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распространенным гнойно-фибринозным перитонитом. 
Выполнена лапароскопическая обструктивная резекция 
сигмовидной кишки с формированием одноствольной 
сигмостомы, санация и дренирование брюшной полости. 
В послеоперационном периоде пациент получал ком-
плексную инфузионную детоксикационную, антибакте-
риальную, симптоматическую терапию, парентеральное 
и энтеральное питание, ранняя активизация. У больного 
отмечались невыраженный болевой синдром, субфебри-
литет, функционирование сигмостомы, положительная 
динамика лабораторных показателей. На третьи сутки вы-
полнена программируемая санационная релапароскопия. 
Интраоперационно отмечена значительная регрессия 
воспалительных изменений со стороны висцеральной и 
париетальной брюшины. В тоже время в области резеци-
рованного участка сигмовидной кишки обратил на себя 
внимание спаечный процесс в виде рыхлых сращений, 
в котором заинтересованы петли тонкой кишки и парие-
тальная брюшина. Продолжено консервативное лечение. 
Пациент активизирован через 12 часов после операции. 
Отмечено отсутствие болевого синдрома, нормотермия, 
функционирование сигмостомы, на вторые сутки паци-
ент переведен на энтеральное питание, констатирова-
на нормализация лабораторных показателей. На 9 сутки 
после релапароскопии выполнена ирригоскопия через 
сигмостому. Определен пораженный диветрикулярной 
болезнью участок нисходящей толстой кишки. На 15 сут-
ки после первой операции выполнена лапароскопическая 
реконструктивная десцендоректостомия с резекцией ди-
вертикулярно измененного дистального участка нисходя-
щей кишки, а также измененного дистального участка сиг-
мовидной кишки с использованием колоноскопической 
навигации. Интраоперационно выявлены рыхлый спаеч-
ный процесс на месте резецированного участка кишки, и 
отсутствие лапароскопических признаков перитонита. По-
слеоперационное ведение пациента осуществлялось по 
протоколу Fast Track. Общий срок стационарного лечения 
22 дня.
 Выводы. Применение видеоэндоскопических 
технологий и комплексное ведение пациента по системе 
Fast Track позволило выполнить реконструкцию толстой 
кишки через 2 недели после обструктивной резекции. Для 
оптимизации сроков выполнения реконструктивно-вос-
становительного этапа хирургического лечения патологии 
толстой кишки необходимо научное обоснование объек-
тивных критериев готовности кишечного тракта к рекон-
струкции. 
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ В 
УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ.

 Введение. Эндовидеохирургические технологии 
получают широкое применение не только при плановом 
оперативном лечении хирургической патологии, но и в 
ургентной хирургии.  C 1993 г. по 2014 г. в клиниках, пред-
ставленных коллективом авторов, при острой патологии 
органов брюшной полости были проведены более 7200 
экстренных оперативных вмешательств с использованием 
эндовидеохирургических технологий.
 Цель. Демонстрация возможности использования 
эндовидеохирургических технологий при оперативном 
лечении острой хирургической патологии.
 Материалы и методы. Коллективом авторов 
выполнены 2765 лапароскопических аппендэктомий  
при остром аппендиците, 3890 лапароскопических холе-
цистэктомий при острых холециститах,  166 лапароско-
пических санаций и дренирований брюшной полости и 
сальниковой сумки при острых панкреатитах, фермента-
тивных перитонитах, 191 лапароскопических ушиваний 
прободных гастродуоденальных язв, 143 лапароскопиче-
ских разрешений кишечной непроходимости при острой 
спаечной тонкокишечной непроходимости, 16 экстренных 
лапароскопических резекций толстой кишки, 61 лапаро-
скопических герниопластик ущемленных паховых грыж. 
Результаты  и  обсуждение. Установка первого троакара 
производилась различными способами: из доступа в точ-
ках Калька, по Хассену в зоне срединного послеопераци-
онного рубца, через грыжевые ворота неосложненной 
вентральной грыжи, через дефект пупочного кольца, в 
зонах «акустических окон» по результатам дооперацион-
ного УЗИ. Диагностическая лапароскопия. Первым лечеб-
ным этапом выполнялась первичная санация и эвакуация 
выпота из брюшной полости. Основной этап – ликвидация 
острой хирургической патологии. В случае острой кишеч-
ной непроходимости, в 58% случаях она была обусловлена 
единичной спайкой, в 42% случаях массивным спаечным 
процессом. Основной принцип работы при острой ки-
шечной непроходимости работа холодными ножницами 
и атравматичными кишечными зажимами. Перемещение 
оптического троакара в разные точки брюшной стенки по 
принципу «треугольника». При острой толстокишечной 
непроходимости вызванной обтурирующими  опухолями 
выполнено 4 лапароскопические операции типа Гартмана 
с выведением колостомы, в последующем пациентам вы-
полнялась лапароскопическая реконструкция. В 1 случае 
выполнена резекция поперечной ободочной кишки. В 6 
случаях выполнена лапароскопическая правосторонняя 
гемиколэктомия с открытой декомпрессией и первичным 
анастомозом. При дивиртикулите и перфорации дивир-
тикула с диффузным перитонитом выполнены 5 лапаро-
скопических резекции сигмовидной кишки с выведением 
колостомы. При ущемленных паховых грыжах выполнено 
61 лапароскопическая герниопластика. 166 лапароско-
пических санаций и дренирований брюшной полости и 
сальниковой сумки при острых панкреатитах, фермента-
тивных перитонитах. При тотальных и субтотальных па-
креонекрозах выполнена 71 мануально-ассистированная 
и лапароскопическая некрсеквестрэктомия, санация и 
дренирование брюшной полости, с последующими этап-
ными санациями и некрсеквестрэктомиями. Операции 
заканчивались завершающей санацией и дренированием 
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брюшной полости. Профилактика спаечной болезни ор-
ганов брюшной полости проводилась в интра- и послео-
перационном периодах: использование противоспаечных 
барьеров Intercoat, Interceed, ранняя активизация боль-
ного в первый день операции, ранняя стимуляция работы 
кишечника. 
 Выводы. Любая экстренная операция по поводу 
острой хирургической патологии органов брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства, при отсутствии общих 
противопоказаний, должна начинаться с диагностической 
лапароскопии. Эндовидеохирургические вмешательства в 
экстренном порядке должны выполнять специалисты вы-
сокой квалификации, имеющие опыт и навыки выполне-
ния традиционных и лапароскопических операций разной 
категории сложности. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛАПАРОСКОПИИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  
ИНВАГИНАЦИИ КИШЕЧНИКА  У ДЕТЕЙ.

