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у пациентов отсутствовала. У 6 пациентов опе
рация выполнялась под спинальной анестезией,  
у 5 – под местной инфильтрационной.

Методика операции заключалась в следу-
ющем: рассечение апоневроза наружной косой 
мышцы (АНКМ) выполнялось на уровне верхнего 
края наружного пахового кольца. Далее выде
лялся и иссекался грыжевой мешок, затем про
водилась препаровка до внутреннего пахового 
кольца (ВПК) семенного канатика. К нижнему 
краю паховой связки подшивался верхний ли
сток апоневроза с поперечной фасцией. При 
подшивании, из-за первоначально высокого 
рассечения АНКМ, возникало натяжение, кото
рое ликвидировалось продольным рассечением 
апоневроза на 2–2,5 см выше подшитого края, 
не доходя до бугорка лонной кости на 1–1,5 см 
и на 1–2 см дальше ВПК. Расщепленный листок 
апоневроза из-за натяжения произвольно сме
щался вниз, и край его подшивался непрерыв
ным швом к обнажившимся мышцам и фасции, 
образуя фиксированную заднюю стенку пахово

го канала. Семенной канатик укрывался нижним 
и верхним свободными листками АНКМ. Исполь
зовался полипропиленовый шовный материал. 
Средняя продолжительность оперативного вме
шательства составила 45±10 минут. Осложне
ний во время операции и в послеоперационном 
периоде не было. Все пациенты выписаны  
на 3–4 сутки после операции. Рецидивов в от
даленном периоде в сроке наблюдения более  
12 месяцев у всех пациентов отмечено не было.

Таким образом, сложившийся стереотип 
хирургов и пациентов о преимуществе «сеток»  
в сравнении с аутопластикой мешает внедре
нию этой перспективной методики в хирургиче
скую практику. Мы оцениваем пластику Desar-
da M. P., как эффективную, надежную и простую 
в исполнении, которая может являться опера- 
цией выбора при отсутствии сетчатых протезных 
материалов. Кроме того,  представленный ме
тод представляет собой альтернативу пластикам 
местными тканями при первичных грыжах у па
циентов молодого возрасте.
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Острый холецистит в настоящее время за
нимает одно из ведущих мест в структуре 

неотложной абдоминальной хирургической пато
логии. В связи с увеличением продолжительно
сти жизни на Земле, происходит рост возрастной 
категории пациентов, что определяет проблемы 
в диагностике и лечении, а также исходах забо
левания. Наибольшие трудности вызывает ле
чение острого холецистита у пациентов старше 
75 лет, летальность при котором, по данным от
дельных авторов, составляет 40–50%.

Нами проведён анализ лечения больных 
старше 75 лет с острым холециститом за 2013–
2014 год. Всего таких пациентов поступило 274, 
что составило 11,2% из числа всех поступивших 
с данной патологией. Мужчин было 37 (14%), 
женщин – 237 (86%). В первые 12 часов от на
чала заболевания поступили 16 (6%) пациентов; 
в период от 12 до 24 часов – 65 (24%); от 24 

до 48 часов – 56 (20%); от 48 до 72 часов – 85 
(31%); позже 72 часов – 52 (19%).

С неверным направительным диагнозом по
ступило 56 (20%) пациентов. Причем все они 
были доставлены в стационар бригадами ско
рой медицинской помощи. По нашему мнению, 
более точная диагностика в поликлиниках свя
зана с тем, что больных осматривали хирурги 
и производилось ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости. Сопутствующие за
болевания при поступлении выявлены у 100% 
пациентов. В среднем на одного больного при
ходилось 2,7±0,2 сопутствующих заболева
ния. В 82,4% случаев это была ишемическая 
болезнь сердца, в 69,4% – артериальная ги- 
пертензия.

