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ПРИМЕНЕНИЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ГЕМИКОЛЭКТОМИИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЁННОГО 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА.

	 Введение. В соответствии с данными ВОЗ, рак тол-
стой кишки занимает третье место в структуре онкологи-
ческой патологии, а ко-личество больных с запущенными 
формами заболевания достигает 70%. Одним из современ-
ных направлений в мировой хирургии является проведе-
ние ларапароскопических оперативных вмешательств. По 
мнению многих авторов преимущества лапароскопиче-
ской операции на прямой кишке заключаются не только 
в удобстве наложения анастомоза, но и в проведении ее 
мобилизации под контролем зрения, тогда как при тра-
диционном вмешательстве это производится «в слепую». 
Положительным моментом лапароскопической операции 
является меньшая хирургическая травма, частота ослож-
нений не превышающая 5% и практически отсутствие ле-
тальности. 
	 Цель. Оценить возможность применения лапаро-
скопической левосторонней гемиколэктомии для лечения 
колоректального рака.
	 Материалы и методы. На базе проктологи-
ческого отделения учреждения здравоохранения «Ви-
тебский областной клинический специализированный 
центр» проведено лечение пациента В. (мужчина, 60 лет), 
который поступил в клинику 14.10.2014 г. с диагнозом рак 
нисходящего отдела ободочной кишки Т1 N0 M0. При ги-
стологическом исследовании выявлена умеренно диффе-
ренцированная аденокарцинома. 21.10.2014 г. выполнена 
фиброколоноскопия, при которой выявлена экзофитная 
опухоль 1,5х1,5х1,5 см. на расстоянии 45 см. от ануса, по-
верхность эрозированна, на глубине 70 см от ануса экзо-
фитная опухоль 0,8х0,8х0,7 см (аденокарцинома). 29.10.14 
г. произведена операция – лапароскопическая левосто-
ронняя гемиколэктомия. Инте-роперационно произве-
дена фиброколоноскопия, во время которой легирова-
на опухоль со стороны брюшной полости. Диссектором 
произведена мобилизация левой половины ободочной 
кишки по медиальной стороне и латеральной. Брыжееч-
ные сосуды клиппиро-ваны и пересечены с помощью ап-
парата LigaSure. Дистальный уровень отсечения (10 см. 

от опухоли) на уровне ректосигмоидного отдела  отсечен 
линейным эндостеплером 60 мм. Проксимальный уровень 
отсечения (средняя треть поперечно-ободочной кишки). 
Произведена лапаротомия на 4 см. в левой подвздошной 
области. Через лапаротомное отверстие резецируемый 
участок кишки выводили из брюшной полости, и послед-
нюю пересекали в средней третьей ободочной кишки. Не 
вводя в брюшную полость ободочную кишку накладывали 
кисетный шов на проксимальный участок ободочной киш-
ки. Проксимальный участок ободочной кишки затем воз-
вращали в брюшную полость через разрез на передней 
брюшной стенки. Последнюю ушивали двухрядным швов. 
Введен циркулярный эндостеплер диаметром 28,5 мм.  
Кисетный шов затягивали и удерживали за концы нитей с 
тем, чтобы этот участок ободочной кишки можно было бы 
легко фиксировать. Заостренным концом основной части 
степлера прокалывает стенку культи прямой кишки и со-
единяли под контролем лапароскопа с проксимальным 
участком поеперчно-ободочной кишки.
	 Результаты и обсуждения. Сформирован 
трансферзоректоанастамоз.  Из степлера получены два 
«колечка» из стенки кишки, образовавшиеся после его 
срабатывания. Брюшная полость осушена и дренирована 
силиконовой трубкой 0,5 см. в диаметре. В послеопераци-
онном периоде осложнений не было. 30.10.2014 г. пациент 
переведен из реанимационного отделения, к вечеру мог 
самостоятельно ходить. Пациент 6.11.2014 г. в удовлетво-
рительном состоянии выписан на лечение по месту жи-
тельства. Данные литературы и проведенная операция 
предпологают, что лапароскопические операции связаны 
со сравнительно небольшим операционным риском. Так, 
послеоперационные осложнения при лапароскопическом 
способе выполнения операции развиваются практически 
втрое реже, чем при традиционных вмешательствах.
	 Выводы. Полученный опыт свидетельствует о том, 
что операции выполняемые по лапароскопическим техно-
логиям позволяют выполнить оперативное вмешатель-
ство на ободочной кишке при различных ее заболевани-
ях. Применение лапароскопических технологий приводит 
к снижению интероперационной травмы к уменьшению 
болевого синдрома, а также сокращению сроков пребыва-
ния пациентов в стационаре.
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ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ У МУЖЧИН - 
ОТКРЫТАЯ ИЛИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
АППЕНДЭКТОМИЯ.

