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Резюме
В ст ат ье проанализированы результ ат ы  операт ивны х вмеш ат ельст в у  81 пациента, ко

т оры м  произведено уш ивание перф орат ивной язвы  двенадцат иперст ной киш ки (ПЯДПК) с 
использованием малоинвазивных мет одик. Эт и больные разделены на две идент ичные по кли
ническим показат елям группы : основную  —  35 пациентов, перенесш их лапароскопическое уш и 
вание ПЯДПК, и конт рольную  — 46 больных после лапароскопически дополненного уш ивания  
(ЛДУ) язвы  из минилапаротомного дост упа.

В работе проведена сравнит ельная оценка течения послеоперационного периода у  больных  
эт их групп. По результ ат ам  проведенного исследования сделан вывод о преим ущ ест вах лапа
роскопического уш ивания ПЯДПК. Отмечено, что длит ельност ь лапароскопического уш ива
ния ПЯДПК по мере совершенствования т ехники оперирования сопоставима с продолж итель
ност ью  Л ДУ  из м инидост упа. При наличии перф орат ивного от верст ия свыше 1 см ЛДУ  
перфорации из минидост упа являет ся предпочт ит ельным.
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Введение
В настоящее время проблема хирургичес

кого лечения ПЯДПК остается актуальной. Это 
обусловлено тем, что в последние годы коли
чество больных с ПЯДПК не имеет тенденции 
к снижению. Частота этого грозного осложне
ния язвенной болезни составляет 10-15% [1], 
количество операций по поводу перфоратив- 
ных язв (ПЯ) стабильно держится на уровне 
7,5-13,0 на 100 ООО человек [2], послеопераци
онная летальность при этом состоянии уж е в 
течение многих лет составляет от 5 до 17,9% 
[3,4].

Среди всех оперативных вмеш ательств, 
используемых при данном заболевании, уш и
вание перфоративной дуоденальной язвы ос
тается самым распространенным. Частота вы
полнения этой операции в разных клиниках 
России колеблется от 30 до 97% [5]. Ранее, 
после паллиативных операций рецидив забо
левания достигал 75-85% [6]. В настоящее вре
мя, при использовании в лечебной практике 
современной трехкомпонентной схемы медика
ментозного лечения (Маастрихтское соглаше
ние, 2000), показатель рецидивов язвенной бо
лезни снизился до 5-10%, а потребность в 
плановых хирургических вмеш ательствах-до  
10-15%. Поэтому ушивание ПЯДПК с дальней

шей консервативной терапией 'можно считать 
в большинстве случаев операцией выбора.

На современном этапе развития абдоми
нальной хирургии важным направлением яв
ляется разработка малотравматичных методов 
оперирования. В настоящее время имеется до
статочное количество наблюдений, сравнива
ющих непосредственные результаты ушивания 
перфоративных дуоденальных язв традицион
ным и лапароскопическим способами [9, 10, 11, 
12, 13, 14, 15, 16]. Есть публикации, в кото
рых авторы оценивают эффективность приме
нения ЛДУ из минидоступа, в сравнении с ла- 
паротомными [17, 18]. Однако, в литературе  
нет сообщений о сравнительной оценке резуль
татов лечения больных, перенесш их ушивание 
язвы лапароскопическое и ЛДУ из минилапа
ротомного доступа.

Поэтому основной целью нашего исследо
вания явилось сравнение исходов этих опера
тивных вмешательств у  больных с ПЯДПК.

Материалы и методы
С 2002 года в хирургическом отделении МУ 

ЦГБ № 7 был оперирован 341 больной с ПЯДПК. 
Ушивание ПЯ было выполнено 307 (90,03%) 
пациентам, ваготомия с пилоропластикой-19- 
ти (5,57%), резекция ж елудка произведена в



15 (4,40%) случаях. Традиционная срединная ла- 
паротомия при ушивании перфоративного от
верстия использовалась в 226 (73,62%) случаях. 
М алоинвазивны е методики прим енялись у 
81 (26,38%) пациента: лапароскопическое уш и
вание язвы выполнено 35 (11, 40%) больным; 
ЛДУ из минилапаротомного доступа произво
дилось 46 (14,98%) раз.

При видеолапароскопическом ушивании  
ПЯДПК мы использовали 3 троакара, вводи
мых в удобных для конкретного случая точ
ках. Уш ивание перф орации производилось  
двухрядным швом с укреплением линии швов 
прядью большого сальника. Узлы завязывались 
экстракорпорально. При ЛДУ из минидоступа 
сначала выполнялась видеолапароскопия с 
оценкой величины перф орации и язвенного  
инфильтрата. Затем (при необходимости) про
водилась лапароскопическая санация и дрени
рование брюшной полости. После этого в пра
вом подреберье (в проекции луковицы 12 -пк) 
выполнялась продольная минилапаротомия и 
ушивание язвы с использованием набора «Ми- 
ниАссистент». Обе малоинвазивные методики 
применялись с учетом общепризнанных проти
вопоказаний к их выполнению.

