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Таблица

Динамика показателей эрадикации ВРВП после лигирования 
под эндосоноскопическим контролем

Кол‑во курсов 
лигирования

Эндосоноскопические показатели, 
кол‑во наблюдений

ИГСО
подслизистые 
вены диамет‑

ром более 3 мм

перфорантные 
вены

абс. % абс. %

1 курс (n=17) 17 100,0 15 88,0 0,90–1,00

3 курса (n=17)  9  53,0  2 11,7 1,00–1,25

5 курсов (n=17)  1   5,9  0  0,0 1,00–1,75

общей выживаемости пациентов: в основной группе 15 
(88,2 %), в контрольной – 15 (75 %) человек.

Таким образом, применение эндосоноскопии поз‑
воляет объективно оценить состояние ВРВП и опре‑
делить показания к проведению аргоноплазменной 
коагуляции и эндоскопического лигирования: наличие 
вен диаметром менее 3 мм и наличие вен диаметром 
более 3 мм соответственно. Выполнение эндоскопичес‑
кого лигирования и аргоноплазменной коагуляции под 
контролем эндосонографии сопровождается меньшим 
количеством рецидивов кровотечений (по сравнению 
с изолированным применением эндоскопического 
лигирования) и позволяет достичь элиминации вен 
пищевода меньшим количеством курсов эндоскопи‑
ческого лигирования.
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ROLE ENDOsCOPy IN ChOOsINg MEthODs OF PREvENtINg 
IssUE OF bLOOD FROM vARICOsE vEINs OF OEsOPhAgUs
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Summary – he authors analyse results of endoscopic prevention of 
recurrent issues of blood from varicose veins of oesophagus in 37 
patients with portal hypertension syndrome. he primary group (17 
patients) underwent endoscopic ultrasound‑controlled ligation of 
veins. he control group underwent traditional endoscopic ligation. 
he authors highlight decreasing recurrence rate of oesophageal is‑
sues of blood from 60 to 29.4 % (in control and primary groups, 
respectively) during the follow‑up period lasting up to 18 months.
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На основании 134 лапароскопических холецистэктомий у жен‑
щин 18–50 лет рассматриваются особенности выполнения вме‑
шательств через три порта, установленных в двух ранах передней 
брюшной стенки. Использование инструментов малого диаметра 
позволило добиться практически идеального косметического эф‑
фекта и минимизировать число осложнений. Перспективой дан‑
ного направления можно считать разумное сочетание технологии 
единого лапароскопического доступа с мини‑лапароскопией.

Развитие лапароскопических технологий, появление на 
рынке новых инструментов определили стремление хи‑
рургов еще более уменьшить травматичность доступа к 
органу‑мишени [1, 4, 5]. Совершенствование лапароско‑
пической техники здесь идет по пути разработки новых 
и альтернативных доступов. Снижение травматичности 
трансабдоминального доступа может быть достигнуто 
за счет уменьшения количества портов, а также за счет 
уменьшения диаметра инструментов. Единый лапа‑
роскопический доступ (ЕЛД) подразумевает сведение 
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всех портов в одну рану, в результате этого достига‑
ется хороший косметический эффект [2, 3, 8]. Что же 
касается снижения травматичности, то преимущества 
ЕЛД весьма спорны. К тому же этот доступ требует 
применения весьма недешевого порта и специальных 
инструментов, освоения достаточно сложных навы‑
ков для работы с искривленными инструментами при 
отсутствии оптимального угла атаки на орган‑мишень 
[6, 7]. Второй путь – уменьшение диаметра инструмен‑
тов – значительно снижает травматичность, обладает 
практически идеальным косметическим эффектом, но 
требует специальных (минилапароскопических) инс‑
трументов, которые обладают недостаточной осевой 
жесткостью.

Материал и методы. Мы поставили перед собой 
задачу снизить травматичность лапароскопического 
доступа. Клиническая модель – неосложненная жел‑
чно‑каменная болезнь, хронический калькулезный 
холецистит и полипоз желчного пузыря. Оперированы 
134 женщины в возрасте от 18 до 50 лет, с нормаль‑
ным индексом массы тела, ранее не оперированные 
на верхнем этаже брюшной полости. Преднамеренно 
в исследование были включены только женщины в 
связи с их особыми требованиями к косметическому 
эффекту вмешательства. Использовались стандартные 
троакары и прямые инструменты фирм Olimpus и Karl 
Storz.

