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ИССЛЕДОВАНИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ КИСЛОРОДА  
В МЯГКИХ ТКАНЯХ КРАЯ ОПЕРАЦИОННОЙ  

РАНЫ В ХИРУРГИИ РАКА ЖЕЛУДКА 

 
 
 

Аннотация. Цель исследования – провести сравнительный анализ тяжести операционной 
травмы исследованием концентрации кислорода в мышечной ткани края операционной раны у 
пациентов до и после применения различных инструментальных методик улучшения 
операционного доступа при хирургическом лечении рака желудка. 
Материал и методы. Проводилась сравнительная оценка содержания кислорода в мышечной 
ткани края операционной раны у двух групп пациентов (п = 25 и п = 25) при различных методиках 
создания операционного доступа (ранорасширители РГФ-2 и РГФ-1). Для определения кислорода, 
растворенного в мышечной ткани края операционной раны, у больного использовался 3-х электродный 
потенциометрический датчик и высокочувствительный потенциостат ЭЛ-02. Платиновый рабочий 
электрод устанавливался в край прямой мышцы живота в проекции установки дополнительного зеркала 
ранорасширителя до гастрэктомии. После гастрэктомии электрод устанавливался там же под 
дополнительным зеркалом ранорасширителя.  
Результаты. Концентрация кислорода в основной группе (РГФ-2) больных выше на 25 %, чем у 
больных группы сравнения (РГФ-1). Результаты достоверны (р < 0,05) для прямого и обратного 
хода кривой. Следует отметить, что к концу проведения операции показатель содержания 
кислорода в мышечной ткани края операционной раны пациента всегда снижался на 5–7 % от 
значений, полученных до установки ранорасширителя.  
Выводы. Применение нового ранорасширителя РГФ-2 в меньшей степени отрицательно влияет 
на кровоснабжение и оксигенацию мягких тканей края операционной раны крючком 
ранорасширителя, что свидетельствует об уменьшении ее операционной травмы. 
Ключевые слова: ранорасширитель, операционный доступ, содержание кислорода, край 
операционной раны, рак, желудок. 
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Abstract. The purpose of the investigation is to carry out a comparative analysis of the severity of an 
operative trauma studying the concentration of oxygen in muscular tissues of an operative wound lip in 
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patients before and after the use of different instrumental methods improving an operative approach in 
surgical treatment of stomach cancer. 
Materials and methods. We carries out a comparative analysis of the content of oxygen in muscular 
tissues of the operative wound lip in two groups of patients (p = 25 и p = 25) using different methods of an 
operative approach (wound retractors RGF-2 and RGF-1). To determine the content of oxygen dissolved 
in muscular tissues of an operative wound lip a 3-electrode potentiometer transducer and highly sensitive 
potentiostat EL-02 were used. A platinum working electrode was fixed on the lip of the abdominal rectus 
muscle in the projection of an additional mirror of the retractor before gastrectomy. After the operation the 
electrode was fixed at the same place under the additional mirror of the wound retractor. 
Results. The concentration of oxygen in the main group (RGF-2) of patients was 25 % higher than in 
those of the comparison group (RGF-1). The results were accurate (р < 0,05) for the direct and return run 
of a curve. It`s necessary to note that at the end of the operation the oxygen content index decreased to 
5-7 % in comparison with the values received before fixating of a retractor. 
Conclusions. The use of a new retractor RGF-2 produces a minimal adverse effect on blood circulation 
and oxygenation of soft tissues of an operative wound lip, therefore it leads to the narrowing of an 
operative wound. 
Keywords: wound retractor, operative approach, oxygen content, operative wound lip, stomach cancer. 

 

В настоящее время основным методом лечения больных раком желудка 

является хирургический [8]. По данным ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, 

за последние годы расширяются показания к мультиорганным 

комбинированным вмешательствам с 4,5 % до 19 % , включающие объемные 

лимфодиссекции, сопровождающиеся высоким травматизмом тканей, 

массивным цитолизом [7]. Несмотря на развитие современных 

высокотехнологических методов лечения злокачественных новообразований, 

результаты в настоящее время не могут быть признаны 

удовлетворительными [8].  

