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«открытый» способ лечения острого аппендицита.
	 Цель. Целью исследования является анализ ре-
зультатов лече-ния пациентов с острым аппендицитом. 
Материалы и методы. Нами был проведен анализ резуль-
татов лечения 842 пациентов, находившихся на лечении в 
хирургическом отделении больницы скорой медицинской 
помощи г. Гродно с 2012 по 2014 годы, которым была вы-
полнена аппендэктомия. Это были пациенты в возрасте 
от 16 до 79 лет, мужчин было 409 (48,6%), женщин – 433 
(51,4%). Верификация диагноза той или иной формы ап-
пендицита основывалась на данных патогистологического 
исследования червеобразного отростка. 
	 Результаты и обсуждение. За три года в клини-
ке по поводу острого аппендицита были оперированы 842 
пациента, причем 601 (71,3%) была выполнена открытая 
аппендэктомия. Острый катаральный аппендицит был ди-
агностирован у 141 (23,4%)  пациента. Острый флегмоноз-
ный аппендицит выявлен у 384 (64,0%)  пациентов. В связи 
с острым гангренозным аппендицитом были оперированы 
76 (12,6%)  пациентов. 
	 Лапароскопическая аппендэктомия произведена 
241 пациенту, что составило 28,7% от общего количества 
аппендэктомий. Более широкое внедрение лапароскопи-
ческого метода сдерживается вследствие недостаточного 
количества наборов инструментов. Острый катаральный 
аппендицит был выявлен у 61 (25,3%)  пациента. Острый 
флегмонозный аппендицит диагностирован у 169 (70,1%)  
пациентов. В связи с острым гангренозным аппендицитом 
были оперированы 11 (4,6%)  пациентов. Был произведен 
анализ способов обработки культи червеобразного от-
ростка при выполнении лапароскопической аппендэк-
томии. В 142 случаях произведено наложение клипс на 
основание червеобразного отростка (58,9%), при этом у 2 
пациентов были отмечены тяжелые интраабдоминальные 
осложнения – при прорезывании клипс с культи отростка 
развился распространенный перитонит, что потребовало 
повторного оперативного вмешательства – лапарото-мии, 
санации и дренирования брюшной полости. 49 (20,4%) 
паци-ентам на основание отростка накладывали эндопет-
ли. В этой группе повторное вмешательство выполнено 2 
пациентам, что было связано с недостачно адекватной са-
нацией брюшной полости. Еще в 50 (20,7%) случаях культя 
отростка погружалась кисетным швом. При применении 
этого способа осложнений отмечено не было. Следует ска-
зать, что в течение последнего года в клинике практически 
отказались от клипирования червеобразного отростка и 
отдают предпочтение использованию петель Редера и ки-
сетного шва, по причине их более высокой надежности. 
Внедрение в ургентную хирургию видеоэндоскопических 
тех-нологий дает возможность широкой ревизии брюшной 
полости, особенно в случае обнаружения «неизмененно-
го» червеобразного отростка, позволяет не только диагно-
стировать другие заболевания, но выполнить адекватную 
хирургическую коррекцию обнаруженной патологии. Так у 
13 пациентов с неясными болями в животе и подозрением 
на острый аппендицит были диагностированы другие за-
болевания: в 3  случае были удалены некротизированные 
жировые подвески ободочной кишки, 2 пациента опери-
рованы по поводу оментита, в 8 случаях диагностирована 
патология органов малого таза.
	 Выводы. Лапароскопическая аппендэктомия 
является мало-травматичным методом лечения острого 
аппендицита. Лапароскопическая аппендэктомия имеет 
ряд преимуществ над открытой операцией: лапароскопи-

ческий доступ практически исключает нагноение послео-
перационной раны, минимальная площадь повреждения 
брюшины снижает риск развития спаечного процесса в 
брюшной полости, уменьшение послеоперационного бо-
левого синдрома, ранее восстановление перистальтики 
кишечника, сокращение сроков пребывания в стационаре, 
раннее восстановление трудоспособности, лучший косме-
тический эффект. Улучшение материальной базы, оснаще-
ние ургентных отделений современной техникой позволи-
ло бы значительно повысить процент лапароскопических 
аппендэктомий.

Кутько Д.П., Виноградов Г.А., Сушков С.А.

