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ждению полиорганной недостаточности и приводит к сокращению сроков лече-

ния 
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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 
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помощью лапароскопического односкобочного герниостеплера «Multifire Endo 

Hernia» (Covidien, США). Во всех случаях производили раскрой трансплантата, 

что в дальнейшем позволило уложить и фиксировать сетку с учетом рельефа 

паховой области. Целостность брюшины восстанавливали непрерывным швом 

или наложением скобок. После окончательной ревизии брюшной полости под 

контролем зрения извлекали троакары и производили десуффляцию. 
Всем пациентам проводили периоперационную антибиотикопрофилакти-

ку цефалоспаринами II-III поколения. 
Методами контроля являлись: анализ данных историй болезни и телефон-

ный опрос пациентов. По телефону было опрошено 30 (27,8%) пациентов. 
Статистическая обработка полученных в исследовании результатов про-

изводилась с помощью программы Statistiсa 7.0 «StatSoft Inc.». 
Результаты и обсуждение. Все пациенты были мужчины, из них 92% - 

трудоспособного возраста. Средний возраст составил 48±10,72 лет (от 25 до 67). 

У 58 (53,7%) пациентов была двусторонняя локализация грыжи, у 50 (46,3%) – 

односторонняя. Среднее время операции при односторонней локализации гры-

жи составило 100±32,68 мин, при двухсторонней – 110±29,02. Среднее время 

операции при прямой грыже было 55±20,56 минут, при косой – 90±47,27. Сред-

ний послеоперационный койко-день для односторонней грыжи составил 4±0,99, 

для двухсторонней – 5±1,15. Интраоперационных осложнений не было. В по-

слеоперационном периоде гематома паховой области выявлены у 3 пациентов, 

серома – у 2. Повторных оперативных вмешательств не потребовалось. После-

операционный период характеризовался благоприятным течением и ранней ак-

тивизацией оперированных, которые через 3-5 часов после операции самостоя-

тельно вставали. Послеоперационный болевой синдром в первые сутки адек-

ватно купировался применением ненаркотических анальгетиков. Рецидив гры-

жи возник в 6 (3,6%) случаях. У одного пациента с двухсторонней локализацией 

грыжи через месяц после операции возник рецидив слева вследствие отрыва 

медиального края сетки во время занятия спортом, у 3 пациентов старшего воз-

раста с пахово-мошоночными грыжами – через 2 месяца после операции.  В 

двух случаях причиной рецидива явилось «подворачивание» нижнего края сет-

ки.  В 4 случаях рецидива грыжи было выполнено грыжесечение, пластика па-

хового канала по Lichtenstein, в одном – повторное лапароскопическое вмеша-

тельство с предбрюшинной имплантацией протеза. Один пациент от повторной 

операции воздержались. 
Среди опрошенных пациентов 20 (67%) расценивали свое состояние как 

отличное и не предъявляют никаких жалоб. Хронический болевой синдром (1-3 

балла) выявлен в 7 (23%) случаях, из них 4 пациента отмечали снижение физи-

ческой активности, 3 – ощущали инородное тело в зоне имплантации сетки, 

среди них 1 – отмечал снижение кожной чувствительности в верхней трети бед-

ра. 
 

Выводы.  
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1. ТАРР-герниопластика является вариантом малоинвазивного лечения 

пациентов с различными видами паховой грыжи при соответствующей техни-

ческой подготовке и мотивации хирургической бригады.  

2. Позволяет выполнять одномоментную коррекцию при двухсторонней 

локализации грыжи. 

3. Преимуществами данной операции являются: снижение потребности в 

анальгетиках в раннем послеоперационном периоде и обеспечение ранней реа-

билитации пациентов. 
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Введение. В последние годы все большее внимание врачей-

анестезиологов для создания оптимальных условий в периоперационнном пе-

риоде привлекает блокада поперечного пространства живота (БППЖ), методика 

проведения которой предусматривает блокаду афферентных нервов брюшной 

стенки через поясничные треугольники Petit. В настоящее время доказано, что 

применение при этом УЗ-визуализации увеличивает точность проведения блока 

и практически исключает вероятность возникновения технических трудностей 

и возможных осложнений (непреднамеренной пункции брюшной полости). 

Вышеперечисленные положительные стороны проводниковой анестезии спо-

собствуют ранней реабилитации и возвращению пациента к активной жизни. 
Цель. Определить эффективность применения БППЖ при оказании ане-

стезиологического обеспечения в абдоминальной хирургии.  
Материалы и методы. Клиническое исследование выполнено на базе от-

деления анестезиологии УЗ «Городская клиническая больница скорой медицин-

ской помощи» г. Минска. Наблюдение включало 84 пациента в возрасте от 23 до 

65 лет, которые по ASA имели IIе-IIIе класс, анестезиологическое обеспечение 

которым выполнялось при следующих вмешательствах: аппендэктомия, грыже-

сечение, холецистэктомия, реконструктивные операции на органах брюшной 

полости. Все пациенты в зависимости от методики послеоперационного обез-

боливания были разделены на 2 клинические группы. Первая группа пациентов 

(n=42) в послеоперационном периоде внутримышечно получали кеторолак в до-

зе 20 мг каждые 6 часов и тримеперидин 20 мг по требованию. У пациентов 

второй группы (n=42) в дополнение к основной аналгезии применялась методи-

ка БППЖ непосредственно по окончанию операции. Блокада проводилась в 

условиях ультразвуковой визуализации иглой для спинальной анестезии G 22. В 

дальнейшем, при получении отрицательной аспирационной пробы и проведения 

тест-дозы (20 мг лидокаина), вводили основную дозу местного анестетика: при 

выполнении односторонней блокады 20 мл 0,375% раствора бупивакаина, при 

двусторонней - по 20 мл с каждой стороны в концентрации 0,25%. При таком под-