 Актуальность. Инвагинация кишечника пред-
ставляет собой самую частую причину кишечной непрохо-
димости у грудных детей. Частота ее составляет 1,5 - 4 на 
1000 новорожденных. Также данная патология встречает-
ся у детей более старшего возраста.
 Цель. Изучение целесообразности применения 
лапароскопии для лечения инвагинации кишечника у де-
тей.
 Материалы и методы. Ретроспективный ана-
лиз лечения детей с инвагинацией кишечника на базе УЗ 
«Гродненская областная детская клиническая больница» с 
2009 по 2014 года.
 Результаты и обсуждение.  За данный период 
на базе отделения экстренной детской хирургии УЗ «ГОД-
КБ» находились на лечении  62 ребенка с инвагинацией 
кишечника. Из них 44 мальчика и 18 девочек. В возрасте от 
2,5 месяцев до 8 лет. Дети госпитализированы в стационар 
в сроки от 30 минут до 5 суток с момента начала заболева-
ния. Большинство из них (36 детей - 58 %) поступили  до 12 
часов от начала заболевания. Дезинвагинация проводи-
лась как консервативными, так и оперативными способа-
ми. Консервативно дезинвагинацию удалось провести в 46 
случаях (74,2 %). Оперативными способами инвагинация 
была устранена у 16 детей (25,8 %): лапароскопическая 
дезинвагинация - у  7 детей (11,2 %), лапаротомия и «руч-
ная» дезинвагинация - у 8 детей (12,9 %), у 1 ребенка(1,6 
%) гидростатическая дезинвагинация под контролем лапа-
роскопа.  В 2 случаях (3,2 %) за время нахождения детей в 
стационаре был отмечен рецидив инвагинации - в обоих 
случаях при поступлении проводилась гидростатическая 
дезинвагинация, а при возникновении рецидива в первом 
случае дезинвагинация выполнена лапароскопически, во 
втором – «ручное» выдавливание инвагината. Всего, ла-
пароскопия применялась в 11 случаях: в 2 случаях (18 %) 
– лапароскопическая дезинвагинация (как диагностиче-
ский и лечебный способ), в 5 случаях (45,5 %) после без-
успешных  попыток консервативных методов (в том числе 

случай рецидива инвагинации в стационаре), в 1 случае 
(9,1 %) – гидростатическая дезинвагинация под конторо-
лем лапароскопа, в 3 случаях (27,3 %) как промежуточный 
этап, т.е.  была неэффективна – потребовалась конверсия и 
«ручная» дезинвагинация. Таким образом, лапароскопиче-
сий способ лечения увенчался успехом в 8 случаях (72,7%) 
из 11.
 Сроки стационарного лечения больных с инва-
гинацией кишечника пролеченных с применением ла-
пароскопии от  7  до 16 дней и в среднем составил 9.9 
койко-дней, в то время как среди пациентов перенесших 
лапаротомию он составил 11.9.
 Выводы.
1. Лапароскопия в 72,7 % случаев позволила добиться 

радикального устранения инвагинации, не прибегая к 
лапаротомии. 

2. Во всех случаях позволяет установить точный диагноз, 
предположить степень циркуляторных расстройств в 
ущемленной кишке, определить показания к открыто-
му оперативному лечению.

3. Лапароскопический метод лечения позволяет сокра-
тить сроки пребывания в стационаре.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИ-АССИСТИРОВАННАЯ 
ГЕРНИО-ПЛАСТИКА ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ У 
ДЕТЕЙ.

 Актуальность. Исходя из анатомо-физиологи-
ческих предпосылок и этиопатогенеза возникновения 
паховых грыж в детском возрасте, можно утверждать, что 
именно лапароскопический подход к лечению паховой 
грыжи у детей является более логичным, нежели чем тра-
диционный «открытый» подход. Имеющиеся к настоящему 
времени в специальной медицинской литературе катам-
нестические данные позволяют говорить о наличии ха-
рактерных для «открытых» методик вмешательства ослож-
нений (травма элементов семенного канатика), которые 
в дальнейшем могут вызвать нарушения фертильности. 
Не-маловажным является и тот факт, что при выполнении 
лапароскопи-ческих вмешательств возможно выполнение 
симультанной хирурги-ческой коррекции контрлатераль-
ной субклинически протекающей паховой грыжи и пупоч-
ной грыжи из единого доступа.   
 Цель работы. В настоящее время используется 
несколько способов закрытия внутреннего пахового коль-
ца с помощью лапароскопической техники при паховой 
грыже у детей. Целью данной работы являлось опреде-
ление показаний к различным методам герниопластики и 
разработка оптимальной методики лапароскопического 
вмешательства.    
 Материалы и методы. В хирургическом отде-
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