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года лапароскопическая эзофагофундопластика выполне-
на 81 пациенту с акси-альной ГПОД. Оперированы паци-
енты от 1 до 4 степени. Операции выполнены по методам 
Nissen, Toupet и Dor путем планируемого слепого распре-
деления больных по группам методом простой рандомиза-
ции. 30 пациентам произведена эзофагофундопластика по 
Ниссену, 27 по Дору, 24 по методике Тупе. Среди пациентов 
преобладали женщины – 56 (69,1%), мужчины – 25 (30,9%). 
Возраст пациентов колебался от 28 до 69 лет. Диагноз под-
твержден методом рентгеноскопии с перемещением боль-
ных в положении Тренделенбурга. Всем пациентам выпол-
нена фиброэзофагогастродуоденоскопия с биопсией для 
исключения онкопатологии.
	 Основным клиническим проявлением ГПОД была 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Паци-
енты наиболее часто предъявляли жалобы на изжогу 69 
(85,2%), боль за грудиной 57 (70,4%), дисфагию 48 (59,3%). 
У 8 (9,9%) пациентов на фоне стенозирующего рефлюкс-э-
зофагита имелась рубцовое сужение пищевода. В данной 
ситуации перед операцией выполнено бужирование пи-
щевода. 
	 Всем пациентам выполнялась крурорафия. В 10 
(12,3%) случаях передняя, 71 (87,6%) задняя крурорафия. 
У 49 (81,6%) пациентов результат операции оценен как хо-
ро-ший. Однако в послеоперационном периоде у 5 (8,3%) 
пациентов имелось затруднение при прохождении пищи, 
которое купировались самостоятельно. У 4 (6,6%) пациен-
тов после эзофагогастропластики по Дору отмечались пе-
риодически возникающие изжоги, хотя их интенсивность и 
частота заметно снизились по сравнением с дооперацион-
ным периодом. В 2 (2,5%) случаях при эзофагогастропла-
стике по Тупе произошло прорезывание швом пищевода и 
желудка с формированием затека под левым куполом диа-
фрагмы, что потребовало повторной операции и дрениро-
вания зоны затека. У 1-го (1,66%) пациента на фоне ГПОД 3 
степени и выполненной эзофагогастропластики по Ниссе-
ну развился пилороспазм. Для устранения данной патоло-
гии выполнена пилоротомия с пилородуоденопластикой 
по Гейнеке – Микуличу. Летальных исходов не было.
	 На следующие после операции сутки пациенты са-
мостоятельно ходили, питались жидкой пищей, прием обе-
зболивающих препаратов требовался 1 – 2 раза в сутки. 
Отдаленные результаты операций планируется изучить 
путем выполнения PH –метрии пищевода, анкетирования 
пациентов.
	 Выводы. Таким образом, лапароскопическое вы-
полнение эзо-фагофундопластики при ГПОД позволяет 
добиться хороших результатов лечения и является преи-
мущественной методикой. ГПОД с клиникой ГЭРБ требует 
обязательного хирургического лечения.
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О ПОКАЗАНИЯХ К ПРОГРАММИРОВАННЫМ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИМ САНАЦИЯМ  ПРИ 
АППЕНДИКУЛЯРНОМ ПЕРИТОНИТЕ У ДЕТЕЙ.

