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Реферат
Цель. Изучение результатов применения минилапароскопической холецистэктомии и минилапароскопической фун-
допликации по Ниссену в сочетании с протоколами fast track в условиях пандемии Covid–19.
Материалы и методы. Минилапароскопическая холецистэктомия выполнена 17 пациенткам, минилапароскопиче-
ская фундопликация по Ниссену – 8 пациенткам. 
Результаты. Для минилапароскопической холецистэктомии использовались один 10–миллиметровый, один 5–мил-
лиметровый троакар и два 3–миллиметровых троакара для миниграсперов. Для минилапароскопической фундоплика-
ции использовались два 5–миллиметровых троакара и два 3–миллиметровых троакара для миниграсперов, а также без 
троакара вводился 5–миллиметровый ретрактор Натансона. После минилапароскопической холецистэктомии боле-
вой синдром на 2–е сутки был оценен в среднем в (1,3 ± 1,4) балла (0 – 5 баллов), средняя продолжительность послео-
перационного периода составила (2,2 ± 0,4) койко–дня (2 – 3 койко–дня). После минилапароскопической фундопли-
кации болевой синдром на 2–е сутки был оценен в среднем в (1,4 ± 1,4) балла (0 – 3 балла), средняя продолжительность 
послеоперационного периода составила (2,7 ± 0,9) койко–дня (2 – 4 койко–дня).
Выводы. Минилапароскопические операции с успехом можно применять при хроническом калькулезном холецисти-
те, небольших скользящих грыжах пищеводного отверстия диафрагмы и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. 
После минилапароскопических операций в сочетании с разработанным протоколом fast track минимизируются бо-
левой синдром и сроки пребывания больных в стационаре, что особенно актуально в условиях пандемии Covid–19, а 
также улучшается косметический результат. Требуется дальнейшая наработка материала для определения роли указан-
ных минилапароскопических операций.

Ключевые слова: желчекаменная болезнь; грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; минилапароскопия; пандемия 
Сovid–19; коронавирус.

Abstract
Objective. Studying of the results of application of minilaparoscopic cholecystectomy and minilaparoscopic Nissen fundopli-
cation in combination with protocols fast track in the Covid–19 pandemia environment.
Materials and nethods. Minilaparoscopic cholecystectomy was conducted in 17 patients, minilaparoscopic Nissen fundo-
plication – in 8 patients.
Results. For minilaparoscopic cholecystectomy were used one 10–mm, оne 5–mm trocar and two 3–mm trocars for mini-
graspers. For minilaparoscopic fundoplication there were applied two 5–mm trocars and two 3–mm trocars for minigraspers, 
аlso 5–mm Nathanson’s retractor was installed without trocar. After mimilaparoscopic cholecystectomy the pain syndrome on 
the second day was estimated at average (1.3 ± 1.4) points (0 – 5 points), average duration of postoperative period have consti-
tuted (2.2 ± 0.4) bed–days (2 – 3 bed–days). After minilaparoscopic fundoplication the pain syndrome on the second day was 
estimated at average in (1.4 ± 1.4) points (0 – 3 points), average duration of postoperative period have constituted (2.7 ± 0.9) 
bed–days (2 – 4 bed–days).
Conclusion. Мinilaparoscopic operations may be applied successfully in chronic calculous cholecystitis, small axial hiatal her-
nias and gastro–esophageal reflux disease. After minilaparoscopic operations in combination with elaborated protocol of fast 
track minimizes the pain syndrome and terms of the patients’ stationary stay, what is actual in the Covid–19 pandemia environ-
ment, and cosmetic result is improving as well. Further elaboration of the material for determination of role of these minilapa-
roscopic operations is needed.