УЗ «ВОКОД», УО «ВГМУ»

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛАПАРОСКОПИИ ДЛЯ 
ДИАГНОСТИКИ МИКРОМЕТАСТАЗИРОВАНИЯ  
И  СВЯЗЬ С ОСОБЕННОСТЯМИ МЕСТНОГО 
РОСТА РАКА ЖЕЛУДКА.

	 Заболеваемость раком  желудка к началу 21 века 
снизилась практически во всех странах мира. Однако не-
смотря на это, результаты комплексного лечения, за ис-
ключением Японии остаются неудовлетворительными. Не 
исключено, что причиной может служить недостаточное 
дооперационное обследование больных и стадирование 
опухолевого процесса.
	 Целью исследования была попытка изучения ми-
крометастази-рования рака желудка в брюшной полости, 
связь с особенностями местного роста и гистологическим 
строением опухоли.
	 Материалы и методы. На базе абдоминально-
го отделения УЗ «ВОКОД» и хирургического отделения УЗ 
«ВОСКЦ» с помощью лапароскопии изучено состояние 
париетальной и висцеральной брюшины у 59 пациентов с 
раком желудка. В последующем 37 из них было выполнено 
оперативное вмешательство, у 22 – пробная лапаротомия. 
Мужчин было 38, женщин – 21. Возраст пациентов соста-
вил от 30 до 75 лет. Средний возраст 61.1-10.88 лет. Среди 
оперированных больных мужчин 23 и 14 женщин. Сред-
ний возраст составил 60.27-9.95 лет.
	 Лапароскопическое обследование производили 
по стандартной методике с обязательным забором мате-
риала для онкоцитологического исследования с поверх-
ности  различных участков брюшины.
	 Результаты и обсуждение. У обследованных 
больных опухоли по гистологическому строению распре-
делились следующим образом:
•	 аденокарцинома высокой степени дифференцировки 

– 4 (6.77%);
•	 аденокарцинома средней степени дифференцировки 

– 13 (22.03%);
•	 аденокарцинома низкой степени дифференцировки – 

27 (45,76%);
•	 недифференцированный рак – 15 (25.42%).
	 Распространённость микрометастатического по-
ражения брю-шины была следующей: у 9 – выше попереч-
но-ободочной кишки, у 4 – ниже поперечно-ободочной 
кишки, у 46 – с 2-х сторон. Сравнивая гистологическую 
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структуру опухоли и зоны охваченные микрометастази-
рованием выявлено что: у 4-х больных с высокодиффе-
ренцированными аденокарциомами отмечено поражение 
брюшины ниже ободочной кишки в одном случае, в 3-х 
– двустороннее обсеменение. У 13 пациентов с карцино-
мами средней степени дифференцировки выявлен микро-
карциноматоз выше ободочной кишки в 3-х случаях, у 10 – 
двусторонее поражение. При низкодифференцированных 
карциномах у 3-х обнаружена диссеменация выше попе-
речно-ободочной кишки, у 2-х – ниже, у 22 – двустороннее 
поражение. В 15 случаях недиф-ференцированного рака 
субклинический карциноматоз брюшины отмечен у 3-х па-
циентов выше мезоколон, у 2-х – ниже, у 10 – двусторонее 
обсемениние.
	 С целью уточнения местного роста опухоли с ми-
крокарциноматозом брюшины у 37 «радикально» опери-
рованных больных, производился забор материала для 
цитологического обследования. Установлено, что у 14 
(37.83) пациентов обнаружено визуальное изменение се-
розной оболочки желудка, другие отделы париетальной 
и висцеральной брюшины не поражены. Однако при ис-
следовании мазков с различных отделов брюшины, у 24 
(64.86%) больных обнаружены комплексы раковых кле-
ток, у 14 выявлено поражение стенки желудка. При сопо-
ставлении результатов гистологического исследования п\
операционного материала с результатами онкоцитологи-
ческого обследования брюшины, установлено что при Т2 
клетки опухоли найдены в 8-ми случаях. В том числе в 3-х 
на стенке желудка. При Т3 – в 14 случаях, в том числе 9 на 
стенке желудка. В 2-х случаях результаты гистологического 
и цитологического исследования совпали.
	 Таким образом, на основании полученных резуль-
татов можно сделать следующие выводы:
•	 Микрометастатическое поражение брюшины имеет 

место при любом гистологическом строении опухоли.
•	 При раке желудка может присутствовать микромета-

статическое поражение брюшины, независимо от про-
растания первичной опухолью серозной оболочки 
желудка.

