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Выводы. Таким образом, установлена клинико-диагностиче-
ская значимость маркеров I-FABP и α-GST. Поражение ВБА до-
стоверно ассоциировано с повышением содержания I-FABP вслед-
ствие развития МИ тонкой кишки. Системная терапия тромбоза 
мезентериальных артерий и мультифокального атеросклероза с 
комплексным лечением трофических нарушений достоверно ассо-
циирована с повышением уровня α-GST, что может быть отраже-
нием повышенной активности гепатоцеллюлярного метаболизма. 
Изолированное поражение ЧС (бессимптомная компрессия ЧС 
или СКЧС) достоверно не было ассоциировано с повышением экс-
прессии биохимических маркеров МИ. Следовательно, нами полу-
чены данные, подтверждающие отсутствие ишемии при изолиро-
ванном поражении ЧС.
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Введение. Сочетание ущемления грыжи брюшной стенки и 
острого аппендицита является редкой и трудной патологией как 
для диагностики, так и для лечения. Наиболее редкими формами 
такой сочетанной патологии являются грыжи Амианда и Гаренжо.

Цель исследования. На основе анализа литературных дан-
ных и собственного клинического случая представить один из воз-
можных вариантов лечебной тактики при грыже Гаренжо.

Материал и методы. Обзор литературы и анализ клиниче-
ского случая.
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Результаты и обсуждение. Ущемление червеобразного 
отростка в бедренной грыже названо грыжей Гаренжо в честь 
французского хирурга Rene Jacques Croissant de Garengeot, впер-
вые описавшего данный случай в 1731 г. По данным литерату-
ры встречаемость неизмененного червеобразного отростка в 
бедренной грыже составляет 0,5–5 %, его ущемление и/или вос-
паление — 0,08–0,13 % случаев. Учитывая, что бедренные грыжи 
составляют 3 % от всех случаев наружных грыж, встречаемость 
грыж Гаренжо в клинической практике является большой редко-
стью. По состоянию на 2021 год в мировой литературе описано 
222 случая. 

В литературе указывается, что ущемление червеобразного 
отростка в бедренной грыже было выявлено чаще всего во вре-
мя операций, реже при выполнении КТ. Также указано, что экс-
тренные оперативные вмешательства по поводу грыжи Гаренжо 
могут быть традиционными, лапароскопическими и гибридными 
в зависимости от предоперационного диагноза и интраоперацион-
ных особенностей. M. Beysens et al. (2013) представили 3 случая 
выполнения лапароскопической аппендэктомии и TАPР пластики 
грыжи, обосновав свой выбор тем, что, несмотря на высокие риски 
контаминации сетчатого имплантата, TАРP пластика позволяет 
снизить риски инфекционных осложнений. Большая часть хирур-
гов отказывалась от применения аллопротезирования из-за риска 
инфицирования сетчатого протеза. Учитывая большую редкость 
встречаемости грыжи Гаренжо, неоднозначность выбора опера-
тивного пособия при данной патологии, считаем целесообразным 
представить собственное наблюдение.

Пациент Ш., 70 лет, обратился в приемное отделение и был 
госпитализирован по экстренным показаниям в Республиканский 
госпиталь Департамента финансов и тыла Министерства внутрен-
них дел Республики Беларусь с жалобами на наличие болезненно-
го образования в паховой области справа. Из анамнеза установле-
но, что данное образование появилось после тяжелой физической 
нагрузки 5 дней назад. После очередной физической нагрузки об-
разование увеличилось и появились боли. За медицинской помо-
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щью пациент обратился на второй день после появления болей в 
образовании. Других жалоб не предъявлял.

При объективном осмотре состояние пациента удовлетво-
рительное. Сознание ясное, телосложение правильное, ИМТ 24,2. 
Температура тела на момент осмотра 36,6. ЧСС 70 ударов в ми-
нуту, пульс ритмичный. Артериальное давление 140/80 мм рт. ст. 
Частота дыханий 16 в минуту. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Язык влажный, чистый. Живот правильной формы, мягкий, безбо-
лезненный во всех отделах. Печень не увеличена, желчный пузырь 
не пальпируется. Стул ежедневный. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное, диурез достаточный.

В паховой области справа определяется болезненное, эласти-
ческое образование 3 на 4 см, невправимое в брюшную полость,
в положении стоя и лежа его размер не изменяется. Симптом 
кашлевого толчка отрицательный. Ниже паховой связки определя-
ются увеличенные паховые лимфатические узлы. При пальпации 
правого яичка отмечалась умеренная болезненность. Цвет кожи 
над образованием не изменен, отека мягких тканей нет. 

