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ловек (4,8%),  III группу (сочетанная травма груди) – 18 че-
ловек (12,3%),   IV группу (сочетанная травма живота и ор-
ганов забрюшинного пространства) – 27 человек (18,5%),  
V группу (сочетанная травма ОДА) – 21 человек (14,4%),  VI 
группу (сочетанная травма двух и более областей) - 21 че-
ловек (14,4%) и  VII группу (сочетанная травма без ведуще-
го повреждения) составили 42 человека (28,8%). 
 Результаты и обсуждение. С подозрением на 
закрытую травму живота видеолапароскопия применя-
лась у 39 пострадавших. У 28 пострадавших повреждений 
органов брюшной полости при лапароскопии  не было вы-
явлено. В 10 случаях была проведена конверсия доступа 
в лапаротомию, показанием к которой послужили: разрыв 
мочевого пузыря у 1 пациента, разрыв селезёнки – у 3, раз-
рыв почки – у 1, разрыв кишечника – у 1, разрыв печени 
– у 3 и множественные повреждения органов брюшной 
полости – у 1 пострадавшего. И еще у одного пациента был 
выявлен гемоперитонеум объемом до 150 мл в результате 
пропотевания забрюшинной гематомы, произведено дре-
нирование брюшной полости. Умерло 19 (48,7%) постра-
давших.
 Выводы. Диагностическая лапароскопия была 
применена у 39 пациентов с подозрением на закрытую 
травму живота при ката-травме. В 28 случаях (71,2%) по-
вреждений внутренних органов живота выявлено не было, 
что в значительной степени снизило частоту выполне-
ния высокотравматичных открытых оперативных вмеша-
тельств. В 11 случаях экстренно проведенная лапароско-
пия позволила вовремя обнаружить опасные для жизни 
повреждения органов брюшной полости и провести соот-
ветствующие оперативные пособия. Таким образом,  виде-
оэндоскопические технологии, благодаря своей высокой 
информативности и малой травматичности, являются наи-
более эффективными в диагностике повреждений орга-
нов брюшной полости и забрюшинного пространства при 
политравме.
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ИСТОРИЧЕСКИЕ ПРАКТИЧЕСКИЕ И 
ПЕРСПЕКТИВНЫЕ АСПЕКТЫ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИИ В ГРОДНЕНСКОМ 
РЕГИОНЕ.

 Актуальность. Развитие науки и техники приве-
ло к созданию и внедрению в практику новых технологий 
как в распознании болезней так и в оперативном лечении. 
Главным итогом эндовидеохирургических вмешательств 
является снижение травматичности операции и сокраще-
ние сроков лечения. 
 Цель. Оценить состояние эндовидеохирургиче-
ских вмешательств в Гродненском регионе по результатам 
работы хирургических клиник ГрГМУ.
 Материалы и методы. Первая попытка при-
менить лапароскопию в  распознавании онкологических 
заболеваний была предпринята в Гродно в 50-е годы про-
шлого века (Т.А. Пантюшенко). Она, к сожалению, была 

