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конференции по профилактике ТЭЛА.
	 Результаты и обсуждение. Первую группу со-
ставили 31 пациент, которым выполнена лапароскопиче-
ская аппендектомия (ЛА). Из них с низким риском разви-
тия ТЭЛА до операции были 13 (42,1%), со средним – 18 
(57,9%), с высоким отсутствовали. Вторую группу соста-
вили 31 пациент которым выполнена лапароскопическая 
холецистэктомия (ЛХЭ). Среди них к низкой группе риска 
отнесены 3 (9,6%), к средней – 13 (45,2%), к высокой – 13 
(45,2%). Третью группу составили 31 пациент с гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ), обусловленной 
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) в соче-
тании с хроническим калькулезным холециститом (ХКХ), 
которым выполнена симультанная операция ЛХЭ с фундо-
эзофагокрурорафией.  В дооперационном периоде во всех 
изучаемых группах соответственно выяв-ленной  степени 
риска   проведена профилактика ВТЭ. В послеоперацион-
ном периоде после учета специфических для ЛА, ЛХЭ, ЛХЭ 
с ФЭКР факторов риска, таких как карбоксиперитонеум, 
положение, обратное Тренделенбургу более 1 часа (для 
ЛХЭ и ЛХА с ФЭКР), длительности оперативного вмеша-
тельства, наличие пневмомедиастинума с распростране-
нием эмфиземы на шею (для ЛХЭ с ФЭКР) оценена степень 
риска ВТЭ повторно. В первой  группе повышение степени 
риска ВТЭ не установлено, во второй повышена степень 
риска у 2 (6,5%), в третьей – 7(22,5%) пациентов, что потре-
бовало коррекции  ее профилактики. 
	 Выводы.
	 1. Риск  ВТЭ при изученных лапароскопических 
вмешательствах следует оценивать как в дооперационном 
так и в послеоперационном периоде, до-полняя анали-
зом следующих факторов: лапароскопическая операция 
с пневмоперитонеумом, положение обратное Тренделен-
бурга (более 1 часа), продолжительность операции более 
2 часов, наличие пневмомедиастинума с распостранением 
подкожной эмфиземы на шею.
	 2. Повышение риска ВТЭ в послеоперационном 
периоде  потребовало де-тального контроля  неспецифи-
ческой и коррекции специфической профилактики ВТЭ.

Богдан В.Г.1, Дорох Н.Н.2

1 Военно-медицинский факультет в 
УО «Белорусский государственный медицинский 
университет», 
2 УЗ «4-я городская клиническая больница 
им. Н.Е. Савченко», Минск, Беларусь

ФИКСАЦИЯ СЕТЧАТОГО ИМПЛАНТАТА ПРИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ АЛЛОПЛАСТИКЕ В 
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ГРЫЖАМИ ЖИВОТА 
МАЛЫХ РАЗМЕРОВ.

	 Введение. Традиционно фиксацию сетчатого им-
плантата к внутренней поверхности передней брюшной 
стенки при выполнении лапароскопической герниопла-
стики осуществляют эндогерниостеплером с помощью ме-
таллических скобок. Вместе с тем, данный метод имеет ряд 