	 Введение. Проблема лечения больных с аппен-
дикулярным перитонитом является актуальной в настоя-
щее время. Одним из основных условий успешного лече-
ния данной категории больных является деконтаминация 
брюшной полости. Достигается это комплексом лечебных 
мероприятий, основную роль в этом играет оперативное 
вмешательство, во время которого устранятся источник 
перитонита и санируется брюшная полость. Однако не 
всегда даже самая тщательная санация приводит к полно-
му излечению. Уже через 12-24 часа после установления 
дренажных трубок они отграничиваются от брюшной по-
лости большим сальником, стенками внутренних органов 
и перестают функционировать. Все это приводит к скопле-
нию экссудата в брюшной полости, усилению эндотокси-
коза, прогрессированию перитонита. 
	 В настоящее время прослеживается стремление 
хирургов к выполнению наименее травматичных вмеша-
тельств при ликвидации источника перитонита и санации 
брюшной полости. Все чаще используется программиро-
ванная санационная лапароскопия, которая имеет ряд 
преимуществ перед открытыми методами операций.
До настоящего времени показания к проведению про-
граммированных санационных лапароскопий установ-
лены недостаточно четко. По данным различных литера-
турных источников критерии для постановки показаний 
к повторным санациям разнообразны, учитываются нали-
чие одновременно нескольких факторов. Выделяют следу-
ющие объективные критерии: выраженные воспалитель-
ные изменения париетальной и висцеральной брюшины, 
сопровождающиеся массивным плотными наложениями 
фибрина, гнойный характер перитонеального экссудата с 
контаминацией бактерий больше 10^4 КОЕ/мл (по другим 
данным - более 10^6), мангеймский перитонеальный ин-
декс более 20, давность заболевания свыше 24 часов.
	 Цель. Проанализировать опыт применения в 
хирургическом отделении для детей учреждения здра-
воохранения «Минская областная детская клиническая 
больница» повторных санационных лапароскопий при 
лечении пациентов с аппендикулярными перитонитами, 
определить основные критерии для постановки показа-
ний к программированным санациям брюшной полости.
         Материалы и методы.  Изучены истории болезней 
14 детей с аппендикулярным перитонитом, которым про-
водилась повторная санация брюшной полости в детском 
хирургическом отделении УЗ «МОДКБ» за период с 2011 
по 2014 годы. При определении основных показаний к 
программированной санации брюшной полости анализи-
ровали следующие данные: давность заболевания, интра-
операционные находки, лабораторные показатели и кли-
нические данные перед повторной санацией.
	 Результаты и обсуждение. По возрастному кри-
терию пациенты распределяются следующим образом : до 
5 лет - 5 детей, 5-10 лет -2, старше 10 лет - 7 пациентов. Из 
них 10 девочек, мальчиков 4. 
	 Сроки от начала заболевания острым аппендици-
том : 24-48 часов - 5 больных (35%), более 48 часов - 9 детей 
(65%). Повторная лапароскопическая санация брюшной 
полости производилась в сроки до 48 часов у 10 пациен-
тов, позже 48 часов - у 4.
	 У всех больных, которым производилась лапаро-
скопическая санация брюшной полости позднее 48 ча-
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сов после первой операции, имело место формирование 
межпетлевых абсцессов (в 100% случаев), в то время как у 
больных с программированной санацией в сроки 24-48 ча-
сов формирующиеся абсцессы были обнаружены только 
у одного ребенка(10%). Это указывает на необходимость 
проведения санации в сроки до 2 суток, что позволит ми-
нимизировать травматичность проведения повторной 
операции и добиться лучших результатов лечения. 
	 Все пациенты разделены на 2 группы. В первую 
группу входили дети, лапароскопическая санация у кото-
рых запланирована в конце первичной операции ( 7детей 
-50%),  вторая группа (остальные 50%) - у которых показа-
ния к повторной санации установлены на 2 сутки после 
первичной операции на основании клинико-лаборатор-
ных данных.  Проанализированы протоколы операций в 
обоих группах с целью выявить общие критерии( интрао-
перационные данные) , которые бы позволили установить 
показания к повторной лапароскопической санации в кон-
це первичной операции. 
	 У первой группы больных таковыми критериями 
являются:
•	 характер перитонита( фибринозно-гнойный, разлитой 

либо общий) - 6 пациентов из 7;
•	 выраженные воспалительные изменения со стороны 

брюшины (отечная, гиперемированная кишка с нале-
том фибрина) -  6 из 7;

•	 сроки заболевания свыше 48 часов -5 больных из 7;
•	 наличие массивных наложений фибрина с тенденцией 

к формированию абсцессов (аппендикулярный ин-
фильтрат с абсцедированием либо межпетлевые абс-
цессы) - 4 из 7.