Все пациенты, в лечений которых исполь
зовались малоинвазивные методики, разделе
ны на 2 группы. Первую группу составили боль
ные с местным характером перитонита (или без 
видимого перитонита)-31 случай. И з них: в 
11 (35,48%) случаях выполнялось лапароскопи
ческое ушивание ПЯДПК, в 20 (64,52%)-ЛДУ 
перфорации из минидоступа. Средний возраст 
больных составил 35,91 и 28,3 года соответ
ственно.

Во вторую группу мы отнесли пациентов с 
распространенны ми ф ормами (диф ф узны й, 
разлитой) серозного и серозно-фибринозного 
перитонита. Таких больных было 50. Лапарос
копическое ушивание этим пациентам произ
ведено в 24 (48%) случаях, ЛДУ перфоратив
ного отверстия из минидоступа-в 26 (52%). 
Средний возраст составил 37,67 (18-69) и 32,12 
(от 21 до 53) лет соответственно. В обеих груп
пах, для сравнительной оценки течения после
операционного периода у лиц, перенесш их  
малоинвазивные вмешательства, были выбра
ны следующ ие критерии: длительность опера
ции, наличие и число послеоперационных ос
л ож нений , потребность в обезболиваю щ их  
препаратах, сроки активизации больных, нор
мализации температуры, лабораторных пока
зателей, разрешения пареза кишечника в пос
леоперационном периоде, средний койко-день 
(табл. 1 и табл. 2). Статистическая обработка 
цифровых данных проводилась методом вари
ационной статистики с определением средней  
ошибки сравниваемых величин т 1и m 2, коэф
фициента достоверности (Стьюдента) t с помо
щью программы E xcel из пакета M icrosoft 
Office.

Результаты и обсуждения
Сравнительная оценка пациентов двух выб

ранных доля исследования групп приведена в 
табл. 1 и 2.

Средняя продолжительность лапароскопи
ческих вмешательств была несколько больше, 
чем ЛДУ из минидоступа. Объясняется это тем, 
что наибольшая длительность лапароскопичес
ких ушиваний ПЯ (свыше 2-х  часов) пришлась

Таблица 1. Сравнительная оценка диаметров ПЯДПК, длительности операции, течения после
операционного периода при местных формах перитонита (или без видимого перито
нита)

Критерии течения ЛДУ язвы из минилапаротомного Лапароскопическое ушивание t  (козф достовер
послеоперационного периода доступа, М±ш, (п=2 0 ) язвы, М±ш, (п=11) ности Стьюдента)

Диаметр перфоративного 4,23±0,67 2,32±0,42
< 2

отверстия (сред.), мм (1 - 8 ) (1 - 8 )
Длительность операции 43,0±2,1 65,91 ±9,52 2,35
(сред.), мин. (30-65) (35-135)

Наркотические анальгетики 1,19±0,18 0,55±0,19 9 4R
(сред.), мл (0-3) (0 - 2 )

Ненаркотические анальгетики 10,84±0,54 8,64±0,19 3,86
(сред.), кол-во инъекций (6-15) (7-9)

Нормализация температуры 2,9±0,54 1,64±0,095 2,29
(сред.), сут. (2 - 1 1 ) (1 - 2 )

Разрешение пареза кишечника 2,52±0,06 2,0±0,19
2 , 6

(сред.), сут. (2-3) (1-3)

Нормализация лабораторных 3,51 ±0,72 2,0±0,19 2,04
показателей (сред.), сут. (1-13) (1-3)

Средний койко-день, сут.
6,9±0,6
(5-15)

5±0,19
(4-6)

3,02



У
Таблица 2. Сравнительная оценка диаметров ПЯДПК, длительности операции, течения после

операционного периода при распространенных формах (диффузном, разлитом) пе
ритонита

Критерии течения ЛДУ язвы из минилапаротомного Лапароскопическое ушивание t, (козф. достовер
послеоперационного периода доступа M±mt (п=26) язвы М±т, (п=24) ности Стъюдента)

Диаметр перфоративного 4,56±0,78 4,47±0,67
< 2

отверстия (сред.), мм (2-15) (2-9)

Длительность операции 61,15±2,72 77,29±5,0
2 84

(сред.), мин. (35-90) (45-140)

Наркотические анальгетики 1,82±0,15 1,29±0,21 9 П4
(сред.), мл (0-3) (0-4)

с,и*т

Ненаркотические анальгетики 10,88±0,45 9,05±0,63
2 38

(сред.), кол-во инъекций (9-18) (6-18)

Нормализация температуры 2,5±0,2 2,04±0,11 о
(сред.), сут. (1-5) (1-3)

с

Разрешение пареза кишечника 2,48±0,05 2,33±0,05 9 1А
(сред.), сут. (2-3) (2-3)

С,  14

Нормализация лабораторных 2,88±0,3 2 ,0 1 ±0 , 2 1

показателей (сред.), сут. (1-7) (1-5)

Средний койко-день, сут. 6,9±0,15
(5-8)

5±0,32
(4-10) 5,43

на период освоения методики. Однако, по мере 
накопления опыта, совершенствования техни
ки оперирования сократилась и продолжитель
ность оперативного пособия (до 35-45 минут).

