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проанализированы истории болезней пациентов УЗ «2-я ГКБ» г. Минска, а так же 

проведено пилотное исследование по определению уровня ВБД по методу Kron (c 

рекомендациями WSACS). 

Результаты 

Согласно литературным данным, внутрибрюшная гипертензия развивается у 25% 

пациентов в общехирургических отделениях и колеблется от 30% до 65% у хирургических 

пациентов, находящихся в ОРИТ. Внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) – это устойчивое 

или повторяющееся патологическое увеличение ВБД до 12 mmHg и выше. Для контроля 

определения уровня ВБД существует несколько методов исследования, «золотым 

стандартом» является – измерение давления внутри мочевого пузыря по методу Kron 

(WSACS). При ВБД ≥ 12 mmHg необходимо начинать специфическое комплексное 

лечение для его снижения, с постоянным мониторингом и поддержкой ВБД менее 15 

mmHg и абдоминального перфузионного давления ≥ 60 mmHg. При сохранении ВБД ≥ 20 

mmHg и присоединении органной недостаточности следует считать ВБГ рефрактерной к 

консервативным методам лечения с формированием абдоминального компартмент 

синдрома (АКС), в этой ситуации необходимо рассматривать оперативную декомпрессию. 

Задержка в лечении либо его отсутствие приводят к прогрессивному утяжелению 

состояния пациента, летальность в этом случае составляет 68% - 100%. 

Выводы 

Развитие ВБГ достоверно приводит к органной дисфункции, а в отсутствие ранней 

диагностики и адекватного лечения - к летальному исходу. При наличии причин и 

предрасполагающих факторов развития АКС, измерение ВБД следует рассматривать как 

рутинное. При наличии ВБГ избегать тактики посиндромной терапии и использовать 

специальные методы лечения. 
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Введение 

Пациенты с острой кишечной непроходимостью (ОКН) составляют одну из самых 

тяжѐлых категорий в хирургических стационарах. Острая кишечная непроходимость 

различного генеза является трудноразрешимой проблемой, требующей 

дифференцированного подхода в комплексном лечении. 

Цель исследования 

Оценить влияние инфузионной терапии на ранний послеоперационный период у 

пациентов с ОКН различного генеза. 

Материалы и методы 

Проведѐн ретроспективный анализ медицинских карт 100 пациентов с острой 

кишечной непроходимостью, находившихся на лечении в УЗ «2ГКБ» и «БСМП г. 

Минска» в период с 2012 по 2015 гг. 

Результаты 

При анализе медицинских карт выявлено, что в дооперационном периоде 

отсутствует четкий алгоритм временных интервалов, качественного и количественного 

состава базисной терапии, соответствующий генезу ОКН, возрасту пациентов, наличию 

сопутствующей патологии. Интраоперационное введение инфузионных средств 

направлено исключительно на коррекцию функции сердечно-сосудистой системы. В 

ранний послеоперационный период отсутствуют четкие критерии контроля водного 
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баланса организма, а также коррекции энтеральной недостаточности, сопровождающей 

ОКН любого генеза.  

Выводы 

Объем и качество пред- и интраоперационной инфузионной терапии при ОКН 

должен нивелировать с ее генезом, возрастом пациентов. Состав и объѐм инфузионной 

терапии в раннем послеоперационном периоде (первые 3-е суток) у пациентов с ОКН 

влияет на летальность, что требует чѐткого контроля, в том числе и при помощи 

мониторинга ЦВД. 
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Введение 

Нестабильность надколенника – повреждение связочного аппарата коленного 

сустава, обусловленное его предшествующим вывихом. После консервативного лечения 

частота рецидивов нестабильности надколенника по данным ряда авторов достигает 

43,6%. Поэтому на современном этапе развития травматологии и ортопедии методом 

выбора при лечении нестабильности надколенника стала артроскопически 

контролируемая реконструкция MPFL. 

Цель исследования 

Определить эффективность артроскопически контролируемой реконструкции 

MPFL в лечении пациентов с нестабильностью надколенника. 

Материалы и методы 

Исследование основано на анализе 25 историй болезней за период с 2013 по 2016 

год и оценке результатов контрольных осмотров пациентов в послеоперационном 

периоде. Все пациенты лица мужского пола в возрасте 18-30 лет, имеющие 1 и 2 тип 

надколенника по Вибергу, без нарушения осевой и ротационной ориентации. Результаты в 

послеоперационном периоде оценивались по шкале Larsen&Lauridsen. 

Результаты 

За период с 2013 по 2016 год по поводу первичного вывиха надколенника было 

проведено 11 операций, привычного – 14 операций. Всем пациентам предварительно была 

проведена артроскопия коленного сустава, позволяющая определить внутрисуставные 

изменения, и что крайне важно – оценить положение надколенника. После проведения 

трансплантата и его фиксации в мыщелке бедренной кости проверяем объѐм движений в 

суставе, который должен быть полным. Надколенник в различных положениях – без 

тенденции к вывиху. Контрольные осмотры пациентов проводились через 3, 6 и 12 

месяцев после операции. При оценке по шкале Larsen&Lauridsen хорошие и отличные 

результаты составили 92%. Случаев инфекционных осложнений и повторных вывихов не 

было. Благоприятный клинический эффект реконструкции MPFL выразился в 

стабильности сустава, восстановления объѐма движений, улучшении походки и статики, а 

также отсутствии боли.  

Выводы 

Своевременно выполненная артроскопическая стабилизация надколенника при 

первичных вывихах позволяет проводить профилактику его привычного вывиха и 

нарушения функции сустава. Метод позволяет начать раннюю реабилитацию и избежать 