Результаты исследования. Мы, как и многие хи‑
рурги, прошли этап сведения рабочих и оптического 
троакаров в единый кожный разрез в области пупка, 
то есть технологию, предшествовавшую ЕЛД. Однако 
эта технология сопряжена с конфликтом стандартных 
инструментов и ухудшением визуализации. Тогда мы 
решили разнести часть троакаров, оставив в области 
пупка 10‑миллиметровый троакар для 30‑градусного 
лапароскопа и 5‑миллиметровый троакар для зажима, 
с помощью которого выполняли тракцию желчного 
пузыря. 10‑миллиметровый троакар для рабочих инс‑
трументов и клипсаппликатора устанавливали через 
второй прокол в левом подреберье и через него про‑
водили диссекцию, клипирование пузырных протока 
и артерии. Тракция желчного пузаря осуществлялась 
через 5‑миллиметровый троакар, установленный па‑
раллельно с 10‑миллиметровым оптическим троа‑
каром через разрез длиной 2,5 см в области пупка и 
отстоящий от него на 1,5–2 см.

По такой технологии выполнено 50 операций. Ин‑
траоперационных осложнений не отмечено. Невыра‑
женный спаечный процесс в области желчного пузыря 
не препятствовал проведению вмешательства. Среднее 
время операции составило 22 мин (от 12 до 40 мин). Во 
всех случаях осуществлялось контрольное дренирова‑
ние через доступ в левом подреберье (дренаж удаляли 
на следующие сутки). Все пациентки выписаны на 2‑й 
день после операции. Нагноение раны в области пупка 
отмечено у одной женщины, обратившейся повторно в 
клинику через 7 дней после вмешательства.

Следующим этапом нашего исследования стала за‑
мена 10‑миллиметрового троакара в левом подребе‑
рье на 5‑миллиметровый и замена 10‑миллиметровой 
30‑градусной оптики на 5‑миллиметровый 30‑градус‑
ный лапароскоп. Данная замена при отсутствии 5‑мил‑
лиметрового клипсаппликатора потребовала измене‑
ния техники оперирования. При том же расположении 
инструментов во время препаровки желчного пузыря 
потребовалась перестановка лапароскопа в левое под‑
реберье для клипирования пузырных артерии и протока 
через 10‑миллиметровый троакар, установленный в 
области пупка. Это оказалось связанным с рядом не‑
удобств, обусловленных конфликтом инструментов и 
ухудшением визуализации. Желчный пузырь по‑пре‑
жнему удалялся через доступ в области пупка.

По данной методике прооперировано 36 больных. 
Усложнение техники операции повлекло за собой уве‑
личение времени вмешательства, в среднем – 26 мин 
(от 17 до 45 мин). Через доступ в левом подреберье ус‑
танавливался контрольный дренаж, который удалялся 
на следующие сутки. Все пациентки выписаны на 2‑й 
день после операции, осложнений не зарегистрировано.

Следующим этапом нашего исследования стало 
применение 5‑миллиметрового клипсаппликатора. Это 
позволило избежать смены позиции лапароскопа при 
клипировании пузырных артерии и протока. По дан‑
ной методике прооперировано 30 пациенток. Среднее 
время операции сократилось и составило 20 мин (от 
12 до 35 мин). Через доступ в левом подреберье уста‑
навливался контрольный дренаж, который удалялся 
на следующие сутки после операции. Все пациентки 
выписаны на 2‑й день после операции. Зарегистриро‑
вано одно осложнение – гематома в области пупка.

Завершающим этапом нашего исследования стала 
замена 5‑миллиметрового троакара в области пупка 
на 2,8‑миллиметровый. Это позволило снизить риск 
послеоперационных гематом, обусловленных прохож‑
дением троакара через прямую мышцу живота. По дан‑
ной методике прооперированы 18 больных. Среднее 
время операции составило 20 мин (от 9 до 35 мин). Во 
всех случаях через доступ в левом подреберье устанав‑
ливался контрольный дренаж, который удалялся на 
следующие сутки. Все пациентки выписаны на 2‑й день 
после операции, осложнений не зарегистрировано.