Кeywords: biliary calculous disease; hiatal hernia; minilaparoscopy; pandemia for Сovid–19; coronavirus.
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Пандемия Covid–19 в значительной степени поменя-

ла режим работы хирургических стационаров. Одним из 

важных аспектов в этих условиях является минимизация 

сроков пребывания пациента в стационаре после опера-

ции. В этот период необходимо, чтобы хирургический 

больной был обследован амбулаторно, госпитализиро-

ван в стационар в день операции, операция была выпол-

нена без значительного ожидания, и на следующий день 

пациент был выписан из стационара. При выполнении 

минилапароскопических операций в сочетании с совре-

менной мультимодальной анестезией и протоколом fast 

track возможно снижение болевого синдрома и степени 

операционной травмы настолько, что пациенты могут 

выписываться из стационара на следующий день после 

операции, будучи полностью восстановленными [1, 2]. 

В то время как техника минилапароскопической холе-

цистэктомии (МЛХЭ) разработана хорошо, техника ми-

нилапароскопической фундопликации (МЛФП) по Нис-

сену и других операций разработана недостаточно. Так-

же требуют доработки протоколы fast track, особенно с 

учетом указанных выше ограничений.

Цель исследования: изучение результатов МЛХЭ и МЛ-

ФП по Ниссену в сочетании с разработанными прото-

колами fast track с учетом требований, предъявляемых 

к работе хирургических стационаров в условиях панде-

мии Covid–19.

Материалы и методы исследования
МЛХЭ выполнена 17 пациенткам (основная группа). 

Средний возраст пациенток – (39,3 ± 9,9) года (23 – 60 

лет). В исследовании участвовали пациентки в возрас-

те до 60 лет. Средний индекс массы тела (ИМТ) – (21,5 ± 

2,1) кг/м2 (19,0 – 27,0 кг/м2). В исследовании участвова-

ли пациентки с ИМТ до 35 кг/м2. В контрольной группе 

было 8 пациенток с сопоставимыми параметрами, кото-

рым выполнялась стандартная лапароскопическая хо-

лецистэктомия (СЛХЭ). В основной группе у 3 пациен-

ток был острый катаральный калькулезный холецистит.

МЛФП по Ниссену выполнена 8 пациенткам с гастроэ-

зофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ), которая ха-

рактеризовалась рефрактерным течением, ассоциирован-

ной с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 

I типа. Средний возраст пациенток – (36,7 ± 10,0) года (18 

– 52 года). Средний ИМТ – (22,2 ± 3,7) кг/м2 (16,8 – 27,3 

кг/м2). Среднее расстояние между ножками диафрагмы – 

(2,5 ± 0,9) см (2 – 4 см). Минилапароскопические опера-

ции выполнялись с целью не только сокращения перио-

да пребывания больных в стационаре, но и достижения 

идеального косметического результата.

МЛХЭ выполняли через четыре троакара: первый тро-

акар, 10–миллиметровый, вводили в области пупка и ис-

пользовали для 30–градусной оптики; второй троакар, 5–

миллиметровый, вводили в субксифоидальной области и 

использовали для основных рабочих инструментов, вклю-

чая 5–миллиметровый клип–аппликатор типа «Гемолок» 

с полимерными клипсами – Пат. Украины №138294. По-

лимерные клипсы дают возможность клипировать широ-

кий и инфильтрированный пузырный проток, например, 

при остром холецистите. Третий и четвертый минитроа-

кары, 3–миллиметровые, вводили на 3 см ниже реберной 

дуги по правой среднеключичной и передней аксилляр-

ной линии для введения миниграсперов (Karl Storz) для 

тракции желчного пузыря. Все троакарные раны в начале 

операции и перед наложением косметических швов об-

калывали 0,25% раствором бупивакаина. Желчный пузырь 

извлекали в мешке через пупочную троакарную рану по-

сле ее дилатации специальным трехлопастным ранорас-

ширителем (Karl Storz) под контролем 5–миллиметровой 

оптики, введенной через троакар в субксифоидальной об-

ласти. Использование этого ретрактора важно не только 

для уменьшения болевого синдрома, но и для профилак-

тики кровотечения, которое в условиях минилапароско-

пии контролировать трудно. Операции старались выпол-

нять при минимальном давлении газа – 10 – 12 мм рт. ст. 

