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В настоящее время мы располагаем опытом 11 лапароскопических резекций желудка. Показанием к операции были язвенная болезнь желудка, осложненная язва 12-перстной кишки и 1 стадия рака желудка.
Используем 10-мм умбиликальный порт для оптики. Четыре дополнительных троакара (все по 12 мм) в правом и левом подреберье и подвздошных областях. Желудок мобилизуем по большой кривизне с использованием электрокоагуляции, клиппирования сосудов, либо с применением "сосудистого" картриджа для аппарата EndoGIA-30 (Auto Suture USSC). Левая и правая желудочно-сальниковые артерии лигируем с использованием клипс. Двенадцатиперстная кишка отсекается с использованием 2 синих кассет аппарата EndoGIA-30. Правая желудочная артерия клиппируется. После пересечения этих двух структур желудок откидывается влево, левая желудочная артерия пересекается одним наложением белой кассеты EndoGIA-30. После этого в левом подреберье выполняется минилапаротомия 4 см параллельно реберной дуге через точку стояния верхнего левого троакара. Под контролем лапароскопа на желудок накладываем сшивающий аппарат для отрытой хирургии, которым желудок пересекаем. Извлекаем препарат. Под контролем лапароскопа находим петлю тонкой кишки на расстоянии 40 см от связки Трейца. На передней стенке культи желудка и в тонкой кишке эндокрючком выполняем отверстия по 5 мм для бранш аппарата EndoGIA-30 (синяя кассета), формируем впередиободочный гастроэнтероанастомоз на длинной петле без межкишечного анастомоза. Остающее отверстие ушиваем ручным швом полисорбом. В культю желудка через зон вводим 150 мл красителя для проверки герметичности. Минилапаротомия послойно ушивается. Лапароскопический контроль гемостаза и аспирация промывной жидкости. Дренаж к области анастомоза.
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