Консервативное лечение проводили по об
щепринятой схеме, при стабильной гемодинами
ке для обезболивания выполняли новокаиновые 
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блокады (сакроспинальная, параумбиликальная). 
Больным с нестабильной гемодинамикой лече
ние начинали в отделении анестезиологии и ре
анимации. Из 274 пациентов 96 (35%) опериро
ваны с признаками деструктивного холецистита 
и панкреатита.

В первые 6 часов оперированы 16 (17%) па
циентов с признаками перитонита; в период от 
6 до 12 часов – 12 (13%) пациентов с нараста
нием признаков деструкции желчного пузыря;  
от 12 до 24 часов – 28 (28%) пациентов с отсут
ствием положительного эффекта от консерватив
ного лечения; от 24 до 48 часов – 26 (27%) па
циентов после стабилизации функции жизненно 
важных органов; позже 48 часов (14 (15%) па
циентов), оперированы лица с холедохолитиа
зом и механической желтухой, при неэффектив
ности эндоскопической папилосфинктеротомии 
с литоэкстракцией.

При этом 61 (64%) пациенту выполняли ла
пароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ); от- 
крытую холецистэктомию (ХЭ) – 26 (27%); и 
9 (9%) – наложение различных видов холеци
стостомы (ХС). Показанием к последней были 
выраженные проявления сердечнососудистой 
недостаточности, фракция выброса сердца была 
ниже 40%. 14 (15%) пациентам с холедохолитиа
зом успешно была выполнена эндоскопическая 
папилосфинктеротомия.

 Показаниями к выполнению открытой холе
цистэктомии были:

– наличие признаков перитонита;

– инфильтрат больших размеров в правом 
подреберье, выявленный при пальпации и ульт-
развуковом обследовании;

– холедохолитиаз (к холецистэктомии добав
ляли холедоходуодено-анастомоз).

Мы считаем, что выполнение ЛХЭ в таких 
случаях в несколько раз увеличивает продолжи
тельность операции (в том числе и наркоза), что 
отрицательно сказывается на функции жизненно 
важных органов и часто приводит к негативным 
последствиям.

Особенностью выполнения лапароскопиче
ской холецистэктомии была инсуффляция искус
ственной воздушной среды, при этом давление 
в брюшной полости не превышало 10 мм рт.ст.

В первые сутки послеоперационного пери
ода все пациенты осматривались кардиологом  
с коррекцией лечения.

В послеоперационном периоде умерло  
5 (5,2%) пациентов, из них 2 (2,1%) после откры
той холецистэктомии, 3 (3,1%) – после наложе
ния холецистостомы. Все пациенты были старше  
80 лет, поступили позже 72 часов от момента за
болевания с деструктивным холециститом, пери
тонитом и признаками полиорганной дисфункции. 
Общая летальность – 1,8%, послеоперационная – 
5,2%. Летальных исходов после ЛХЭ не было. 

Таким образом, дифференцированный под
ход к тактике хирургического лечения острого 
холецистита у больных старше 75 лет, с учетом 
сопутствующей патологии, дает достаточно при
емлемые результаты.
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Техногенные катастрофы мирного време
ни, сопровождающиеся взрывами и по

жарами в замкнутых пространствах и закрытых 
помещениях, возгорание пиротехники в местах 
скопления людей, аварии на транспорте, приме
нение зажигательного оружия в локальных воен
ных конфликтах способны стать причиной много
факторного поражения (МФП) у обожженных.

В очаге пожара человек подвергается воз
действию нескольких поражающих факторов. 

Во-первых, это высокая температура окружа
ющего воздуха, приводящая к ожогу кожных по
кровов и к общему перегреванию организма. 
Во-вторых, поражающим фактором являются ле
тучие продукты неполного сгорания (копоть, сажа), 
вдыхаемые с воздухом и приводящие к ингаля
ционным поражениям (ИП) и химическому от
равлению. В зависимости от материала горения 
выделяются такие летучие токсичные продукты 
термодеструкции как оксид углерода, фосген, хло


