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	 Операцию производили из 5 доступов, располо-
женных в верхних квадрантах брюшной стенки: 3 – 10 мм, 
2 – 5 мм. Мобилизацию желудка и пищевода выполняли с 
помощью УЗ скальпеля и аппаратом LigaSure. 2-я швами 
производилась задняя крурорафия. Выполнялась фундо-
пликация по Ниссену с формированием манжеты на зонде 
диаметром 1 см из дна желудка 2–3 швами с фиксацией к 
стенке пищевода для предупреждения смещения.
	 Одному пациенту была выполнена симультанная 
операция в объеме: лапароскопическая холецистэктомия 
+лапароскопическая пластика грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы.
	 Результаты и обсуждение. Длительность опе-
раций составила 218±56 мин.. Интра- и ранних послеопе-
рационных осложнений отмечено не было. Все пациенты 
были выписаны из клиники в удовлетворительном состо-
янии. Рецидива рефлюкс-эзофагита не было, пациенты в 
медикаментозном лечение не нуждаются, жалоб не предъ-
являют при сроке наблюдения до 1 года. 
	 Выводы. Лапароскопическая пластика грыжи пи-
щеводного отверстия требует дальнейшего внедрения, 
развития и накопления достаточного опыта, что позволит 
улучшить результаты лечения данной патологии.

Белюк К.С., Визгалов С.А., Карпович В.Е.

УО «Гродненский государственный медицинский 
университет», 
УЗ «Гродненская областная 
клиническая больница», Гродно, Беларусь

ПРИМЕНЕНИЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
СПЛЕНЭКТОМИИ В УЗ «ГОКБ».

	 Введение. Лапароскопическая спленэктомия яв-
ляется наиболее приемлемым хирургическим пособием 
у гематологических больных. Её главное преимущество 
перед традиционной операцией заключается в малой 
травматичности, что позволяет снизить количество ослож-
нений и уменьшить продолжительность послеоперацион-
ного лечения. Развитие медицины предполагает использо-
вание высокотехнологичного оборудования и внедрение 
современных методов хирургического лечения.
	 Цель. Внедрение и развитие дальнейшего приме-
нения лапароскопической спленэктомии в УЗ «ГОКБ».
Материалы и методы. Пациентка Ю. 1973 г.р. поступила в 
гематологическое отделение УЗ «ГОКБ» 10.11.2014 с жало-
бами на умеренную общую слабость, повышенную утомля-
емость, недомогание, головокружение.
	 Пациентка наблюдалась с января 2014г.. Неодно-
кратно консультировалась в РНПЦ онкологии им. Алексан-
дрова и на кафедре гематологии Бел МАПО. С января 2014 
г. гемотрансфузионно зависима, ежемесячно госпитализи-
руется для коррекции уровня гемоглобина.
	 Были выполнены общеклинические и специаль-
ные методы обследования, включающие МРТ органов 
брюшной полости. По данным МРТ селезенка увеличена 
до 90 х 127 х 93 мм, контуры ее ровные, четкие, структура и 
плотность паренхимы не изменена. 
	 В общем анализе крови отмечалось снижение ге-

моглобина до 106 г/л. Эритроциты 3.2 х10*12/л, лейкоциты 
2.8 х10*9/л, гематокрит 32 % , тромбоциты 118.4 х10*9л.
Выставлен диагноз: спленомегалия. Лимфома селезенки? 
Анемический синдром. 
	 Для верификации диагноза, а также с лечебной 
целью, учитывая анамнез, 14.11.2014 выполнена лапаро-
скопическая спленэктомия. Мобилизация селезенки про-
водилась с помощью УЗ скальпеля и диатермокоагуляции. 
Лигирование селезёночной артерии и вены выполнялось 
аппаратом LigaSure и клипсами.
	 Результаты и обсуждение. Интра- и послеопе-
рационных осложнений отмечено не было. Продолжи-
тельность операции составила 158 минут. 04.12.2014 паци-
ентка была выписаны из клиники в удовлетворительном 
состоянии.
	 Выводы. Таким образом, лапароскопическая 
спленэктомия с использованием высокотехнологичного 
оборудования - операция выбора для пациентов с заболе-
ваниями системы крови, требующая дальнейшего внедре-
ния, развития и накопления достаточного опыта хирургов. 
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РИСК ВЕНОЗНОЙ ТРОМБОЭМБОЛИИ ПРИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ.