•	 Обязательно пред началом лечения выполнение лапа-
роскопии с онкоцитологическим обследованием брю-
шины, для более точной диагностики распространён-
ности опухолевого процесса.

Лемешевский А.И.

УО «Белорусский государственный медицинский 
университет»,  г. Минск, Беларусь

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ КИСТЫ 
ЗАБРЮШИННОГО ПРОСТРАНСТВА.

	 Введение. С точки зрения эмбриогенеза, опухоли 
забрюшинного пространства разделяются на четыре груп-
пы: мезенхимального и нейрогенного происхождения, те-
ратомы и кисты. По гистогенезу они бывают дермойдными, 
серозными и хилезными. По механизму развития: ретен-
ционными, паразитарными, травматическими, дезонто-
генетическими, опухолевыми. Частота встречаемости по 
разным данным колеблется от одного случая на 5500 до 
1/250000. Большая часть выявляется случайно. Патогномо-

ничной симптоматики нет. Могут протекать бессимптомно, 
проявляться болью в животе или поясничной об-ласти, яв-
лениями кишечной непроходимости, снижением аппетита 
и потерей веса. Выбор в пользу лапароскопической опера-
ции при удалении кисты забрюшинного пространства не 
всегда очевиден. 
	 Цель. Показать возможность лапароскопического 
удаления кист забрюшинного пространства, а также воз-
можность симультанных вмешательств в ходе таких опера-
ций. 
	 Материалы и методы. На базе 3 ГКБ г. Минска в 
2012-2014 годах проведено лапароскопическое удаление 
забрюшинных кист больших размеров у 2 пациенток в воз-
расте 40 и 26 лет.
	 Результаты и обсуждение. Диагностика кисты за-
брюшинного пространства не представляет существенных 
сложностей с учетом современных возможностей УЗИ и 
томографии. Очевидно, что при подозрении на связь ки-
сты с органами мочевыделительной системы может быть 
рекомендовано выполнение экскреторной урографии. 
Принципиальным моментом перед выполнением лапаро-
скопической операции следует считать исключение онко-
логической природы образования.
	 В ходе операции у пациентки К. было подтвержде-
но, что имеется многокамерная киста, располагающаяся 
забрюшинно, занимающая большую часть левой полови-
ны брюшной полости и оттесняющая тонкий кишечник 
вправо, а нисходящий отдел толстой кишки и сигмовид-
ную кишку – влево. После рассечения брюшины над ки-
стой острым и тупым путем удалось выделить переднюю 
поверхность кисты, при этом (на определенном этапе вы-
деления) она вскрылась, а выделившаяся прозрачная жид-
кость была эвакуирована. 
	 Наиболее сложными техническими моментами 
при удалении кисты у пациентки К. были: отхождение от 
левого мочеточника, с которым киста была спаяна на про-
тяжении примерно 8 см и клипирование сосудистой нож-
ки кисты, которая уходила забрюшинное пространство, 
находясь в области выше левой почки и ниже тела под-
желудочной железы. Симультанно пациенте К. выполнена 
холецистэктомия по поводу полипоза желчного пузыря. 
Точки доступа для операции выбраны, как для холецистэк-
томии (4) и еще одна в левой боковой области живота над 
кистой. Продолжительность операции 3 часа.
	 В ходе операции у пациентки Д. было установлено, 
что имеется однокамерная киста. В целом, локализация ки-
сты, лапароскопиче-ская картина и этапы операции были 
схожи. Наиболее сложным техническим моментом при 
удалении кисты было отхождение от ле-вой почки, с кото-
рой киста была плотно спаяна в области нижнего полюса. 
Следует отметить, что в случае с пациенткой Д. сосудистая 
ножка кисты имела схожую локализацию. Для выполнения 
операции было достаточно 3 точек доступа: над пупком (10 
мм для камеры), в левой боковой области живота (10мм 
для клипатора и извлечения кисты) и в правой боковой 
области живота (5 мм). Продолжительность операции 2,5 
часа.
	 Гистологическое описание кисты у пациентки К. 
показало на-личие фиброзной стенки кистозного обра-
зования с выстилкой из кубического эпителия или мезо-
телия; подтверждено наличие холе-стериновых полипов 
желчного пузыря. При гистологическом описание кисты 
у пациентки Д. установлено наличие фиброзной стенки с 
резко уплощенной клеточной выстилкой. В толще стенки 
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