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росла с 4 случаев (1,6%) в 2014 году до 34 (16,7%) в 2018 году, т.е. в 8,5 раз.  
Необходимо подчеркнуть, что с каждым годом снижается количество вы-

полняемых «натяжных» методов герниопластик в пользу «ненатяжных», растет 

количество лапароскопических методов лечения грыж. 
В клинике разработана и внедрена в практику методика пластики перед-

ней брюшной стенки при пупочных грыжах в сочетании с диастазом прямых 

мышц живота сетчатым протезом из минидоступа, такие операции выполнены у 

33,3% пациентов с данной патологией. 
Пластика передней брюшной стенки с применением сетчатого протеза 

выполнена у 46,9% пациентов с послеоперационными грыжами различных ло-

кализаций.  
В результате анализа 1730 операций по поводу различных видов брюш-

ных грыж зафиксировано 13 осложнений, что составило 0,75%. К ним относи-

лись гематомы мошонки после операций по поводу пахово-мошоночных грыж 

(6 пациентов) и гематомы послеоперационной раны (7 пациентов). 
Средний койко-день у пациентов с паховыми и бедренными грыжами со-

ставил 4,3; с пупочными и грыжами белой линии живота – 4,6; с послеопераци-

онными грыжами – 4,8; с пупочными грыжами в сочетании с диастазом прямых 

мышц живота – 4,3. Средний койко-день у пациентов со всеми видами грыж со-

ставил 4,5.  
 Выводы. 
 1. Количество пациентов с брюшными грыжами по отношению к пациен-

там с другой хирургической патологией остается практически постоянным на 

протяжении последних лет, самым частым видом грыж передней брюшной 

стенки являются паховые грыжи. 
 2. В последние годы имеет место устойчивая тенденция к переходу от 

«натяжных» видов пластик к «ненатяжным», за последние 5 лет в отделении в 

8,5 раз чаще стала применяться лапароскопическая герниопластика с использо-

ванием сетчатого протеза у пациентов с паховыми грыжами. 
 3. Трети пациентам, имеющим пупочную грыжу в сочетании с диастазом 

прямых мышц живота, выполнена пластика брюшной стенки по разработанной 

в клинике методике сетчатым протезом из минидоступа. 
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Введение: желчнокаменная болезнь (ЖКБ) обнаруживается у 10–15 % 

взрослого населения. Как случайная находка при аутопсиях холангиолитиаз об-

наруживается в 10–20 %. Холангиолитиаз встречается у женщин значительно 
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чаще, чем у мужчин (соотношение от 3:1 до 8:1), причём с возрастом число 

больных существенно увеличивается и после 70 лет достигает 30 % и более в 

популяции. В 10-25% случаев при холецистолитиазе развивается обтурацион-

ный холедохолитиаз и механическая желтуха. В период с 2014 по 2018 гг. бри-

танским хирургам удалось у 119 пациентов успешно и без осложнений прове-

сти лапароскопическую литоэкстракцию из внепеченочных желчных протоков 

через пузырный проток. Такая литоэкстракция имела более низкий процент по-

слеоперационных осложнений, чем после папиллосфинктеротомии. 
Цель: продемонстрировать возможности сочетания минимально инвазив-

ных хирургических технологий при лечении хронического калькулезного холе-

цистита, осложненного холангиолитиазом и механической желтухой. 
Методы исследования: пациент К., 32 лет находился на стационарном 

лечении в хирургическом отделении Минской ОКБ в период с 24.01.2020 по 

07.02.2020г. До поступления 6 дней находился на стационарном лечении в ЦРБ. 

При поступлении биохимический анализ крови: билирубин общий – 332 

мкмоль/л, прямой билирубин 180 мкмоль/л, мочевина-3,8 ммоль/л, креатинин -

66 мкмоль/л, АлАТ-420 Е/л,АсАТ-360 Е/л,α амилаза- 31Е/л; общий анализ кро-

ви: лейкоциты – 7,3*10
9
/л ,эритроциты – 4,93*10

12
/л ,гемоглобин – 142 г/л 

,тромбоциты – 321*10
9
/л, СОЭ -6 мм/час. УЗИ органов брюшной полости: хро-

нический калькулезный холецистит, диффузные изменения поджелудочной же-

лезы, холедохолитиаз, внутрипеченочный холестаз. ЭГДС: эритематозная га-

стродуоденопатия, большой дуоденальный сосочек шаровидной формы, желчь 

не выделяется. МРТХГ: МР - признаки хронического калькулезного холецисти-

та, холедохолитиаза, билиарная гипертензия. ЭРХПГ : законтрастированы 

желчные протоки, холедох не изменен, в зоне слияния пузырного и общего пе-

ченочного протоков определяется конкремент до 10 мм, в процессе исследова-

ния смещаемый в пузырный проток, который расширен до 15 мм, желчный пу-

зырь не контрастируется, внутрипеченочные протоки и общий печеночный про-

ток расширены до 10-12 мм, без дополнительных образований в просвете. Эн-

доскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) и литоэкстракция невыполни-

