кожу и подкож-

ную клетчатку до беолй линии живота. На сосу-

ды подкожно-жирового слоя накладывают кро-

воостанавливающие зажимы Кохера, сосуды пе-

ревязывают. Меняют скальпель. 

При правильно про-

веденном разрезе дно 

раны составляет бе-

лая линия живота. 

Рассечение белой 

линии живота. 

Острыми крючками захватывают подкожную 

клетчатку и приподнимают переднюю брюшную 

стенку. Скальпелем рассекают белую линию жи-

вота. При рассечении белой линии живота воз-

можно вскрытие влагалища прямой мышцы жи-

вота и пирамидальных мышц, т.к. белая линия на 

этом уровне не превышает 3 мм. В этом случае 

следует крючком Фарабефа оттянуть прямую 

мышцу кнаружи. 

Дном раны является 

поперечная фасция, 

образующая заднюю 

стенку влагалища 

прямых мышц живо-

та и в верхнем отделе 

раны - задний листок 

апоневротического 

влагалища прямой 

мышцы. 

Рассечение попе-

речной фасции и 

заднего листка 

апоневротическо-

го влагалища 

прямой мышцы 

живота. 

Крючками Фарабефа раздвигают края прямых 

мышц живота и, взяв анатомическими пинцета-

ми в складку поперечную фасцию, рассекают ее 

ножницами по ходу разреза, а в верхнем углу 

раны - задний листок апоневротического влага-

лища. 

В ране видна пред-

брюшиная клетчатка. 

Рассечение парие-

тальной брюши-

ны. 

Раздвигают предбрюшинную клетчатку, обна-

жают брюшину. В верхнем углу раны брюшину 

захватывают в складку двумя анатомическими 

пинцетами. Подведя под складку бранши закры-

тых ножниц, определяют не захвачены ли в 

складку петли тонкого кишеника или сальник. 

Между анатомическими пинцетами ножницами 

вскрывают брюшину вверх и вниз по линии раз-

реза. Края рассеченой брюшины фиксируют за-

жимами Микулича. В операционную рану встав-

ляют ранорасширитель. 

При правильном рас-

сечении брюшины 

прилежащие к ране 

петли тонкого ки-

шечника и сальник не 

должны быть повре-

ждены. 
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Удаление маточной трубы. 

Выведение в рану 

матки с придат-

ками, ревизия ма-

точных труб. 

Левой рукой, обращенной ладонной поверхно-

стью кпереди, проходят между прямой кишкой и 

задней поверхностью матки до дна прямокишеч-

но-маточного углубления и выводят дно матки в 

рану. Дно матки прошивают толстой кетгутовой 

(№ 6-8) лигатурой-держалкой, фиксируя ее на 

зажиме. Матку приподнимают на лигатуре-

держалке и выводят в рану последовательно пра-

вые и левые придатки. Производят осмотр труб и 

определяют, на какой трубе будет произведена 

операция. 

Матка имеет груше-

видную форму и 

плотно эластическую 

консистенцию. На 

уровне угла матки 

видны три тяжа: 

верхний - маточная 

труба, передний - 

круглая связка матки, 

задний собственная 

связка яичника. 

Наложение зажи-

мов на трубу у 

угла матки и на 

брыжейку трубы 

(мезосальпинкс) у 

ампулярного ее 

отдела. 

Левой рукой анатомическим пинцетом припод-

нимают кровоостанавливающий зажим на трубу 

у угла матки (не захватывая собственную связку 

матки). Другой зажим накладывают на мезосаль-

пинкс, у ампулярного конца трубы, параллельно 

ей. 

В зажимы не захва-

чены собственная 

связка яичника и 

круглая связка матки. 

Мобилизация 

трубы. 

Трубу отсекают ножницами выше наложеного 

зажима на мезосальпинкс, у ампулярного конца 

трубы. Параллельно трубе на мезосальпинкс на-

кладывают еще зажим и отсекаютт трубу. Таких 

зажимов до угла матки может быть наложено 2-

3. 

При правильно нало-

женных зажимах нет 

кровотечения из 

брыжйки трубы. Тру-

ба освобождена от 

брыжейки. 

Отсечение трубы. Трубу пересекают латеральнее задима, наложен-

ного на трубу у угла матки. зажим, наложенный 

на культю трубы, заменяют кетгутовой лигату-

рой с прошиванием (для избежания соскальзы-

вания лигатуры). 

Кетгутовая лигатура 

хорошо фиксирована 

на культе трубы. 

Клиновидное ис-

сечение матки у 

трубного угла 

(при интерстици-

альной беремен-

ности). 

Если плодное яйцо располагается в интерстици-

альном отделе трубы, то ее клиновидно иссекают 

на глубину не более 5 мм. 

Клиновидное иссече-

ние части интерсти-

циального отдела 

трубы не достигает 

подслизистого слоя 

матки. 

Наложение кетгу-

товых швов на 

иссечение края 

угла матки (при 

интрестициалной 

беременности). 

На клиновидную рану угла матки накладывают 

2-3 узловатых кетгутовых шва (№ 4-5). 

Края ушитой раны 

матки хорошо адап-

тированы. Кровоте-

чения нет. 

