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Средняя продолжительность операции составила 121,7±50,2 минут (М±m) 

(с широкой вариацией от 40 до 370 минут). В группе пациентов, которым вы-

полнялось лапароскопическое ушивание перфоративной язвы среднее время 

оперативного вмешательства составило 106,4±28,5 минут (М±m) (min-max.: 60-

170 минут). У пациентов, которым хирургическое вмешательство проводилось 

по открытой традиционной методике средняя продолжительность операции 

была длиннее и составила 124,3±53,1 (М±m) (min-max.: 40-370 минут; P<0,05). 

Средняя длительность пребывания больных в стационаре составила 

11,5±9,2 койко-дня (М±m) (с широкой вариацией от 5 до 69 койко-дня). В груп-

пе пациентов, которым применялось лапароскопическое ушивание перфора-

тивной язвы этот показатель составил 6,7±1,3 (М±m) (min-max.: 5-12 койко-

дня). У пациентов, которым хирургическое лечения проводилось по традици-

онной методике средний койко-день был в два раза больше и составил 12,4±9,7 

(М±m) (min-max.: 5-69 койко-дня; P<0,05). 

Выводы. 1. Выбор метода ушивания перфоративной дуоденальной язвы в 

настоящее время следует определять, учитывая сроки заболевания, данные 

фиброгастродуоденоскопии, техническую оснащенность хирургического ста-

ционара, эндохирургическую подготовку специалиста. 2.Малоинвазивный ме-

тод лечения позволяет значительно уменьшить болевую реакцию в раннем по-

слеоперационном периоде, ускорить послеоперационную реабилитацию паци-

ентов и в 1,85 раза сократить сроки лечения в хирургическом стационаре (с 12,4 

до 6,7 койко-дня). 
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Актуальность. Лечение острого некротизирующего панкреатита (ОНП) 

остается сложной и трудоемкой проблемой неотложной абдоминальной 

хирургии. Многообразие особенностей течения острого панкреатита 

затрудняют выбор лечебной тактики. Развитие эндовидеохирургических 

вмешательств и неудовлетворительные результаты традиционного 

хирургического лечения привели к широкому применению малоинвазивных 

технологий в лечении ОНП. 
Цель оценить эффективность малоинвазивных хирургических 

вмешательств под УЗ-контролем в комплексном лечении больных острым 

некротизирующим панкреатитом. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов 

лечения 209 пациентов с ОНП за период с 2008 по 2019 годы в 10 ГКБ г. 
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Минска, в ходе лечения которых использовались малоинвазивные 

хирургические вмешательства под УЗ-контролем. Средний возраст пациентов 

составил 45,9±14,3 лет (95%-ДИ:42,1±48,2 min 21, max 84). Мужчин было 161 

(77%), женщин – 48 (23%). Причиной заболевания большинства пациентов 

было злоупотребление алкоголем –71,3% (149 пациентов), у 14,9% имел место 

билиарный панкреатит. В период до 12 ч с момента заболевания поступили 88 

(42,1%) больных. Большая часть больных – 121 (57,9%), госпитализирована 

через 24 ч с момента заболевания. Всего в анализируемой группе было 

выполнено 247 малоинвазивных операций. Показаниями для выполнения 

вмешательства считали: ферментативный перитонит; наличие жидкостных 

скоплений и обоснованное клиническое предположение об инфицированном 

панкреонекрозе, а также отсутствие эффекта от интенсивной терапии.  
Статистическая обработка полученных в исследовании результатов 

производилась с помощью программы Statistiсa 7.0 «StatSoft Inc.». 
Результаты и их обсуждение. В зависимости от эффективности 