В Пермском краевом онкологическом диспансере существует опыт 

использования дополнительных зеркал и других технических 

приспособлений к ранорасширителю М.З. Сигала [1, 6], что подтвердило их 

высокую эффективность. Все известные ранорасширители улучшают обзор 

оперируемого органа, повышают критерии качества операционного доступа, 

но не решают вопросы безопасности их использования. В литературных 

источниках мы не нашли исследований травматичности существующих 

инструментальных методик создания операционного доступа на внутренние 

органы, воздействия их на мягкие ткани края операционной раны и в целом 

на системы организма больного при проведении длительной операции. В 

связи с этим оценка травматичности методик и инструментов является 
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важной составляющей совершенствования технологии хирургической 

операции, улучшения ее безопасности. 

При решении этого вопроса в качестве показателя тяжести 

травматического повреждения операционной раны рекомендуется 

использовать определение степени напряжения кислорода в мышечной ткани 

ее края, что свидетельствует об интенсивности кровоснабжения раны [4].  

Цель исследования – провести сравнительную оценку тяжести 

операционной травмы исследованием концентрации кислорода в мышечной 

ткани края операционной раны при различных инструментальных методиках 

улучшения операционного доступа в хирургическом лечении рака желудка. 

Материал и методы исследования. Е.А. Гиревым, В.В. 

Ферапонтовым [3] предложен новый ранорасширитель РГФ-2, который 

является дальнейшим техническим развитием широко известного и 

принятого в хирургической практике ранорасширителя М.З. Сигала и А.И. 

Лисина [5]. Предлагаемый ранорасширитель (рис.1) состоит из кронштейна, 

закрепленного к боковой планке операционного стола зажимным винтом, 

который надежно фиксирует стойку 1, которая имеет две продольные лыски 

для предотвращения ее проворачивания вокруг своей оси. Стойка 1 на 

верхнем конце имеет форму шестигранника, на который установлена 

шарнирная опора 3 с пазами. В шарнирную опору 3 установлен винт 4 с 

крючками 6,7 и приводным штурвалом 5. На шестигранник стойки 

установлена дополнительная консоль 2 с шарнирной опорой 8 и фиксатором 

положения 11. Шарнирная опора 8 выполнен заодно с карданом, через 

который пропущен винт 9 с размещенным на нем приводным штурвалом 10. 

На конце винта 9 имеется шаровой цанговый шарнир 12 с фиксатором 

положения 13 и устройством быстрой замены крючков 14. Для замены 

крючок 15 имеет открытый паз со стопорным отверстием. 
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Рис. 1. Вид сформированного «окна» операционного доступа при гастрэктомии 

 

 

При проведении операции после выполнения верхнесрединной 

лапаротомии к планке операционного стола слева и справа от пациента при 

помощи зажимного винта устанавливают стойку 1. На стойку 1 

устанавливают дополнительную консоль 2, которая фиксируется в наиболее 

удобном положении при помощи ее шестигранного сечения. Положение 

шарнирной опоры 8 фиксируется фиксатором положения 11. Через кардан 

шарнирной опоры 8 пропускается винт 9, на другой конец которого крепится 

устройство быстрой замены крючков 14 с фиксатором положения 13. Для 

создания лучшего качества доступа в глубине операционной раны по ходу 

оперативного вмешательства меняется угол положения крючка 15 во всех 

плоскостях при помощи зажимной цанги относительно шарового шарнира 12 

и фиксатором положения 13. Регулировка по глубине крючка 15 решается его 

сменой. Для замены крючка 15 хирург нажатием на устройство замены 14 

вынимает крючок 15 и меняет его на крючок необходимой глубины, 

фиксируя стопорным отверстием в устройстве замены 14. При 

необходимости стойку 1 устанавливает с противоположной стороны 
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операционного стола и пациента. Применение дополнительного крючка 15 

для отведения левой доли печени в отличие от ранорасширителя предыдущей 

конструкции Е.А. Гирева, В.В. Ферапонтова, РГФ-1 [2], увеличивает общую 

площадь крючков участвующих в отведении мягких тканей края 

операционной раны передней брюшной стенки, что должно приводить к 

уменьшению давления и травматизации оперируемого пациента. 