При окончательном снятии пневмоперитонеума исполь-

зовали эвакуатор дыма или фильтр.

Для выполнения МЛФП по Ниссену использовали четы-

ре троакара (заявка на Пат. № U201907894, положитель-

ное решение). Первый троакар, 5–миллиметровый, вво-

дили по левой парастернальной линии на середине рас-

стояния между пупком и реберной дугой и использовали 

для 5–миллиметровой крупноформатной 30–градусной 

оптики. Обычно использовали троакар с прозрачным 

стилетом «Визипорт». Второй троакар, 5–миллиметро-

вый, вводили по левой среднеключичной линии на 2 – 3 

см ниже реберной дуги и использовали для основных ра-

бочих инструментов для правой руки хирурга. На середи-

не расстояния между вторым троакаром и мечевидным 

отростком вводили 5–миллиметровый ретрактор Натан-

сона для поднятия левой доли печени. Третий и четвер-

тый 3–миллиметровые троакары (для миниграсперов) 

вводили в области мечевидного отростка для левой руки 

хирурга и по левой передней аксиллярной линии для ас-

систента. Расположение пациента и бригады – по фран-

цузской методике. Пластика пищеводного отверстия у 

3 пациенток выполнена в виде задней крурорафии и у 3 

– по оригинальной методике внутреннего усиления за-

дней крурорафии (небольшими прямоугольными участ-

ками сетки Parietene Progrip, Covidien) с использовани-

ем нерассасывающейся нити V–loc 2–0 – Пат. Украины 

№134599. Последняя методика применена у пациенток 

с выраженным истончением ножек диафрагмы. Фундо-

пликация по Ниссену выполнена с использованием той 

же нити и формированием манжетки длиной 3,5 см с ис-

пользованием калибровочного зонда 30 Fr.

Разработанный нами протокол fast track включает три 

этапа: предоперационный, интраоперационный и после-

операционный. Предоперационный этап: питье 1,5 – 2 л 

жидкости за сутки, исключение грубой пищи и выполне-

ние двухкратной микроклизмы (натрия дигидрофосфат). 

Интраоперационный этап: использование в рамках муль-

тимодальной анестезии внутривенной инфузии 1000 мг 
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парацетамола к концу операции, минимизация объема 

внутривенной инфузии (400 – 500 мл), орошение 0,25% 

раствором бупивакаина правого поддиафрагмального 

пространства и ложа желчного пузыря (левого поддиа-

фрагмального пространства при фундопликации), обка-

лывание троакарных ран 0,25% раствором бупивакаина, 

отсутствие дренажных трубок (или установка 3–милли-

метрового дренажа, который удаляем на следующий день, 

к ложу пузыря при остром холецистите), внутрикожные 

швы, использование пластырных полосок стери–стрип 

вместо швов при 3–миллиметровых разрезах, использо-

вание ретрактора при расширении пупочной троакарной 

раны, тампонирование кровоточащих троакарных ран 

вместо ушивания, использование минимального давле-

ния при пневмоперитонеуме. Таким образом, предопе-

рационный и интраоперационный этапы минилапаро-

скопических операций были направлены на уменьшение 

степени операционной травмы и выраженности послео-

перационного болевого синдрома. Также в ходе диссек-

ции и отделения желчного пузыря от ложа стремились к 

минимальному использованию коагуляции. Считаем, что 

прецизионный, неагрессивный стиль хирургии является 

важным компонентом уменьшения степени операцион-

ной травмы и выраженности послеоперационного боле-

вого синдрома наряду с прочими мероприятиями. 

