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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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в период с 2007 г. по 2014 г. Из них мужчин было 5, женщин 
– 1, в возрасте от 44 до 52 лет (средний возраст – 46,8±3,8 
лет).
	 Все пациенты имели в анамнезе пероральное от-
равление жидкостями прижигающего действия. Для опре-
деления локализации и характера поражения, а также 
контроля эффективности лечения использовали фиброэ-
зофагогастродуоденоскопию с биопсией (для морфоло-ги-
ческой верификации диагноза) и контрастную рентгено-
скопию верхних отделов ЖКТ. 
	 Результаты и обсуждения. Открытые вмеша-
тельства выполнены у 3 пациентов. Пациентам на протя-
жении 10-14 суток проводилась предоперационная подго-
товка, направленная на коррекцию водно-электролитных 
и белково-энергетических нарушений, лечение и профи-
лактику моторно-эвакуаторных нарушений.
	 У 1 пациента постожоговый стеноз был локализо-
ван в антральном отделе желудка. Пациенту была произ-
ведена резекция ½ желудка с сохранением привратника 
по Шалимову-Маки. 1 пациенту с декомпенсированным 
стенозом привратника выполнена резекция ⅓ желудка по 
Billroth-I. Длительность нахождения в стационаре состав-
ляла от 25 до 30 койко-дней, в среднем 27,5.
	 У 1 пациента после эндоскопической баллонной 
пластики по-стожоговой рубцовой стриктуры пищевода 
по поводу декомпенсированного стеноза привратника 
выполнена лапаротомия и сформирован гастродуоденоа-
настомоз по Jaboulay. Длительность нахождения в стацио-
наре составила 22 койко-дня.
	 У 3 пациентов выполнены этапные баллонные пла-
стики декомпенсированных рубцовых стенозов на уров-
не привратника. Предоперационная подготовка у них не 
проводилась, а коррекция имеющихся нарушений прово-
дилась параллельно с проводимыми вмешательствами. У 
1 из пациентов был выявлен рубцовый стеноз пищевода, 
что потребовало предварительного проведения баллон-
ной пластики пищевода, у остальных – имелись признаки 
ранее перенесенного ожога пищевода без нарушения его 
проходимости. Для баллонной дилятации использовались 
баллоны Boston Scientific CRE™ Wireguided Balloon Dilators. 
Для ликвидации стеноза требовалось от 3 до 5 сеансов 
дилатации. Начинали с баллона диаметром 10 мм, затем 
использовали баллон 15 мм. Длительность нахождения в 
стационаре составляла от 10 до 20 койко-дней, в среднем 
14,3.
	 Во всех случаях удалось добиться стойкой норма-
лизации мо-торно-эвакуаторной функции желудка.
	 Выводы.  Эндоскопическая баллонная пластика 
постожоговых рубцовых стенозов выходного отдела же-
лудка является малотравматичным, эффективным, более 
безопасным и экономически выгодным методом лечения, 
по сравнению с открытыми вмешательствами.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ФИКСАЦИЯ УГЛА 

ГИСА ПРИ ГРЫЖАХ ПИЩЕВОДНОГО 
ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ.

	 Актуальность. В хирургическом лечении грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) наибольшее 
распространение получили лапароскопические фундо-
пликации по Nissen и Toupet, а также их модификации: 
floppy-Nissen, Fekete-Toupet. Успешные результаты их вы-
полнения получены у 85-95% прооперированных. Ослож-
нения в виде дисфагии, рецидива рефлюкса могут быть 
связанны с тем, что повышение давления в просвете пи-
щевода при использовании этих методик достигается за 
счёт формирования фундопликационной манжеты, без 
возможности осуществления дозированной компрессии 
на пищевод. В противопоставление указанным вариантам 
фундопликаций, операции восстанавливающие острый 
угол Гиса (ОУГ) повышают давление в просвете пищевода 
за счёт формирования анатомических антирефлюксных 
механизмов зоны пищеводно-желудочного перехода, по-
вреждающихя при наличии ГПОД.  Использование опера-
ций, формирующих ОУГ  может снизить количество после-
операционных осложнений, в частности таких грозных, 
как дисфагия.  
	 Цель. Оценить результаты хирургического лече-
ния ГПОД с использованием лапароскопической фундо-
пликации и антирефлюксной операции, восстанавливаю-
щей ОУГ.
	 Материалы и методы.  С 2008 по 2013 годы 
было выполнено 120 операции по поводу ГЭРБ на фоне 
ГПОД. По возрасту: 31 мужчина (26%) и 89 женщин (74%). 
115 (96%) пациентам вмешательство выполнено лапаро-
скопически. Из них у 54(45%) использовалась парциальная 
фундопликация по Тупе (группа № I), а 61(55%) пациенту 
выполнено антирефлюксное вмешательство по восстанов-
лению ОУГ (группа № II) – лапароскопическая клапанная 
эзофагофундопликация (ЛКЭ). Антрефлюксный эффект 
операции заключается в воссоздании ОУГ за счёт абдоми-
низации пищевода, восстановления дна и газового пузыря 
желудка. Причём ОУГ из дна желудка формируется как по 
задней, так и по левой боковой стенкам абдоминально-
го отдела пищевода. Результаты хирургического лечения 
оценивались на основании использования анкет-опросни-
ков GERD-Q и GERD-HRQL и суточной рН-метрии.    
	 Результаты. Использование анкет-опросни-
ков в раннем послеоперациоенном периоде показало 
сравнимую эффективность обеих оцениваемых методик 
хирургического лечения ГПОД. Так были удовлетворены 
результатом операции со снижением суммы баллов ниже 
«8» (GERD-Q) и ниже «20» (GERD-HRQL) 51 (94,5%) пациент I 
группы и 56 (92%) пациентов II-й. Причиной ранних ослож-
нений у 3 пациентов I группы и у 4 из 5 пациентов II группы 
явилась дисфагия I-II степени. У одной пациентки II группы 
после операции развился стойкий газ-блотинг симптом, 
что отразилось на качестве жизни в отдалённом послеопе-
рационном периоде. 
	 Эффективность операций в сроки от 1 до 1,5 лет 
была оценена у 26 пациентов I группы и 35 пациентов – 
II-й. В I группе из 8, «не удовлетворенных» результатами 
оперативного лечения у 5 пациентов был констатирован 
рецидив заболевания. Рецидив был подтверждён суточ-
ной рН-метрией. Показатель De Meester составил от 16,57 
до 44,65. Двум из пяти была выполнена повторная лапа-
роскопическая антирефлюксная операция. У остальных 3 
пациентов был диагностирован газ-блотинг симптом. 7 па-
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