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Регистрировали время остановки кровотечения без и после обработки ра-

невой поверхности печени ЛС Гамастат, с последующим контролем полноты 

гемостаза в течение (5-10) минут. Для обеих экспериментальных серий опреде-

ляли величину кровопотери весовым методом в граммах путем взвешивания 

ватного тампона до и после осуществления полной остановки кровотечения. 
Результаты и их обсуждение. В ходе проведения исследований установ-

лено, что у животных в серии без применения гемостатического средства оста-

новка кровотечения после резекции печени наступала в среднем за 

(372,3 ± 51,0) с, при этом величина кровопотери составила (0,32 ± 0,03) г. 
После нанесения на раневую поверхность печени ЛС Гамастат гемостаз 

наступал в среднем за (64,8 ± 9,1) с (p 0,05), величина кровопотери составляла 

(0,16 ± 0,02) г (p 0,05). На раневой поверхности органа образовывался сгусток 

темно-коричневого цвета, плотно прилегающий к раневой поверхности. В ред-

ких случаях Гамастат наносили повторно, когда из-под образовавшегося сгустка 

начинала сочиться кровь, при этом полный гемостаз наступал через (1-1,5) мин. 

Гибели животных в обеих экспериментальных сериях не регистрировали. 
Отмечено восстановление нормальной макроскопической структуры тка-

ней печени на 7 сутки осуществления гемостаза после применения ЛС Гама-

стат. В контрольной серии наблюдалась инициация спаечного процесса с во-

влечением сальника. 

Выводы. Результаты проведенного исследования демонстрируют высо-

кую гемостатическую эффективность отечественного препарата Гамастат при 

капиллярном кровотечении из печени, а также благоприятное воздействие на 

течение репаративного процесса. 
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Введение. При выполнении диагностической видеоторакоскопии (ВТС) с 

целью верификации диагноза у пациентов с диссеминированными заболевани-

ями легких (ДЗЛ) и внутригрудной лимфаденопатией эксцизионную биопсию 

междолевого лимфатического узла чаще всего приходится производить из кон-

гломерата. Конгломерат лимфатических узлов – это достаточно ригидное обра-

зование, поэтому после расправления легкого дефект легочной ткани, остав-

шийся после биопсии лимфатического узла, не спадается и возникает проблема 

недостаточности гемостаза, аэростаза, и лимфостаза в этой зоне. Паренхима-

тозное кровотечение из этой зоны достаточно надежно можно остановить то-

чечной электрокоагуляцией. Проблема же обеспечения надежного аэростаза из 

зоны эксцизионной биопсии в настоящее время остается нерешенной. Учиты-

вая, что постбиопсийный дефект легкого располагается в междолевой щели и 
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граничит с достаточно крупными кровеносными сосудами, широкое использо-

вание электрокоагуляции и прошивания легочной ткани в этой зоне, в условиях 

ВТС, может привести к их повреждению. Для герметизации дефекта легочной 

ткани перспективным представляется использование биологического клея 

«Фибриностат». 
Цель. Оценить эффективность герметизации легочной ткани после ВТС 

биопсии междолевого лимфатического узла композиционным средством «Фиб-

риностат». 
Материал и методы исследования. В проспективном исследовании кли-

нической серии случаев на базе 1-го хирургического отделения ГУ «432 

ГВКМЦ ВС РБ» в период с 2003 по 2019 гг. видеоторакоскопическая эксцизи-

онная биопсия лимфатического узла междолевой щели выполнена у 72 пациен-

тов (68 мужчин и 4 женщины, средний возраст 27,7±9 лет). В зависимости от 

того, применялась ли после выполнения биопсии лимфатического узла биокле-

евая пломбировка образовавшегося дефекта, пациенты были разделены  

на 2 группы. 1-ю, основную группу (n=42; 40 мужчин и 2 женщины, средний 

возраст 27,6±9,8 лет), составили пациенты, которым проведена биоклеевая 

пломбировка по разработанной нами методике. Во 2-ю, контрольную группу 

(n=30; 28 мужчин и 2 женщины, средний возраст 28,1±7,8 лет), вошли пациен-

ты, у которых она не проводилась. Пациенты в анализируемых группах были 

сопоставимы по возрасту (U=416,5; р=0,508), полу (χ2=0,166; р=0,686), объему 

ткани биоптатов лимфоузлов (U=13,5; р=0,271). Полученные результаты обра-

батывались с помощью пакета прикладных программ «SPSS 20.0». 