недостатков: существует необходимость дополнительной 
установки троакара, что ухудшает косметический эффект 
и требует обязательного ушивания апоневроза; необходи-
мость использования для фиксации разные по размерам 
скобки, что удлиняет время операции из-за вынужденной 
смены эндогерниостеплеров; ограниченное применение 
эндогерниостеплера с неизгибающимся дистальным кон-
цом только для фиксации сетчатого имплантата к боко-
вым стенкам живота; отсутствие надежности в прочной 
фиксации сетчатого имплантата из-за поверхностного за-
хвата скобкой тканей внутренней по-верхности передней 
брюшной стенки; невозможность ушивания грыжевого де-
фекта в зоне передней брюшной стенки.  
	 Цель. Оценить клиническую эффективность ла-
пароскопиче-ской интраперитонеальной аллопластики в 
лечении пациентов с грыжами живота малых размеров с 
использованием для фиксации сетчатого имплантата раз-
работанного устройства.
	 Материалы и методы. Предложено устрой-
ство для лапароско-пической лигатурной фиксации сет-
чатого имплантата (патент на по-лезную модель № 4413), 
представляющее собой металлическую трубку с косым 
заостренным срезом на дистальной части, внутри которой 
помещен металлический стержень с мобильной петлей. 
Принцип работы: остроконечным скальпелем выполняли 
прокол кожи, устройством вместе с нитью, предваритель-
но вдетой в петлю, осуществляли прокол передней брюш-
ной стенки и сетчатого имплантата под лапароскопиче-
ским контролем до его выхода в брюшную полость. После 
этого выводили из просвета стержня петлю и нить, послед-
нюю вытягивали из петли с помощью лапароскопического 
зажима таким образом, чтобы один ее конец находился 
на поверхности. Затем выводили устройство без нити из 
брюшной полости и отступя 5 мм повторно прокалывали 
брюшную стенку. Вводили нить в петлю и вытягивали ее 
вместе с устройством на поверхность. Затем завязывали 
над кожей узел, который погружался в подкожную жиро-
вую клетчатку и фиксировался на апоневрозе. 
	 Результаты и обсуждение. Фиксация сетчатого 
имплантата с помощью разработанного устройства вы-
полнена у 16 пациентов (11 женщин и 5 мужчин, средний 
возраст 35,0±12,7 лет) с малыми (грыжевой дефект до 5 
см) грыжами живота (из них 8 грыж белой линии живота, 
3 рецидивные вентральные и 5 послеоперационных грыж) 
срединной локализации, проходившими плановое опера-
тивное лечение в городском центре герниологии и бариа-
трической хирургии на базе УЗ «4-я городская клиническая 
больница им. Н.Е. Савченко» г. Минска. Во всех случаях для 
пластики использовали полипропиленовую хирургиче-
скую сетку с интраперитонеальным размещением и отгра-
ничением от органов брюшной полости большим сальни-
ком. Размер сетчатого имплантата на 2,5-3 см превышал 
размеры дефекта, а в случаях послеоперационных грыж 
дополнительно выполняли превентивную пластику по 
ходу всего послеоперационного рубца. Продол-житель-
ность оперативного вмешательства составила 43,2±15,8 
мин. Интраоперационные осложнения отсутствовали. 
Грыжевой мешок не удаляли. В раннем послеоперацион-
ном периоде общих и местных осложнений удалось из-
бежать. В отделенном периоде после операции (через 12 
месяцев) рецидивов заболевания, а также специфических 
для применения сетчатых имплантатов осложнений отме-
чено не было. Проведенная оценка качества жизни с ис-
пользованием общего опросника EQ-5D-3L выявила отли-
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чия (р<0,05) по большинству показателей (передвижение 
в пространстве, самообслуживание, повседневная актив-
ность, тревога и депрессия) в сравнении с данными при 
поступлении. Общая оценка качества жизни по визуаль-
ной аналоговой шкале состояния здоровья EQ-5D-3L-VAS 
составила 75,0 (67,0÷89,0) и была выше значения первич-
ного уровня на 15 пунктов [60,0 (42,0÷72,0)] при р=0,002. 
	 Выводы. Таким образом, выполнение лапароско-
пической ин-траперитонеальной аллопластики передней 
брюшной стенки с помощью устройства для лигатурной 
фиксации сетчатого имплантата позволяет избежать раз-
вития после операции ранних и поздних осложнений, 
улучшить качественные характеристики течения послео-
перационного периода; минимизировать травма-тизацию 
тканей с высоким косметическим эффектом.

Василевич А. П., Кондратенко Г.Г

1-я кафедра хирургических болезней БГМУ, 
г. Минск

ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОГО МЕТОДА 
В ЛЕЧЕНИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ГОРМОНАЛЬНО-АКТИВНЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ.

	 Количество выявляемых новообразований над-
почечников (НН) значительно возросло и составляет в на-
стоящее время 15-27 случаев на 100 000 населения в год. 
Гормональная активность большинства новообразований 
надпочечников приводит к развитию стойкой артери-
альной гипертензии, тяжелым сосудистым осложнениям, 
сердечной и почечной недостаточности. Своевременное 
удаление пораженного надпочечника вместе с опухолью – 
единственный радикальный метод их лечения, позволяю-
щий сделать пациента практически здоровым, предотвра-
тить его инвалидизацию, а порой и летальный исход.
	 Цель. Изучить результаты применения традицион-
ной открытой и ретроперитонеоскопической адреналэк-
томии у пациентов с доброкачественными гормональ-
но-активными НН, оценить преимущества и недостатки 
каждой из них для дальнейшего совершенствования хи-
рургического вмешательства у этой сложной категории 
больных.
	 Материалы и методы.  Проведен ретроспектив-
ный анализ результатов хирургического лечения 115 па-
циента с доброкачественными, гормонально-активными 
НН в хирургических отделениях  УЗ «10-я ГКБ» г. Минска за 
период с 1988 по 2014 годы. В зависимости от вида хирур-
гического вмешательства пациенты были разделены на 
две группы сравнения. Первую (контрольную) группу (КГ) 
составили 65 пациентов, которым адреналэктомия выпол-
нялась открытым люмботомическим доступом в ХI-м ме-
жреберье. Пациентам (n=50) второй (опытной) группы (ОГ) 
сравнения выполняли эндовидеохирургическую ретропе-
ритонеоскопическую адреналэктомию задним доступом. 
При оценке результатов лечения учитывали следующие 
критерии: продолжительность операции, частоты интра-
операционных и послеоперационных осложнений, объем 
кровопотери; средние сроки антибактериальной терапии; 