неуспешной, так как для лапароскопии был использован 
ректоскоп. Широкое использование  лапароскопии начато 
с 1980 года после приобретения аппарата с волоконным  
световодом. 
 Первая лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭК) с применением современных эндоскопов в г. Грод-
но произведены  в 1994 году (П.В. Гарелик). В последующие 
годы начали  широко применяться такие лапароскопиче-
ские вмешательства как грыжесечения, аппендектомия,  
ушивание прободной язвы желудка  и 12перстной кишки, 
спленэктомия и другие. В настоящее время только клини-
ки хирургии ГрГМУ располагают  опытом более 10000 лапа-
роскопических диагностических и лечебных операций. 
 Результаты и обсуждение. Наиболее бурное 
развитие получила диагностическая лапароскопия в пер-
вое десятилетие ее применения. Уже в 1990 г. были опубли-
кованы (П.В. Гарелик и соавт.) результаты 1000 таких опера-
ций.  Наиболее широко она применялась для диагностики 
острых хирургических вмешательств (365 исследований); 
для распознавания характера желтух (186 лапароскопиче-
ских холецистохолангиографий). С большой эффективно-
стью применялась лапароскопическая декомпрессивная 
холецистостомия при длительно существующих механи-
ческих желтухах  (269 вмешательств). 
 За последние 20 лет только в клинике общей хи-
рургии выполнено 5106 лапароскопических холецистэк-
томий по поводу  хронического (76,5%) и острого (23,1%) 
холецистита. Если в первый год количество ЛХЭК по отно-
шению к открытым ХЭК составляло 73%, то за последний 
год этот показатель равен 99,1%. Количество  конверсий с 
накоплением опыта снизилось с 5,6% до 0,1%. Ближайшие 
осложнения после ЛХЭК имели следующую тенденцию: 
на первую тысячу ЛХЭК встретилось 12 осложнений, на 
вторую – 6, на третью – 2, последние 2 тысячи операций 
прошли без осложнений. Наиболее грозное осложнение 
– травма гепатикохоледоха имела место у 12 человек, при-
чем в первые годы освоения операции. 
 Среди операций ненатяжной герниопластики 
нами разработаны показания для лапароскопического 
грыжесечения, которое выполнено за последние 5 лет у 
415 пациентов, и наряду с операцией Лихтенштейна явля-
ется основным оперативным пособием при паховых гры-
жах, рецидив грыжи встретился в 1 случае.
 За аналогичный период лапароскопическая ап-
пендектомия (ЛА) в клинике произведена у 740 пациентов, 
что составляет 65,1% по всем операциям по поводу остро-
го аппендицита. Ее признание среди хирургов увеличива-
ется из года в год, осложнений после ЛА мы не наблюдали. 
Ушивание прободной язвы желудка и 12перстной кишки 
лапароскопическим способом так же стало возможным у 
большинства больных. Данное пособие нами выполнено у 
69 пациентов, что составляет  53,0 % по отношению ко всем 
операциям при прободных язвах.
 Лапароскопическая крурорафия с фундопликаци-
ей по Ниссену (6 операций) и лапароскопическая спленэк-
томия (2 операции)  также находятся в нашем арсенале, 
хотя таких больных значительно меньше. Широкое вне-
дрение лапароскопических операций привело еще к од-
ной проблеме: начинающие хирурги достаточно хорошо 
освоили лапароскопические операции, а вот выполнить 
их открытым способом порой бывает сложно.
 Выводы. 
1. Лапароскопические операции на органах брюшной 

полости при большинстве заболеваний легко выпол-
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нимы, дают хорошие результаты,  сокращают сроки 
лечения.

2. Дальнейшее расширение диапазона вмешательств бу-
дет зависеть от оснащения  хирургических стациона-
ров современным эндоскопическим оборудованием 
(сшивающие и коагулирующие аппараты)
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ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЙ МЕТОД 
ЛЕЧЕНИЯ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ  
ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ.