Результаты и их обсуждение. При анализе сроков наступления аэростаза 

в послеоперационном периоде, определяемого по прекращению поступления 

воздуха по дренажам, выявлено статистически достоверное (U=296; р=0,007) их 

укорочение до 1 [1-2] суток у пациентов основной группы по сравнению с 2 [1-

3] сутками у пациентов контрольной группы. При этом сроки нахождения апи-

кального дренажа в плевральной полости в обеих группах достоверно не отли-

чались (U=362,5; р=0,106) и составили, соответственно, 2 [2-3] и 3 [2-3] суток. 

При анализе сроков достижения стабильного аэростаза установлено, что его не-

достаточность в течение более 5 суток была у 2,4% (1/42) пациентов основной 

группы и у 10% (3/30) контрольной, т.е. в 4 раза чаще (р=0,56). При этом в кон-

трольной группе у 1 пациента (3,3%) воздухоистечение продолжалось более 

7 суток (р=0,403). У пациентов обеих групп нами не выявлено достоверных раз-

личий в частоте развития экссудации (р=0,518), ее длительности (U=406; 

р=0,372) и объеме: на 1-е (р=0,487), 2-е (р=0,223) и 3-е (р=0,437) сутки после 

операции. Соответственно, сроки удаления базального дренажа в сравниваемых 

группах достоверно не отличались (U=418,5; р=0,814). Характерно, что у 4 па-

циентов контрольной группы (13,3%)  послеоперационный период после извле-

чения дренажей осложнился развитием пневмоторакса, что потребовало выпол-

нения редренирования плевральной полости. 
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Вывод. Разработанный и внедренный в практику способ ВТС-ой гермети-

зации постбиопсийного дефекта легочной ткани биоклеем «Фибриностат» ха-

рактеризуется простотой, атравматичностью выполнения и позволяет обеспе-

чить надежный аэростаз у 97,6% пациентов. 
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Введение. Внедрение в реконструктивную хирургию технологий 3D мо-

делирования и 3D печати позволяет хирургу получить исчерпывающую инфор-

мацию о зоне костного дефекта, а также планировать хирургическое лечение у 

пациентов с постравматическими дефектами глазницы. 
Цель: изучить возможности разработанного программного обеспечения 

для  создания цифровой 3D модели глазницы с зоной дефекта ультратонких ко-

стей глазницы, моделирования и изготовления индивидуального титанового 

имплантата. 
Методы исследования. В Республике Беларусь разработана и внедрена 

технология 3D реконструкции ультратонких структур глазницы (нижняя и ме-

диальная стенки) на основе данных МСКТ и технология изготовления индиви-

дуального титанового имплантата оригинальной конструкции. 
За период с 2016 по 2019 год по разработанной технологии проопериро-

вано 132 пациента с посттравматическими изменениями костных структур 

глазницы. Срок наблюдения от 3 мес. до 4 лет. 
Результаты. Технология 3D реконструкции глазницы состоит из следую-

щих этапов: диагностического этапа включающего проведение МСКТ глазни-

цы; создание цифровой 3D модели глазницы с зоной костного дефекта с исполь-

зованием разработанного программного обеспечения; моделирование и созда-

ние  индивидуального имплантата. Применение трехмерной печати позволило 

получить 3D модель глазницы с зоной костного в точном соответствии с раз-

мерно-геометрическими параметрами пациента. Наличие данной модели позво-

ляет хирургу планировать ход операции и отработать эффективное положение 

индивидуального имплантата в глазнице. Наличие 3D модели поврежденной 

глазницы в  условиях операционной позволяет хирургу визуально контролиро-

вать запланированное положение имплантата в глазнице. Использование инди-

видуального имплантата, выполненного с применением технологий 3 D моде-

лирования и прототипирования позволяет эффективно восстановить геометрию 

поврежденной зоны. 
Выводы. Разработанная технология 3D реконструкции глазницы позволя-

ет точно определить размеры и форму костного дефекта, дает возможность пла-