длительность приема обезболивающих средств; средние 
сроки активизации (двигательная активность и самооб-
служивание); средние сроки сохранения температурной 
реакции и лейкоцитоза в сыворотке  крови; длительность 
послеоперационного пребывания в стационаре. 
	 Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи прикладных компьютерных программ 
«Microsoft Office Excel» и «Statistica 6,0».
	 Результаты  и обсуждения. Две группы сравне-
ния пациентов по полу и возрасту были сопоставимы. В КГ 
средний возраст составил 40±13,8 лет, в ОГ - 47±14 (p>0,05). 
Женщин в первой группе было 67,7%, мужчин – 32,3%, 
во второй – 76% и - 24% соответственно (p>0,05). Группы 
оказались сопоставимы и по клинико-морфологическим 
формам заболевания с преобладанием кортикостером в 
КГ и альдостером в ОГ. Пациенты с феохромацитомами в 
КГ составили 32,3%, в ОГ- 28% (p>0,05). Они были также со-
поставимы и по локализации гормонально-активных НН с 
правосторонним преобладанием в каждой группе.
	 Продолжительность оперативного вмешательства  
в  КГ составила 95+20 минут, а в ОГ это время была на поря-
док большим – 158+57 минут (р<0,05).
	 Объем кровопотери в ОГ был незначительным - 
менее 150 мл у 96% случаев и только у 2(4%) пациентов он 
превысил 300 мл., что значительно меньше, чем в КГ, где 
этот показатель составил  665±75мл (р<0,05). В 20% случа-
ях после выполнения открытой адреналэктомии возникла 
необходимость в гемотрансфузии до 1000мл эритроцитар-
ной массы и свежезамороженной плазмы.
	 При выполнении видеоэндоскопической опера-
ции у 4(8%) пациентов развился  пневмоторакс, что по-
требовало дополнительного дренирования плевральной 
полости во время операции. В КГ пневмоторакс был отме-
чен в 2(3%) случаях, но не во время операции, а в раннем 
послеоперационном периоде.
	 После открытой адреналэктомии у 11 (16,9%) па-
циентов развились осложнения со стороны операцион-
ной раны. Это были: гематомы (4), гнойное воспаление (4), 
лигатурные свищи (2), серома (1). Релаксация передней 
брюшной  стенки была отмечена у 8(12,3%) пациентов из 
КГ, в то время как в ОГ только у 1 (2%) пациента имел место 
локальный парез мышц живота. У 15(23%) пациентов из КГ 
в первые двое суток после операции возник парез кишеч-
ника, что подтверждает травматичность хирургического 
метода.
	 Послеоперационный период у пациентов, кото-
рым выполнялось малоинвазивное вмешательство, про-
текал значительно легче, чем у пациентов после откры-
той адреналэктомии. Это проявлялось в первую очередь 
более быстрой активизацией пациентов и комфортным 
общим состоянием, отсутствием выраженного болевого 
синдрома и осложнений со стороны операционной раны, 
нормализацией показателей крови и температуры тела в 
течение 3 дней против 6 в КГ (р<0,05). Длительность перио-
да назначения аналгетиков после адреналэктомии был до-
стоверно короче у пациентов ОГ- 4+2 дня, чем у пациентов 
КГ-  8,7+3,8 дня (p<0,05). Антибактериальная терапия в ОГ  
сводилась к однократному профилактическому введению 
цефалоспоринов 2-го поколения за 2 часа до операции у 
15(30%) пациентов, у остальных - 35(70%) она продолжа-
лась 4+1,8 дней против 11+4,4 дней в КГ (p<0,05). Сред-
ние сроки стационарного лечения в послеоперационном 
периоде в группах сравнения также имели существенное 
различие и составили в КГ – 16,7+4,2 дней, а в ОГ только - 
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