	 Актуальность.  Венозная тромбоэмболия (ВТЭ) 
продолжает оставаться одной из центральных клиниче-
ских проблем, которые приходится решать врачам. Термин 
венозной тромбоэмболии включает в себя тромбоз глубо-
ких вен (ТГВ) и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА).   
Истинная распространенность ТЭЛА неизвестна, так как 
диагностика заболевания затруднена и часто ТЭЛА выяв-
ляется при вскрытии, предположительно составляет 1–2 
случая на 1000 человек в год, при возрасте старше 75 лет 
— до 10 случаев на 1000 человек в год. ТЭЛА занимает тре-
тье место в ряду наиболее частых причин смерти, второе 
— в ряду причин внезапной смерти и является наиболее 
частой причиной госпитальной летальности. Послеопера-
ционная ТЕЛА составляет около 30% всех случаев ТЕЛА. 
Факторы и степени риска ВТЭ при  различных  лапароско-
пических операциях  подлежат дальнейшему изучению.
	 Цель.  Оценить  степень риска ВТЭ в доопераци-
онном и послеоперационном периоде у пациентов при 
различных  лапароскопических операциях с учетом   об-
щепринятых факторов риска и факторов характерных для 
лапароскопических операций.
	 Материалы и методы. В основу работу поло-
жены результаты видеолапароскопического лечения 93 
пациентов хирургического отделения УЗ «3ГКБ им. Е. В. 
Клумова» г. Минска в 2007- 2014 году.  Для  анализа исполь-
зованы клинический протокол лечения и профилактики 
ВТЭ МЗ РБ и рекомендации Европейской согласительной 
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конференции по профилактике ТЭЛА.
	 Результаты и обсуждение. Первую группу со-
ставили 31 пациент, которым выполнена лапароскопиче-
ская аппендектомия (ЛА). Из них с низким риском разви-
тия ТЭЛА до операции были 13 (42,1%), со средним – 18 
(57,9%), с высоким отсутствовали. Вторую группу соста-
вили 31 пациент которым выполнена лапароскопическая 
холецистэктомия (ЛХЭ). Среди них к низкой группе риска 
отнесены 3 (9,6%), к средней – 13 (45,2%), к высокой – 13 
(45,2%). Третью группу составили 31 пациент с гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ), обусловленной 
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) в соче-
тании с хроническим калькулезным холециститом (ХКХ), 
которым выполнена симультанная операция ЛХЭ с фундо-
эзофагокрурорафией.  В дооперационном периоде во всех 
изучаемых группах соответственно выяв-ленной  степени 
риска   проведена профилактика ВТЭ. В послеоперацион-
ном периоде после учета специфических для ЛА, ЛХЭ, ЛХЭ 
с ФЭКР факторов риска, таких как карбоксиперитонеум, 
положение, обратное Тренделенбургу более 1 часа (для 
ЛХЭ и ЛХА с ФЭКР), длительности оперативного вмеша-
тельства, наличие пневмомедиастинума с распростране-
нием эмфиземы на шею (для ЛХЭ с ФЭКР) оценена степень 
риска ВТЭ повторно. В первой  группе повышение степени 
риска ВТЭ не установлено, во второй повышена степень 
риска у 2 (6,5%), в третьей – 7(22,5%) пациентов, что потре-
бовало коррекции  ее профилактики. 
	 Выводы.
	 1. Риск  ВТЭ при изученных лапароскопических 
вмешательствах следует оценивать как в дооперационном 
так и в послеоперационном периоде, до-полняя анали-
зом следующих факторов: лапароскопическая операция 
с пневмоперитонеумом, положение обратное Тренделен-
бурга (более 1 часа), продолжительность операции более 
2 часов, наличие пневмомедиастинума с распостранением 
подкожной эмфиземы на шею.
	 2. Повышение риска ВТЭ в послеоперационном 
периоде  потребовало де-тального контроля  неспецифи-
ческой и коррекции специфической профилактики ВТЭ.