Во всех группах больных проводилась оценка боле‑
вого синдрома по десятибалльной шкале, достоверных 
различий выявлено не было. Косметический эффект 
был оценен по субъективному признаку – удовлетво‑
ренности пациенток: лучшие результаты получены в 
последней группе.

Обсуждение полученных данных. На основании 
описанных наблюдений можно сделать следующие 
выводы:

1. Разнесение двух рабочих троакаров на удобное 
для оптимального угла атаки расстояние не увеличи‑
вает травматичности и позволяет сократить время 
операции по сравнению с ЕЛД;
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2. Использование инструментов малого диаметра 
позволяет добиться практически идеального космети‑
ческого эффекта, однако нецелесообразно дальнейшее 
уменьшение диаметра оптического троакара в связи с 
необходимостью извлечения желчного пузыря;

3. Предлагаемая технология позволяет избежать 
приобретения дорогостоящих инструментов и однора‑
зовых портов, что существенно снижает себестоимость 
операции;

4. Перспективой данного направления можно счи‑
тать разумное сочетание технологии ЕЛД с мини‑ла‑
пароскопией.
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Summary – Based on the results of 134 laparoscopic cholecystecto‑
mies performed to women aged 18 to 50 years, the authors discuss 
features of surgeries performed through three ports mounted in 
two punctures in front abdominal wall. he small‑diameter tools 
allow achieving almost ideal cosmetic efect and minimising a 
number of complications. his direction is very promising owing 
to reasonable combination of a single laparoscopic access method 
and minilaparoscopy.
Key words: laparoscopy, single access, minilaparoscopy, cholecystectomy.

Paciic Medical Journal, 2011, No. 4, p. 78–81.

УДК 616:34‑007.43‑089.85‑089.843/.844

ОСОбЕННОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ С НЕ ТРЕбУющИМИ фИКСАЦИИ 
ИМПЛАНТАТАМИ
Г.М. Рутенбург1, А.С. Кореневский2

1 Санкт‑Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова (197022 г. Санкт‑
Петербург, ул. Льва Толстого, 6/8), 2 Елизаветинская больница (195257 г. Санкт‑Петербург, ул. Вавиловых, 14)

Ключевые слова: герниопластика, имплантат, лапароскопия, оперативная техника.

Рутенбург Григорий Михайлович – д‑р мед. наук, профессор ка‑
федры факультетской хирургии СПГМУ, врач‑хирург Елизаветинской 
больницы; e‑mail: gmrutenburg@mail.ru

Описан опыт первых лапароскопических герниопластик с ис‑
пользованием не требующих фиксации имплантатов. Наблю‑
дение за пациентами в течение 2 месяцев не зафиксировало 
рецидивов заболевания, каузалгий и формирования ощущения 
инородного тела в области операции.

В современной герниологии применяется большое ко‑
личество различных по своему материалу и структуре 
имплантатов. Особенности некоторых современных 
сеток позволяют применять их без дополнительной 
фиксации к тканям, т.е. имплантаты фиксируются 
самостоятельно по всей поверхности, что закономер‑
но должно обеспечивать надежное протезирование 
брюшной стенки. Из них наиболее известны и часто 
применимы:

1) жесткий сетчатый монофиламентный полипропиле‑
новый имплантат Herniamesh (Италия) с памятью фор‑
мы и повышенной адгезией к тканям за счет структуры 
плетения, применяемый при лечении как паховых, так 
и вентральных грыж [5, 4];
2) самостоятельно расправляющийся, сетчатый, по‑
липропиленовый имплантат для лапароскопической 
паховой герниопластики Rebound HRD (MMDI, США), 
армированный нитиноловой струной, с увеличенными 
ячейками, которые обеспечивают ускоренное прорас‑
тание тканью [6];
3) комбинированный полурассасывающийся имплан‑
тат Parietene ProGrip (Франция), состоящий с одной 
стороны из полипропиленовой мононити, с другой – 
снабженный крючками из полимолочной кислоты для 
самостоятельной фиксации к тканям [2].

Материал и методы. Изучен положительный опыт 
применения имплантата Parietene ProGrip в хирургии 