В приемном отделении выполнены: анализ крови, анализ 
мочи — анализы в пределах нормы. Выполнено УЗИ лимфоузлов 
паховой области — справа увеличенные до 8 мм лимфоузлы с со-
храненной структурой; слева лимфоузлы не определяются. УЗИ 
мошонки — без структурной патологии. Рентгенография органов 
грудной клетки и обзорная рентгенография органов брюшной по-
лости — возрастные изменения, чаш Клойбера и свободного газа 
в брюшной полости не выявлено. ЭКГ, осмотр терапевтом — диа-
гноз: ИБС: Атеросклеротический кардиосклероз. АВ блокада 1 ст. 
Атеросклероз аорты, коронарных артерий. Артериальная гипер-
тензия 2 риск 4. Н1. ХСН ФК2, даны рекомендации. С диагнозом 
ущемленная паховая грыжа справа пациент госпитализирован в 
хирургическое отделение № 2. Выполнена экстренная операция: 
Лапароскопическая аппендэктомия. ТАРР герниопластика сетча-
тым имплантом.

Во время лапароскопии было выявлено, что в проекции ме-
диальной ямки паховой области справа определятся основание 
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червеобразного отростка. Ситуация была расценена как ущемле-
ние червеобразного отростка в паховой грыже (грыжа Амианда). 
Дополнительно введены порты 5 и 10 мм. При тракции было об-
наружено, что отросток фиксирован, инструментами невозмож-
но его выделить, брыжейка у свободной части отростка умерен-
но отечная. Выполнено, «по типу ретроградной аппендэктомии»,
с использованием биполярного коагулятора и с перевязкой отрост-
ка у основания двумя лигатурами отсечение основания отростка 
от слепой кишки. Контроль гемостаза, стойкий. Далее рассечена 
брюшина от spina iliaca anterior supior до plica umbilicalis medialis 
на 4 см выше внутреннего пахового кольца. Выполнена латераль-
ная и медиальная мобилизации брюшины. Предпузырное про-
странство выделено до противоположной стороны. Тупым путем 
произведено низведение брюшины. Часть червеобразного отрост-
ка расположена в бедренной ямке, фиксирована. С техническими 
трудностями червеобразный отросток извлечен из грыжевых ворот 
без предварительного рассечения вверх и медиально грыжевого 
кольца из-за опасности повреждения сосудов (корона смерти 63 % 
встречаемости), выделилась геморрагическая грыжевая вода в не-
значительном количестве. Верхушка отростка синюшного цвета. 
Аппендэктомия, отросток извлечен из брюшной полости. Установ-
лен сетчатый аллотрансплантат размером 10 на 15 см в выделен-
ное предбрюшинное пространство. Окно брюшины ушито нитью 
ПГА с дополнительной фиксацией клипсами дефектов в брюшине. 
Извлечены инструменты и лапароскоп. Шов ран. Ас. повязка.

Послеоперационное течение без особенностей. Пациент 
провел в стационаре 7 койко/дней. Рекомендован осмотр в госпи-
тале через один месяц.

Гистологически. Макроскопическое описание: червеобраз-
ный отросток 9,0 × 0,5 см, в области верхушки 9,0 × 0,7 см, в не-
скольких местах с кровоизлияниями. Заключение: хронический ап-
пендицит со слабовыраженным обострением и кровоизлияниями. 

Выводы. Считаем более целесообразным при грыже Гарен-
жо использовать эндовидеохирургическую технику для ревизии 
брюшной полости, оценки состояния червеобразного отростка 
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(первичные или вторичные воспалительные изменения, их выра-
женность) и выполнение аппендэктомии с ТАРР пластикой грыжи 
сетчатым трансплантантом при отсутствии осложнений. Однако 
выбор варианта герниопластики должен быть индивидуальным и 
лежит в зоне ответственности оперирующего хирурга. 

РОЛЬ
ОККЛЮЗИОННО-СТЕНОТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ 

ЧРЕВНОГО СТВОЛА В РАЗВИТИИ
ЛЕТАЛЬНОЙ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИИ

Бут-Гусаим Г. В., Шулейко А. Ч., Вижинис Е. И.
УО «Белорусский государственный медицинский университет»,

 г. Минск, Республики Беларусь

Введение. Острые сосудистые болезни кишечника (ОСБК) 
с развитием мезентериальной ишемии (МИ) являются жизнеугро-
жающим состоянием. Диагностика заболевания затруднительна 
из-за скорости развития декомпенсации кишечного кровоснабже-
ния. Наличие гемодинамически значимых поражений мезентери-
альных артерий (МА) увеличивает вероятность развития острой 
МИ на фоне хронической (acute-on-chronic mesenteric ischemia). 
В настоящее время получено недостаточно достоверных данных о 
характере поражения МА при летальной ишемии и нет убедитель-
ных данных о влиянии изолированного окклюзионно-стенотиче-
ского поражения чревного ствола (ЧС) на развитие летальной МИ. 
Выполнение профилактики, диагностики и хирургического лече-
ния МИ зависит от характера поражения артерий обеспечивающих 
кровоснабжение органов пищеварения. 

Цель исследования: оценить характер окклюзионно-стено-
тических поражений чревного ствола и их роль в развитии леталь-
ной мезентериальной ишемии.

Материалы и методы. В рамках диссертационного иссле-
дования проведен анализ протоколов аутопсии 616 пациентов, 