Послеоперационный этап в день операции: обезбо-

ливание кеторолаком (2 мл внутримышечно каждые 4 ч) 

и парекоксибом (40 мг внутривенно капельно через 2 ч 

после операции), внутривенная инфузия (до 1000 – 1200 

мл, максимально 1500 мл), отсутствие мочевого катетера, 

отсутствие или раннее удаление назогастрального зонда, 

дыхательная гимнастика и вибрационный массаж груд-

ной клетки, питье воды, разрешение садиться, а также 

ранняя стимуляция перистальтики. Послеоперационый 

этап на 2–е сутки: питье с утра чашки некрепкого кофе, 

а также жевание жвачки, обезболивание парекоксибом 

(40 мг внутривенно капельно утром) обязательно и ке-

торолаком только при болях, внутривенная инфузия (не 

более 800 мл), полная двигательная активность, продол-

жение дыхательной гимнастики и вибрационного масса-

жа грудной клетки, неограниченное питье воды, стиму-

ляция перистальтики и начало питания жидкой пищей. 

При отсутствии каких–либо жалоб и повышенной тем-

пературы тела пациентки выписывались из стационара 

вечером на 2–е сутки.

После фундопликации использовался аналогичный 

протокол. Отличие заключалось в том, что объем вну-

тривенной инфузии в день операции и на 2–е сутки был 

больше на 400 мл, а на 3–и сутки, перед выпиской, также 

проводилась инфузия в небольшом объеме. При этом в 

день операции больные не пили, на 2–е сутки после опе-

рации начинали пить, но не ели, а на 3–и сутки пили в пол-

ном объеме и начинали есть жидкую пищу, находясь дома.

Результаты оценивали по продолжительности опера-

ции, послеоперационного периода, оценке с помощью 

10–балльных визуальных аналоговых шкал болевого син-

дрома на 2–е сутки, мобильности пациента на 2–е сутки, 

косметического результата через 1 мес и количеству вве-

денных на 2–е сутки аналгетиков.

Поскольку пациенты выписывались в ранние сроки, 

проводился амбулаторный патронаж на протяжении око-

ло 1 недели, который включал: контроль возможных сим-

птомов острых респираторных заболеваний, в том числе 

фебрильной температуры тела, мониторинг послеопера-

ционных ран, жалоб со стороны живота, мероприятия по 

тромбопрофилактике и наблюдение за коморбидными 

состояниями. По протоколу на следующий день после вы-

писки пациентка выполняла самостоятельно инъекцию 

низкомолекулярных гепаринов в дозе согласно междуна-

родным рекомендациям, выполняла самостоятельно пе-

ревязку, продолжала прием слабительных препаратов и 

пероральных антибиотиков (по показаниям). Через день 

после выписки пациентка приходила в клинику, где из-

учалось состояние системы гемостаза (время свертыва-

ния крови по Ли–Уайту, коагулограмма) и выполнялась 

перевязка. Пациенты из групп низкого и среднего риска 

переводились на прием пероральных дезагрегантов. Па-

циентам из группы высокого риска продолжали введе-

ние низкомолекулярных гепаринов на протяжении 1 – 3 

дней, после чего повторно оценивали систему гемостаза 

и переводили на прием таблетированных антикоагулян-

тов (ривароксабан). При первой перевязке, на 2–е сутки 

после операции, пациенту демонстрировался косметиче-

ский эффект, что психологически позитивно влияло на 

его самочувствие и двигательную активность.

Результаты
Все МЛХЭ выполнены успешно, без конверсий в СЛХЭ, 

интра– и послеоперационных осложнений. После СЛХЭ 

интра– и послеоперационных осложнений также не было. 