Богдан В.Г.1, Дорох Н.Н.2
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ФИКСАЦИЯ СЕТЧАТОГО ИМПЛАНТАТА ПРИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ АЛЛОПЛАСТИКЕ В 
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ГРЫЖАМИ ЖИВОТА 
МАЛЫХ РАЗМЕРОВ.

	 Введение. Традиционно фиксацию сетчатого им-
плантата к внутренней поверхности передней брюшной 
стенки при выполнении лапароскопической герниопла-
стики осуществляют эндогерниостеплером с помощью ме-
таллических скобок. Вместе с тем, данный метод имеет ряд 

недостатков: существует необходимость дополнительной 
установки троакара, что ухудшает косметический эффект 
и требует обязательного ушивания апоневроза; необходи-
мость использования для фиксации разные по размерам 
скобки, что удлиняет время операции из-за вынужденной 
смены эндогерниостеплеров; ограниченное применение 
эндогерниостеплера с неизгибающимся дистальным кон-
цом только для фиксации сетчатого имплантата к боко-
вым стенкам живота; отсутствие надежности в прочной 
фиксации сетчатого имплантата из-за поверхностного за-
хвата скобкой тканей внутренней по-верхности передней 
брюшной стенки; невозможность ушивания грыжевого де-
фекта в зоне передней брюшной стенки.  
	 Цель. Оценить клиническую эффективность ла-
пароскопиче-ской интраперитонеальной аллопластики в 
лечении пациентов с грыжами живота малых размеров с 
использованием для фиксации сетчатого имплантата раз-
работанного устройства.
	 Материалы и методы. Предложено устрой-
ство для лапароско-пической лигатурной фиксации сет-
чатого имплантата (патент на по-лезную модель № 4413), 
представляющее собой металлическую трубку с косым 
заостренным срезом на дистальной части, внутри которой 
помещен металлический стержень с мобильной петлей. 
Принцип работы: остроконечным скальпелем выполняли 
прокол кожи, устройством вместе с нитью, предваритель-
но вдетой в петлю, осуществляли прокол передней брюш-
ной стенки и сетчатого имплантата под лапароскопиче-
ским контролем до его выхода в брюшную полость. После 
этого выводили из просвета стержня петлю и нить, послед-
нюю вытягивали из петли с помощью лапароскопического 
зажима таким образом, чтобы один ее конец находился 
на поверхности. Затем выводили устройство без нити из 
брюшной полости и отступя 5 мм повторно прокалывали 
брюшную стенку. Вводили нить в петлю и вытягивали ее 
вместе с устройством на поверхность. Затем завязывали 
над кожей узел, который погружался в подкожную жиро-
вую клетчатку и фиксировался на апоневрозе. 
	 Результаты и обсуждение. Фиксация сетчатого 
имплантата с помощью разработанного устройства вы-
полнена у 16 пациентов (11 женщин и 5 мужчин, средний 
возраст 35,0±12,7 лет) с малыми (грыжевой дефект до 5 
см) грыжами живота (из них 8 грыж белой линии живота, 
3 рецидивные вентральные и 5 послеоперационных грыж) 
срединной локализации, проходившими плановое опера-
тивное лечение в городском центре герниологии и бариа-
трической хирургии на базе УЗ «4-я городская клиническая 
больница им. Н.Е. Савченко» г. Минска. Во всех случаях для 
пластики использовали полипропиленовую хирургиче-
скую сетку с интраперитонеальным размещением и отгра-
ничением от органов брюшной полости большим сальни-
ком. Размер сетчатого имплантата на 2,5-3 см превышал 
размеры дефекта, а в случаях послеоперационных грыж 
дополнительно выполняли превентивную пластику по 
ходу всего послеоперационного рубца. Продол-житель-
ность оперативного вмешательства составила 43,2±15,8 
мин. Интраоперационные осложнения отсутствовали. 
Грыжевой мешок не удаляли. В раннем послеоперацион-
ном периоде общих и местных осложнений удалось из-
бежать. В отделенном периоде после операции (через 12 
месяцев) рецидивов заболевания, а также специфических 
для применения сетчатых имплантатов осложнений отме-
чено не было. Проведенная оценка качества жизни с ис-
пользованием общего опросника EQ-5D-3L выявила отли-
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