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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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пластикой были выполнены различные дополнительные 
симультанные операции. В 3 случаях была произведена 
открытая, а в 2 – лапароскопическая герниопластика по 
поводу пупочных и околопупочных грыж. У 3 пациентов 
выполнена лапароскопическая холецистэктомия, у одно-
го – открытая герниопластика послеоперационной вен-
тральной грыжи. 
	 В послеоперационном периоде проводилась ан-
тибактериальная противовоспалительная терапия. Дли-
тельность послеоперационного периода после билате-
ральных лапароскопических герниопластик колебалась от 
2 до 4 дней, после симультанных операций – 5-6 дней, что 
соответствовало срокам реабилитации при операциях по 
поводу сочетанной патологии. 
	 Наиболее частым и характерным осложнением 
герниопластики были ложные кисты семенного канатика, 
которые возникли у 7 больных. Клинически это проявля-
лось появлением в проекции наружного пахового кольца 
округлого неболезненного образования тугоэластической 
консистенции, невправимого в брюшную полость.
	 В 3 случаях потребовалась пункция содержимого 
кисты и эвакуация экссудата, у остальных же пациентов 
кисты редуцировались самостоятельно в сроки от 2 до 4 
недель.
	 Выводы. Трансабдоминальная предбрюшинная 
герниопластика обеспечивает широкий обзор брюшной 
полости, в том числе ревизию и возможность проведения 
одномоментной операции на противоположной паховой 
области, а также выполнение симультанной операции. 
Лапароскопическая герниопластика является операцией 
выбора при односторонних и двусторонних канальных 
паховых грыжах, а также множественных грыжах перед-
ней брюшной стенки. Комбинированная герниопластика 
с успехом может использоваться в лечении пахово-мошо-
ночных грыж. Эти вмешательства безопасны, малотрав-
матичны, не приводят к увеличению числа осложнений и 
рецидивов заболевания в сравнении с открытыми анало-
гичными вмешательствами, сопровождаются короткими 
сроками лечения и реабилитации больных. 
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ПАНКРЕА-ТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ.

	 Актуальность. Панкреатодуоденальная резек-
ция представляет собой одну из самых сложных полостных 
операций в связи с необходимостью обширных резекций 
и реконструкций. Несмотря на то, что первое описание 

лапароскопической панкреатодуоденальной резекции 
Gagner и Pomp было в 1994 году, на сегодняшний день из-
за технической сложности нет её широкого распростране-
ния.
	 Цель. Оценить первый опыт выполнения лапаро-
скопической панкреатодуоденальной резекции.
	 Материалы и методы. В отделении хирургиче-
ской гепатологии и трансплантации Витебской областной 
клинической больницы выполнены 2 лапароскопические 
панкреатодуоденальные резекции у пациентов с опухоля-
ми головки поджелудочной железы и дистального отдела 
холедоха. Женщин - 2. Средний возраст 44 ± 5. Все опера-
тивные вмешательства выполнены с применением лапа-
роскопического интраоперационного ультразвукового 
датчика и УЗИ аппарата ALOKA ALPHA 7 ProSound.
	 Результаты и обсуждения. Лапароскопическая 
панкреатодуоденальная резекция выполнена в 2 случаях. 
Время операции составило 420 и 560 мин. Коэффициент 
конверсии 0%, послеоперационная летальность состави-
ла 0%. Осложнения в виде панкреатической фистулы вы-
явлено в 1 случае. Среднее время пребывание в стациона-
ре составило 24 дня. При гистологическом исследовании 
опухолевый рост в крае резекции не выявлен ни в одном 
случае.
	 Выводы. Клинический опыт использования ла-
пароскопического метода выполнения панкреатодуоде-
нальной резекции подтверждает выводы других авторов 
о преимуществе лапароскопической техники, которое за-
ключаются в лучшей переносимости послеоперационного 
периода и сокращении послеоперационного койко-дня. 
Лапароскопическая панкреатодуоденальная резекция 
вполне реальна, безопасно и онкологически достаточна, 
но только при условии выполнения высококвалифициро-
ванными лапароскопическими хирургами и при наличии 
высокотехнологичного диагностического оборудования, 
лапароскопических инструментов и интраоперационного 
лапароскопическогоУЗИ.
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