	 При исследовании протоколов первичных опера-
ций второй группы выявлены некоторые общие критерии, 
которые имели место во всех случаях и опираясь на кото-
рые можно поставить показания к программированной 
санации. К ним относятся:
•	 сроки заболевания свыше 48 часов( в 80% случаев)
•	 гнойный выпот с колибациллярным запахом ( кало-

вым) 80%
•	 распространенность перитонита - разлитой либо об-

щий  100%
	 У всех пациентов второй группы в раннем после-
операционном периоде по данным ОАК и БАК отмечалось 
увеличение СОЭ и СРБ, уменьшение количества тромбоци-
тов в сравнении с таковыми лабораторными показателями 
при поступлении, клинически - субфебрильная лихорадка 
с одно-двухкратным подъемом температуры выше 38, кли-
ника продолжающегося перитонита, ранней спаечной ки-
шечной непроходимости. Данные клинико-лабораторные 
критерии явились основными в показании к повторной 
санации брюшной полости. У первой группы пациентов в 
85% случаев имело место схожая клиническая картина в 
раннем послеоперационном периоде. 
	 Выводы. На основании проведенного исследо-
вания не удалось определить единые объективные кри-
терии, совокупность которых позволила бы установить 
конкретные показания к повторной санации брюшной 
полости в силу индивидуальной реактивности каждого 
организма в ответ на гнойно-воспалительные процессы. 
Показания выставляются на основании субъективных впе-
чатлений хирурга по результатам первичной операции и 
клинико-лабораторных данных раннего послеоперацион-
ного периода. Оптимальные сроки проведения програм-
мированных санаций - не позднее 48 часов, что позволяет 

добиться лучших результатов лечения.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ ГРЫЖАХ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ.

	 Введение. Совершенствование лапароскопиче-
ской техники, внедрение в практику хирургов современ-
ного оборудования, в т.ч. и лапароскопической 3D стойки, 
способствовали снижению времени оперативного вмеша-
тельства, расширению показаний к лапароскопическому 
лечению сложных пахово-мошоночных, рецидивных или 
двухсторонних паховых грыж, а также выполнению си-
мультанных операций. 
	 Цель. Оценить эффективность лапароскопиче-
ской герниопластики при грыжах передней брюшной 
стенки.
	 Материалы и методы. С августа 2014 по март 
2015 года в хирургическом отделении УЗ «Гродненская об-
ластная клиническая больница» было оперировано с ис-
пользованием лапароскопического доступа 35 пациентов 
с грыжами передней брюшной стенки. Все оперирован-
ные пациенты были мужчины в возрасте от 23 до 68 лет. 
Длительность грыженосительства составила от 1 года до 
20 лет. 
	 У 18 пациентов имела место односторонняя пря-
мая или косая канальная паховая грыжа. Двусторонняя 
прямая паховая грыжа была выявлена у 5 пациентов, дву-
сторонняя косая паховая грыжа - у 4 больных. Сочетание 
косой и прямой паховой грыжи с контрлатеральной сторо-
ны было отмечено у 3 больных. Пахово-мошоночная гры-
жа была выявлена у 5 пациентов. 
	 Кроме того, у 9 (25,7%) из 35 оперированных на-
ряду с паховой грыжей имелась сочетанная патология, 
требующая расширения хирургического вмешательства 
в объеме 2 симультанных операций. Наиболее частой со-
четанной нозологией являлась пупочная и околопупоч-
ная грыжи, которые были диагностированы у 5 (55,5%) из 
9 больных. У 3х (33,3%) пациентов выявлен хронический 
калькулезный холецистит, у одного (11,1%) – послеопера-
ционная вентральная грыжа.
	 Результаты и обсуждение. Прямые паховые 
грыжи и канальные косые оперировались по общепри-
нятой методике с трансабдоминальной предбрюшинной 
установкой сетчатого трансплантата. При наличии боль-
шой пахово-мошоночной грыжи, после лапароскопиче-
ской установки сетки, выделение и иссечение грыжевого 
мешка мы производили открытым доступом через неболь-
шой (не более 5 см) разрез в паховой области. Канатик 
дренировали, оставляя в элементах резиновый выпуск-
ник, который выводили через отдельный разрез мошонки. 
Операцию заканчивали перитонизацией сетки и дрениро-
ванием предбрюшинного пространства. 
	 У 9 больных наряду с лапароскопической гернио-
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