 Актуальность. Несмотря на возможности совре-
менной профилактики и терапии язвенной болезни (ЯБ), 
число пациентов с гастродуоденальными язвами (ГДЯ) 
имеет четкую тенденцию к росту, а число перфораций 
язв увеличилось в 2,7 раза. Известно, что ЯБ осложняет-
ся перфорацией у 3-30% пациентов. Выбор оперативного 
доступа, технических приемов ушивания перфоративных 
язв и объема оперативного пособия сложный, и какой из 
применяющихся методов наиболее рациональный, до на-
стоящего времени, остается дискуссионным. Эндовиде-
охирургическое ушивание прободных ГДЯ в клинике об-
щей хирургии выполняется с 2007 г. и за этот период у 57 
(49,1%) пациентов была предпринята попытка эндовидео-
хирургического ушивания прободных ГДЯ, у 7 из них была 
конверсия из-за технических трудностей, а у 50 выполнено 
эндовидеохирургическое ушивание (данные опубликова-
ны). Представляло интерес провести анализ результатов 
эндовидеохирургического лечения перфоративных ГДЯ за 
следующий трехлетний период.
Цель. Оценить результаты эндовидеохирургических тех-
нологий лечения перфоративных ГДЯ, определить опти-
мальные  технические приемы ушивания с целью улучше-
ния результатов лечения.
 Материалы и методы. За период с 2012 по 2014 
гг. оперированы 51 пациент с перфоративными ГДЯ. Муж-
чин - 35 (68,6%), женщин - 16 (34,4%), в возрасте от 18 до 
78 лет. Язвенный анамнез отмечен у 39 (76,5%) пациентов, 
из них только 21 (41,2%) состояли на диспансерном учете, 
у 2 (3,9%) в анамнезе были операции: в 1 случае – эндови-
деохирургическое ушивание прободной дуоденальной 
язвы и в 1 – резекция желудка. Сопутствующие заболева-
ния были у 54,7% пациентов. Проводилась общепринятая 
предоперационная подготовка в течение 1,5-2 часов. Ди-
агноз перфорации полого органа не вызывал сомнений и 
поставлен в дооперационном периоде на основании кли-
нико-рентгенологических данных у 48 (94,1%) пациентов, у 
3 (5,9%) проводилась диагностическая лапароскопия. Эн-
довидеохирургическое ушивание только в 1 случае, в 2-х 
– предпринята лапаротомия. Для уточнения локализации 
перфоративной язвы, у 29 (56,9%) пациентов проведена 
экстренная эзофагогастродуоденоскопия (ЭФГДС), что по-

зволило определить кроме локализации язвы ее характер 
и размеры.
 Результаты и обсуждение. Эндовидеохирур-
гическое ушивание перфоративного отверстия удалось 
выполнить у 24 (47,1%) пациентов, из них у 19 (79,2%) – 
двенадцатиперстной кишки (12 ПК), у 5 (20,8%) - желудка. 
Перфоративные язвы локализовалось на передней стен-
ке луковицы 12 ПК и в препилорическом отделе желудка, 
размеры  перфоративного отверстия от 2 до 8 мм, язвен-
но-инфильтрационный вал до 10-15 мм. После наложения 
пневмоперитонеума проводили обзорную видеолапаро-
скопию, уточняли характер и количество экссудата, сте-
пень его распространенности, локализацию, оценку вида 
и формы язвы, величину перфоративного отверстия. Экс-
судат был серозным у 13 (54,2%) пациентов, у 11 (45,8%) 
- серозно-фибринозный перитонит. Ушивание дефекта на-
чинали с верхнего края перфоративного отверстия, с ин-
тракорпоральным формированием узлов, при диаметре 
инфильтрата менее 1 см синтетическим рассасывающимся 
шовным материалом – викрил или полисорб № 2/0 – 3/0. 
При инфильтрате более 1 см, интракорпоральные швы не 
могут обеспечить герметизм, использовали не рассасыва-
ющиеся монофиламентные нити 1/0 – 2/0 с экстракорпо-
ральным формирование узлов. Область ушивания дефекта 
перитонизировали прядью сальника. Конверсия предпри-
нята при перфорации язвы 12 ПК в 2 случаях, лапаротомия 
и ушивание - 12 ПК в 3 случаях,  и в 2-х – желудка. Лапаро-
томия с иссечением язвы, пилоропластикой и ваготомией 
выполнены у 15 пациентов с дуоденальной перфорацией 
и у 4 – желудка, резекция желудка у 1 пациента. Дрениро-
вали брюшную полость в соответствии с общепринятыми 
принципами. В течение 2-х суток проводилась декомпрес-
сия желудка через назогастральный зонд и медикаментоз-
ная общепринятая терапия. 
 Выводы.  У большинства пациентов, несмотря 
на развитие перитонита, ушивание перфоративной язвы 
эндовидеохирургическим методом выполнимо, проти-
вопоказанием является: наличие разлитого гнойного пе-
ритонита, пилородуоденальный стеноз, подозрение на 
малигнизацию язвы, сочетание перфорации и кровотече-
ния из язвы, размер перфоративного отверстия более1см. 
Эндовидеохирургическая технология ушивания перфора-
тивных язв в сочетании с современной противоязвенной 
терапией должна занять основное место в лечении перфо-
ративных ГДЯ. 
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