Для сравнительной оценки концентрации кислорода в мягких тканях 

края операционной раны были сформированы две группы пациентов по 25 

больных. Каждому пациенту проведено исследование в два этапа: до 

установки и перед удалением ранорасширителя с операционной раны. В 

основную группу (ОГ) вошло 25 больных, которым использовался 

ранорасширитель РГФ-2 [3]. В группу сравнения (ГС) – 25 больных, где 

операционный доступ создавался ранорасширителем РГФ-1[2], то есть 

консоль 2, винт 9, и крючок 15 во время операции были убраны (рис. 1).  

При первом этапе платиновый рабочий электрод устанавливался в верхне-

правый край прямой мышцы живота в проекции установки дополнительного 

зеркала 6 (рис. 1). Всем пациентам проводилась операция в объеме 

гастрэктомии. При втором этапе измерений электрод устанавливался там же, но 

под дополнительно установленным зеркалом 6.  

Для определения концентрации кислорода, растворенного в мягких тканях 

края операционной раны пациента, использовался 3-х электродный 

потенциометрический датчик. Получаемые данные изменений тока 

восстановления кислорода при контролируемом потенциале усовершенствовали 

за счет использования высокочувствительного потенциостата ЭЛ-02 (рис. 2.) 

Полученные результаты представляли в координатах ток – время и 

рассчитывали общее количество электричества, идущего на катодные реакции.  
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 Рис. 2. Патенциостат ЭЛ-02.06 

 

Режим снятия циклических потенциодинамических вольт-амперных 

кривых выбрали следующий: электрохимическая ячейка – 3-х-электродная 

(рабочий электрод – платиновая проволочка впаянная в стеклянную 

трубочку, поверхность S = 0,030 см
2
, вспомогательный электрод – 

платиновая пластина, площадь S = 6 см
2
, электрод сравнения – 

хлоридсеребрянный в виде серебряной пластины S = 8 см
2
, на которую 

электрохимическим способом нанесен труднорастворимый осадок хлорида 

серебра), скорость развертки потенциала составляла 6 мВ/сек, интервал 

потенциалов от -0,2 до -0,8В. Все поляризационные зависимости в работе 

представлены относительно этого электрода сравнения. После проведения 

опыта данные записаны в файл и численная информация подвергалась 

математической обработке.  

Вид поляризационной кривой в прямом направлении развертки 

потенциала (от равновесного значения потенциала в катодную область) 

имеет сложный характер. Это объясняется определенными методическими 
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особенностями работы потенциостата. Замер аналоговых параметров 

происходит в реальном времени с интервалом 0,05 с, преобразование 

аналогового сигнала в цифровой код проводится 24-разрядной аналогово-

цифровой микросхемой с небольшой погрешностью 1–2 %, так как токи 

процесса составляют величину порядка 10
-6

 А, а количество измерений в 

прямом направлении изменения потенциала составляет 2000. В области 

начальных потенциалов от -0,20В до -0,22В бросок тока связан с заряжением 

двойного электрического слоя рабочего электрода и наблюдается 

восстановление адсорбированных на поверхности рабочего электрода 

соединений. Ток этого процесса резко уменьшается из-за очень малой 

скорости адсорбции этих соединений. При обратном ходе потенциала от  

-0,80 до -0,2В такого броска тока восстановления адсорбированных молекул 

не наблюдается. В дальнейшем наблюдаем ток восстановления сначала 

кислорода (от -0,30 о -0,60В), и далее подключается реакция восстановления 

водорода.  