Окончательная 

остановка крово-

течения из бры-

жейки трубы (ме-

зосальпинкса). 

Кровоостанавливающие зажимы, наложенные на 

мезосальпинкс, обкалывают кетгутовыми лига-

турами. Лигатуры завязывают. Зажимы снимают. 

После снятия зажи-

мов из культей мезо-

сальпинкса кровоте-

чения нет. 
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Перитонизация 

угла матки и 

культей мезосаль-

пинкса. 

Перитонизацию культи трубы или угла матки 

(при игтерстициальной беременности) произво-

дят за счет круглой связки матки. Круглую связ-

ку захватывают у маточного конца, подшивают 

над культей трубы к углу матки. Далее - непре-

рывным кетгутовым швом круглую связку со-

единяют с маткой, собственной связкой яичника 

и остатками брыжейки трубы. Круглую связку 

матки прокалывают иглой не менее 1/4 ее диа-

метра. При достаточной подвижности и величи-

не оставшейся части мезосальпинкса перитони-

зацию можно производить путем наложения не-

прерывного кетгутового шва (№ 2,3) на передний 

и задний листка брыжейки трубы, подобно “се-

ро-серозных” швов кишки. 

Культи мезосальпин-

кса не видны. Они 

погружены в дубли-

катуру широкой связ-

ки матки или при-

крыты круглой связ-

кой матки. 

Послойное уши-

вание передней 

брюшной стенки 

наглухо. 

Удаляют ранорасширитель. Сначала ушивают 

париетальную брюшину: края рассеченной па-

риетальной брюшиныы приподнимают на зажи-

мах Микулича и накладывают непрерывный кет-

гутовый шов ( № 3-4) режущей иглой. 

 

 

 

Далее на белую линию живота и поперечную 

фасцию накладывают узловые шелковые швы 

через 1 см режущей иглой. При наложении швов 

каждый следующий шов  накладывают при под-

тягивании вверх ранее наложенной лигатуры, 

чтобы в шов не были захвачены брюшина и вме-

сте с ней петля тонкой кишки. 

 

Если  было вскрыто влагалище прямой мышцы, 

то при наложении швов иглу проводят сначала 

через переднюю стенку влагалища, затем через 

заднюю стенку влагалища прямой мышцы одной 

стороны и переходят на другую сторону, проши-

вают белую линию. 

 

Ушивание передней брюшной стенки заканчи-

вают наложением узловых шелковых швов (№ 4-

5) на кожу и подкожную клетчатку. 

Хорошо наложенный 

на брюшину шов 

герметичен. Перли 

тонкого кишечника и 

большой сальник не 

ушемлены в швах и 

подшиты к париетль-

ной брюшине. 

 

При правильно нало-

женных швах они 

герметичны, пучки 

прямой мышцы не 

видны. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При правильно нало-

женных швах на ко-

жу края ее строго 

адаптированы, под-

кожная клетчатка не 

видна. 
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ПАРАНЕФРАЛЬНАЯ  БЛОКАДА  

(по А.В.Вишневскому) 

 

Последовательность 

действия 

Указания к действию Самоконтроль 

Положение больного. Больной расположен на боку, на 

этой же стороне нога согнута в 

тазобедренном и коленном суста-

вах, противоположная конеч-

ность выпрямлена. Под поясницу 

положен валик. 

При правильном положении боль-

ного на боку реберные дуги сверху 

отстоят от гребня подвздошной кос-

ти. 

Определение точки 

вкола иглы. 

Место введения иглы - угол, об-

разованный пересечением XII 

ребра и наружного края мышцы, 

выпрямляющей позвоночник. 

Пальпируются XII ребро и мышца, 

выпрямляющая позвоночник. 

Анестезия кожи и 

подкожно-жировой 

клетчатки. 

Тонкой иглой в отмеченной точке 

вводят 0,25% р-р новокаина внут-

рикожно и подкожно. 

На месте анестезии образуется “ли-

монная корочка” и кожный желвак. 
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Введение 60-100 мл 

0,25% р-ра новокаина 

в околопочечную 

клетчатку. 

Для проведения блокады берут 

длинную иглу 10-20 см, надетую 

на 20-граммовый шприц, напол-

ненный 0,25% р-ром новокаина. 

Вкол иглы проводят через обра-

зованный желвак строго перпен-

дикулярно к поверхности кожи. 

Постепено продвигают иглу в 

глубину, предпосылая ей посто-

янно раствор новокаина. Шприц 

следует периодически снимать с 

иглы для контроля характера 

жидкости в игле. 

Проводить иглу следует до ощу-

щения проникновения ее конца в 

“свободное пространство” (т.е. 

пройти через позадипочечную 

фасцию и войти в околопочечную 

клетчатку). Снимают шприц и 

убеждаются, что введенный рас-

твор новокаина из иглы не выте-

кает, а уходит как бы в “пустоту”, 

что подтверждает расположение 

иглы в паранефральном клетча-

точном пространстве. 

Вводят 60-100 мл 0,25% раствора 

новокаина. По окончании введе-

ния новокаина удаляют иглу. 
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