ма. 28.01.2020 было выполнено лапароскопическое вмешательство: желчный 

пузырь напряжен, в просвете конкременты. По ходу п/о рубца(в анамнезе спле-

нэктомия) к передней брюшной стенке припаян большой сальник, правая доля 

печени в спаечном процессе – висцеролиз. Выделены холедох, пузырный про-

ток и пузырная артерия. Последняя клипирована. Пузырный проток расширен 

до 1,5 см, холедох около 1 см, в дистальном отделе общего печеночного протока 

определяется конкремент до 1см. Вскрыт просвет пузырного протока, конкре-

мент перемещен в пузырный проток, извлечен. Под давлением выделилась 

желчь. Выполнена интраоперационная холедохоскопия через пузырный проток – 

других конкрементов не выявлено. Пузырный проток ушит. Холецистэктомия «от 

шейки». Контроль гемостаза. ПХВ трубка к ложу желчного пузыря. Шов раны.  
Результаты и обсуждения: пациент 1 сутки находился в отделении ане-

стезиологии и реанимации. Послеоперационный период протекал без осложне-
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ний, на 11 сутки после операции пациент в удовлетворительном состоянии был 

выписан на амбулаторное лечение. 
Выводы: лапароскопическая чрезпузырнопротоковая литоэкстракция 

вместе с интраоперационной холедохоскопией при невозможности выполнения 

ЭПСТ являются перспективным методом лечения холецистохолангиолитиаза. 
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Диагностика заболеваний и осложнений со стороны органа зрения 
 при общесоматической патологии 

Актуальность. Височный, темпоральный, гигантоклеточный артериит 

(ГКА) болезнь Хортона - это воспалительное заболевание сосудов аутоиммун-

ной природы, протекающее с поражением аорты и главных ее ветвей (преиму-

щественно ветвей сонной артерии, расположенных вне черепа, височной арте-

рии). По данным литературы, орган зрения при болезни Хортона поражается в 

25—50 %, в подавляющем большинстве случаев в виде передней ишемической 

оптиконейропатии, гораздо реже в виде задней ишемической оптиконейропатии 

и окклюзии центральной артерии сетчатки. Для установления диагноза ГКА ре-

комендуется использовать классификационные критерии Американской колле-

гией ревматологов: 1. возраст начала болезни старше 50 лет, 2. «новая» головная 

боль; 3. патология височной артерии — болезненность височной артерии при 

пальпации или уменьшение пульсации, не связанное с атеросклерозом сосудов 

шеи; 4. повышение СОЭ >50 мм/ч, определяемое по методу Вестергрена; 5. па-

тология артериальной стенки, подтвержденная биопсией. Для установления ди-

агноза ГКА необходимо наличие 3 из 5 критериев. Об эффективности лечения 

судят по совокупности клинических признаков активности в сочетании с дан-

ными анализа крови СОЭ и С- реактивного белка (СРБ). 
Цель исследования. Провести анализ результатов диагностики и лечения 

гигантоклеточного артериита на примере клинического случая. 
Материал и методы. Пациент Б. поступил в отделение микрохирургии в 

июне 2018г.с жалобами на отсутствие предметного зрения левого глаза (OS), 

периодически возникающее затуманивание зрения правого глаза (OD), общую 

слабость, лихорадку до 39,5°С с обильным потоотделением, боль в мышцах 

плечевого пояса, интенсивную головную боль в височной области, в нижней че-

люсти во время жевания. Считал себя больным с ноября 2017г., когда после 

проведения стентирования артерий нижних конечностей появились слабость, 

потеря массы тела, снижение аппетита. Ухудшение состояния отмечает в мае 

2018г., когда появилась лихорадка неясного генеза. Для уточнения диагноза был 

госпитализирован в Минскую городскую клиническую инфекционную больни-