Для обработки такой кривой проводили процедуры удаления белого 

шума и сглаживания отфильтрованных данных. После операции сглаживания 

по 200 точкам поводили процедуру численного интегрирования данных в 

координатах ток – время для определения количества электричества, которое 

идет на восстановление кислорода. Эта методика применялась для обработки 

всех потенциодинамических кривых, полученных в разных условиях 

проведения операционного вмешательства, причем прямой и обратный ход 

этих вольт-амперных кривых обрабатывался отдельно для каждого пациента. 

После проведенных исследований концентрации кислорода в мягких тканях 

края операционной раны у каждого из пациентов основной группы и группы 

сравнения получали потенциодинамические кривые.  

Результаты и их обсуждение. Анализ поляризационных измерений 

показал, что перед установкой ранорасширителя и выполнения гастрэктомии 

у пациентов обеих групп наблюдается большее значение токов 

восстановления кислорода, чем после выполнения гастрэктомии перед 
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снятием ранорасширителя с операционной раны. После обработки всех 

потенциодинамических кривых напряжения кислорода в мышечной ткани 

краев операционных ран при разных условиях выполнения операционного 

вмешательства проводили их математический анализ. Представленные 

данные о количестве электричества исследуемых групп пациентов подвергли 

статистической обработке, оценивая среднее значение параметра и его 

доверительный интервал.  

Таблица 

Средние значения количества электричества (Q) в мКл  

по прямому и обратному ходу потенциодинамической  

кривой в мышечной ткани края операционной раны 
 

Ход потенциодинамических  

 кривых 
Основная группа Группа сравнения 

 По прямому ходу  

 потенциодинамической  кривой 
1.93±0,12 мКл 

1,735±0,16 мКл 

р < 0,05 

 По обратному ходу  

 потенциодинамической  кривой 
2,781±0,12 мКл 

1,42±0,15 мКл 

р <  0,05 

 

Как правило, прямой ход потенциодинамической кривой в катодную 

область потенциалов от равновесного потенциала имеет более высокое 

значение токов, так как к процессу восстановления кислорода добавляется 

реакция восстановления адсорбированных молекул поверхностно активных 

веществ на поверхности платинового электрода. При обратном ходе 

потенциодинамической кривой доля адсорбционных реакций незначительна, 

поэтому расчетные данные по обратному ходу потенциодинамической 

кривой более отвечают реальному содержанию кислорода в крови пациента. 

Концентрация кислорода в мышечной ткани в месте прилегания 

ранорасширителя и дополнительного зеркала в верхне-правом крае 

операционной раны при использовании ранорасширителя РГФ-2 (основная 

группа), была выше, чем при использовании ранорасширителя РГФ-1 (группа 

сравнения) примерно на 25 % (табл.). Результаты достоверны (р < 0,05) для 

прямого хода кривой и р < 0,05 – для обратного хода. Полученные 

результаты согласуются с конструкцией ранорасширителя РГФ-2, где 
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суммарная площадь крючков, оказывающих давление на отводимые края 

операционной раны, была больше, чем у ранорасширителя РГФ-1. 

Соответственно давление на мягкие ткани края операционной раны у 

крючков ранорасширителя РГФ-2 меньше, чем у РГФ-1. 

Выводы. Исследование концентрации кислорода в мышечной ткани 

края операционной раны, как критерия ее травматизации, позволило 

провести сравнительную оценку двух вариантов инструментальных методик 

операционного доступа при раке желудка. 

 Установлено, что использование нового ранорасширителя РГФ-2 оказывает 

меньшее отрицательное влияние на содержание кислорода в мышечной 

ткани края операционной раны, а следовательно, ведет к снижению 

операционной травмы для пациента, чем при применении ранорасширителя 

РГФ-1.  
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