малоинвазивных методик пациенты были ретроспективно разделены на две 

группы: 1-я – только малоинвазивное вмешательство (154 пациентов); 2-я – 

малоинвазивное вмешательство и традиционное оперативное лечение (55 

пациентов). Группы были однородны по возрасту (Т-тест=0,035; р=0,406), полу 

(χ2=0,714 р=0,254), а также по срокам от начала заболевания до госпитализации 

в стационар (Т-тест=0,209; р=0,186). Установлено, что в 1-ой группе средняя 

длительность лечения в стационаре (27,4 койко-дня; Т-тест = -7,53, p<0,01) и 

послеоперационный койко-день (20,1 койко-дня; Т-тест = -7,2, p<0,01) были 

достоверно меньше чем у пациентов 2-ой группы (52,3 и 42,6 койко-дня 

соответственно). При анализе данных компьютерной томографии 

модифицированный КТ индекс тяжести был достоверно выше у пациентов 2-й 

группы по сравнению с 1-й – 7,1 и 5,8 баллов соответственно (Т-тест = -3,02, 

p<0,01). Таким образом, у пациентов 2-й группы объем поражения 

поджелудочной железы и выраженность экстрапанкреатических проявлений 

были достоверно больше, чем у пациентов, где дренирующие операции были 

окончательным вариантом лечения. Оценку синдрома полиорганной 

недостаточности (СПОН) проводили по критериям Bradley. У всех пациентов 

второй группы развился синдром полиорганной недостаточности, при этом 

поражение 2-х систем отмечено в 14,3%, 3-х – в 49%, четырех и более – в 36,7% 

случаев. В 1-й группе СПОН не было у 13,7% пациентов, наиболее часто 

отмечалось поражение двух систем – в 32,2% наблюдений. 
Выводы. 
1. Применение малоинвазивных технологий в сочетании с комплексной 

консервативной терапией при ОНП позволило купировать острый процесс и 

предотвратить развитие других осложнений у 154 пациентов (73,3%). 
2. Малоинвазивные пункционно-дренирующие методики в комплексе с 

консервативной терапией обеспечивает раннюю эвакуацию токсических про-

дуктов, содержащихся в жидкостных скоплениях, что способствует предупре-
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ждению полиорганной недостаточности и приводит к сокращению сроков лече-

ния 
 

НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ  
ПРЕДБРЮШИННОЙ АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКИ  

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАХОВОЙ ГРЫЖИ 
 

Куделич О.А., Протасевич А.И., Василевич А.П., Карман А.Д., Неверов П.С., 
 Якубовский С.В., Есепкин А.В., Черноморец В.В., Качан Л.Н. 

 

УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
УЗ «10-я городская клиническая больница», Минск 

 

Актуальность. Операции по поводу паховых грыж занимают первое ме-

сто в мире по частоте среди плановых хирургических вмешательств в общей 

хирургии. К настоящему времени известны более 300 способов пластики пахо-

вого канала. Это обстоятельство говорит о неудовлетворенности хирургов ис-

пользуемыми методами лечения. Укрепление задней стенки пахового канала 

при пластике паховой грыжи уже не вызывает сомнения у хирургов и является 

обязательным условием в современной герниологии. Многие вопросы, особен-

но связанные с уменьшением числа рецидивов заболевания, остаются не до 

конца разрешенными.  
Цель. Оценить результаты лапароскопической предбрюшинной (ТАРР) 

аллогерниопластики у пациентов с паховыми грыжами. 
Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ результатов ле-

чения 108 пациентов, оперированных по поводу паховых грыж методом ТАРР с 

января 2017 г. по март 2020г. на базе 10 ГКБ г. Минска. Всего было выполнено 

166 операций ТАРР. 
Во всех случаях была применена лапароскопическая методика ненатяж-

ной герниопластики с предбрюшинной имплантацией протеза. Операции вы-

полнялись под общим обезболиванием с искусственной вентиляцией легких. В 

качестве имплантатов использовали частично рассасывающуюся сетку «Сор-

бимэш» на основе полипропилена и сополимера гликолида и капролактона про-

изводства «ЭРГОН ЭСТ» (Республика Беларусь). Больной на операционном 

столе располагался в положении Тренделенбурга с поворотом стола в здоровую 

сторону. Пневмоперитонеум создавали иглой Veress до 10–12 мм рт. ст. через 10-

мм доступ по верхнему краю пупочного кольца. Справа от пупочного троакара 

на уровне пупка устанавливали 5-мм троакар. В левом мезогастрии в брюшную 

полость вводили еще один 12-мм рабочий троакар, который использовали в по-

следующем для герниостеплера. Разрез брюшины начинался латерально от 

уровня передней верхней ости подвздошной кости проходить в медиальном 

направлении на 3-4 см выше верхнего края грыжевых ворот и доходить до 

lig.umbilicalis medialis не пересекая ее.  Грыжевой мешок выделяли и отделяли 

от элементов семенного канатика. Полипропиленовый имплант размером 10 × 

15 cм через 12-мм троакар вводили в брюшную полость, укрывали грыжевой 

дефект и фиксировали к паховой связке и мышцам передней брюшной стенки с 