Как правило, после лапароскопического  
ушивания больные начинали ходить уж е че
рез несколько часов, после ЛДУ из минидос- 
тупа-к концу 1-х-началу 2-х  суток.

Следует отметить, что послеоперационных 
осложнений у  больных первой группы отмече
но не было. О слож нения во второй группе  
имели место у 2 пациентов (4%) после ЛДУ  
перфорации из минилапаротомного доступа. 
В одном случае, в ближайшем послеопераци
онном периоде, возникло профузное кровоте
чение из ушитой ранее язвы ДПК, приведшее 
к смерти больного. В другом случае, после опе
рации у больного сформировался поддиафраг- 
мальный абсцесс, потребовавший вскрытия и 
дренирования.

Как видно из таблиц, независимо от ха 
рактера перитонита, после лапароскопическо
го ушивания послеоперационный период про
текает более гладко. У больных, перенесш их 
данный вид оперативного вмешательства, от
сутствовали осложнения, требовалось меньшее 
количество обезболивающих препаратов, на
ступало более раннее разреш ение пареза ки
шечника, нормализация температуры, лабора
торных показателей (коэффициент достоверно
сти t>2). Все эти факторы, в совокупности с 
ранней активизацией и сокращением сроков 
пребывания больных в стационаре, свидетель
ствуют о преимущ ествах лапароскопических 
ушиваний ПЯДПК перед ЛДУ из минилапаро
томного доступа.

Кроме того, хотелось бы остановиться на 
вопросе о выборе способа ушивания ПЯ в за 
висимости от диаметра перфорации. Большин
ство авторов [11-16] считает, что перфоратив- 
ное о т в ер ст и е  б о л ее  1 см в д и а м ет р е  с 
выраженным перифокальным воспалением яв
ляется противопоказанием к лапароскопическо
му ушиванию. Попытки ушивания больших от
верстий видеолапароскопическим  способом  
значительно увеличивают риск несостоятельно
сти наложенных швов, что способствует диск
редитации метода. В то ж е время (как видно из 
табл. 1 и 2), при использовании ЛДУ из минила
паротомного доступа, мы успешно ушивали ПЯ 
большего диаметра. То есть, выполнив видео
лапароскопию и оценив величину перфорации 
и выраженность язвенного инфильтрата, мож
но выбрать один из малоинвазивных способов 
ушивания перфоративного отверстия.

Выводы
1 . Лапароскопическое ушивание перф ора- 

тивной язвы двенадцатиперстной кишки явля
ется менее травматичным и сопровождается  
меньшим числом осложнений, более легким  
течением послеоперационного периода, сокра
щением сроков пребывания больных в стацио
наре в сравнении с лапароскопически допол
ненным уш иванием  из минилапаротомного  
доступа.

2. Длительность лапароскопического уш и
вания перфоративной язвы двенадцатиперст
ной кишки по мере совершенствования техники 
оперирования сопоставим с продолж ительно
стью лапароскопически дополненного ушива
ния из минидоступа.



3. При наличии перфоративного отверстия 
свыше 1 см лапароскопически дополненное  
ушивание перфорации из минидоступа явля
ется предпочтительным.
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Миниинвазивные видеосопровождаемые 
вмешательства в торакальной хирургии

И. Я. Мотус, Д. Н. Голубев, А. В. Неретин
Уральский НИИ Фтизиопульмонологии Росмедтехнологий,
Клиника легочной хирургии ГУЗ СО ПТД №2, Екатеринбург.

Резюме
Представлен опыт  применения миниинвазивных видеосопровождаемых вмешательств в т о

ракальной хирургии . Дано определение понят ия «миниинвазивный оперативный доступ». П ри
ведена классификация миниинвазивных дост упов и операт ивных вмешательств, выполняемых  
из т аких доступов. С 1994 по 2006 год выполнено 1660 операций: медиастиноскопий — 764, т ора
коскопий  —  566 и операций на легких и плевре из миниинвазивного дост упа с видеоподдержкой — 
330. Показаниями к применению указанны х операций служили: верификация диагноза при пора
жении вн ут ри грудн ы х лимфат ических узлов и диф ф узны х пораж ениях легких (п=293), ут очне
ние резектабельности при раке легкого (п=563), плевральный синдром (п=308), свернувш ийся ге
мот оракс (п=19), спонтанный пневмоторакс (п=276), коррекция искусственного пневмоторакса 
(п=23), поражение арт ерий верхней конечности (п=57), ладонный и подмышечный гипергидроз 
(п=27), т уберкулом а (п=67), опухоли и кист ы  средост ения (п=27). Описаны особенности опера

тивной т ехники при данной патологии. Ви
деосопровождаемые миниинвазивные хи р ур ги 
ческие вмешательства в торакальной хирургии  
высокоэффективны, хорош о воспроизводимы и 
м огут  быт ь рекомендованы к ш ирокому вне
дрению в хирургическую  практ ику.
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