	 Актуальность. Острый аппендицит остается од-
ним из распространенных хирургических заболеваний. Из 
экстренных операций на долю аппендэктомий приходится 
61,5 % . Наиболее часто острый аппендицит встречается в 
возрасте от 20 до 40 лет. Леталь¬ность составляет 0,03%, 
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послеоперационные осложнения – 5-21%.
	 До начала 90-х годов прошлого столетия «золо-
тым» стандартом операции являлся доступ Волковича 
- Дьяконова с последующей аппендэктомией и погруже-
нием культи червеобразного отростка в кисетный и Z-об-
разный шов. В 1980 г. выполнена первая лапароскопиче-
ская аппендэктомия. Многие хирурги придерживаются 
мнения, что лапароскопическая аппендэтомия предпоч-
тительна для лечения простого аппендицита. Кроме этого 
под маркой аппендицита у женщин, особенно молодого 
возраста, может скрываться гинекологическая патология, 
которая хорошо диагностируется и лечится лапароскопи-
ческим методом. Несмотря на то, что в ряде клиник лапа-
роскопическая аппендэктомия постепенно становится ру-
тинной операцией, многие авторы указывают на высокий 
риск развития осложнений. Основной причиной недове-
рия к данной технике является, по мнению авторов, не-
достаточная асептичность лигатурного метода обработки 
культи отростка, являющегося основным при лапароско-
пической аппендэктомии. В связи с этим, вопрос о выбо-
ре наиболее предпочтительного метода аппендэктомии у 
мужчин остается до сих пор дискутабельным.
	 Цель. Оценить результаты лечения больных с 
острым аппендицитом после применения стандартной 
(открытой) и лапароскопической аппендэктомии.
	 Методы исследования. Проведен ретроспектив-
ный анализ медицинских карт стационарных пациентов 
мужского пола с острым аппендицитом оперированных в 
2012 г. Больные разделены на 2 группы. В первой группе 
(38 пациентов) была выполнена открытая аппендэктомия 
разрезом Волковича-Дьяконова. Во второй группе (45 
больных) произведена лапароскопическая аппендэкто-
мия.
	 Все операции выполнялись под общей анестези-
ей.
	 Средний возраст больных в первой группе рав-
нялся 32,8±2,2 лет, а во второй группе - 31,6±2,1 лет (р>0,5).
	 Изучены: диагноз, длительность операции, мор-
фологический анализ крови, уровень гипертермии после 
операции, время снятия кожных швов, длительность го-
спитализации.
	 Результаты и их обсуждение. Среди 38 пациен-
тов, оперируемых из открытого доступа, катаральные фор-
мы аппендицита составили 21,1 %, флегмонозные - 63,2 %, 
гангренозные - 10,5 %, перфоративные - 5,3 %. В группе 
больных, которым произведена лапароскопическая ап-
пендэктомия у 13,3% наблюдался острый катаральный ап-
пендицит, флегмонозный - у 75,5%, гангренозны – у 2,2%, 
перфоративный - у 4,4%, и у 2 пациентов диагностирован 
хронический аппендицит. Таким образом, обе группы были 
приблизительно равны по возрасту и нозологии заболева-
ния.
	 Средняя длительность оперативного вмешатель-
ства открытой аппендэктомии составила 66,5±4,2 минут, а 
лапароскопической - 68,1± 7,2 минут (p>0,05).
Гипертермия после операции в первой клинической груп-
пе наблюдалась у 23 (60,5%) пациентов на 1-2 день, и у 14 
(36,8%) - на 3-5 сутки. Во второй группе гипертермия отме-
чена на 1-2 день у 26 (57,8%) больных, а на 3-5 сутки у11 
(24,4%) пациентов.
	 При анализе количества эритроцитов, лейкоци-
тов, величины гемоглобина и СОЭ при поступлении, на 1-2 
день и на 3-5 сутки лечения достоверных различий вели-
чин в группах не выявлено.

	 После открытой аппендэктомии средние сроки 
снятия кожных швов составили 7,2±0,2 дня, а после лапа-
роскопической аппендэктомии - 6,2±0,2 дня (р<0,05).
	 Средняя длительность стационарного лечения 
больных оперированных открытым способом составила 
7,4±0,2 дней, а пациентов оперированных лапароскопиче-
ски - 6,5± 0,2 дней (р<0,05).
	 Гнойных раневых осложнений в обеих группах 
удалось избежать. Летальных исходов не было.
	 Выводы. Проведенные исследования позволяют 
сделать заключение, что открытая и лапароскопическая 
аппендэктомии существенно не отличаются длительно-
стью операции, степенью кровопотери, частотой развития 
гнойно-септических осложнений. Положительной сторо-
ной лапароскопической аппендэктомии является косме-
тический эффект и снижение продолжительности стацио-
нарного лечения в среднем на 1 койко/день. Выбор метода 
оперативного лечения должен строиться в зависимости от 
наличия лапароскопического оборудования, подготов-
ленных специалистов и частотой выполнения данных опе-
раций.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ 
ОТКРЫТЫХ И ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ПАЦИЕНТОВ С 
ПОСТОЖОГОВЫМИ РУБЦОВЫМИ 
СТЕНОЗАМИ ВЫХОДНОГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА.

	 Введение. Постожоговый рубцовый стеноз желуд-
ка после приема коррозионных жидкостей развивается у 
18,5–52,6% больных. Выбор метода дренирующих желудок 
операций дискутабелен. Многие хирурги отдают предпо-
чтение обходным анастомозам, как малотравматичным 
вмешательствам у ослабленных больных – выполнению 
гастроэнтероанастомоза или гастродуоденоанастомоза. 
Отдельные хирурги операцией выбора при послеожого-
вом стенозе желудка считают его резекцию. В настоящее 
время широкое распространение получил метод эндоско-
пической баллонной дилатации стриктур верхних отделов 
ЖКТ.
	 Цель. Изучить результаты открытых и эндоскопи-
ческих вмешательств у пациентов с постожоговыми руб-
цовыми стенозами выходного отдела желудка
Материалы и методы. Изучены результаты лечения 6 
па-циентов с постожоговыми рубцовыми стенозами вы-
ходного отдела желудка, находившихся на обследовании в 
хирургическом и торакальном гнойном хирургическом от-
делениях УЗ «Витебская областная клиническая больница» 
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