Средняя продолжительность операции при МЛХЭ у пер-

вых 5 больных составила (177 ± 43,0) мин (120 – 235 мин), 

что соответствовало «кривой обучения» этой методике. У 

последних 12 больных этот показатель составил (88,3 ± 

22,6) мин (60 – 130 мин), а при СЛХЭ – (100,6 ± 22,6) мин 

(70 – 130 мин), p=0,29. Выраженность болевого синдрома 

на 2–е сутки после МЛХЭ была оценена в (1,3 ± 1,4) бал-

ла (0 – 5 баллов), после СЛХЭ – в (5,4 ± 2,6) балла (0 – 9 

баллов), p=0,002. Мобильность пациента на 2–е сутки по-

сле МЛХЭ была оценена в (8,3 ± 1,3) балла (6 – 10 баллов), 

после СЛХЭ – в (5,0 ± 1,8) балла (1 – 7 баллов), p=0,0003. 

Среднее количество введенных на 2–е сутки после МЛХЭ 

аналгетиков – (0,8 ± 0,7) ампулы (0 – 2 ампулы), после 

СЛХЭ – (4,0 ± 0,5) ампулы (3 – 5 ампул), p<0,005. Средняя 

продолжительность послеоперационного периода после 

МЛХЭ составила (2,2 ± 0,4) койко–дня (2 – 3 койко–дня), 

после СЛХЭ – (3,7 ± 0,7) койко–дня (3 – 5 койко–дней), 

p<0,005. Все пациентки выписывались в состоянии пол-

ного восстановления. Отметим, что пациентки, проопе-

рированные после введения карантина, были выписаны 

на следующий день после операции. Косметический ре-

зультат через 1 мес после МЛХЭ был оценен в среднем в 
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(9,8 ± 0,4) балла (9 – 10 баллов), после СЛХЭ – в среднем 

в (6,1 ± 1,9) балла (4 – 10 баллов), p<0,005.

После МЛФП интра– и послеоперационных осложне-

ний не было. Средняя продолжительность первых 5 опе-

раций составила (182 ± 43,9) мин (125 – 230 мин), что со-

ответствовало «кривой обучения» этой методике. Средняя 

продолжительность последних 3 операций составила (153 

± 25,6) мин (125 – 175 мин). Выраженность болевого син-

дрома на 2–е сутки после операции была оценена в сред-

нем в (1,4 ± 1,4) балла (0 – 3 балла). Мобильность пациен-

та на 2–е сутки после операции была оценена в среднем в 

(7,8 ± 2,3) балла (3 – 10 баллов). Среднее количество вве-

денных аналгетиков на 2–е сутки – (0,4 ± 0,5) ампулы (0 – 

1 ампула). Средняя продолжительность послеоперацион-

ного периода составила (2,7 ± 0,9) койко–дня (2 – 4 койко–

дня). Одна пациентка, прооперированная после введения 

карантина, была выписана на 2–й день после операции. 

Все пациентки были выписаны в состоянии полного вос-

становления. Косметический результат через 1 мес после 

операции был оценен в среднем в (9,7 ± 0,5) балла (9 – 10 

баллов). У 2 пациенток после операции отмечались явле-

ния умеренной дисфагии, которые прошли через 1 мес.

Обсуждение
В течение последних 10 лет в лапароскопической хи-

рургии развивалось направление минимизации досту-

па. Изначально его целью являлось улучшение космети-

ческого результата такой массовой операции, как холе-

цистэктомия. Однако затем был обнаружен еще более 

ценный эффект – значительное ускорение реабилита-

ции и уменьшение продолжительности послеопераци-

онного периода [3 – 6]. Причем этот подход может быть 

применен, кроме холецистэктомии, и для других опера-

ций [1, 7 – 9]. Как показал наш первый опыт, технология 

минилапароскопии в сочетании с протоколом fast track 

может быть успешно применена при выполнении фун-

допликации по Ниссену. Эта операция в последнее время 

становится такой же массовой, как и холецистэктомия, 

из–за постоянного роста частоты ГЭРБ.

Мы живем в условиях пандемии Covid–19 уже более 6 

мес, и это диктует необходимость перестроить работу хи-

рургических стационаров не только в плане более тща-

тельного соблюдения противоэпидемических мероприя-

тий, но и в плане изменения хирургических и тактических 

подходов. Одним из таких подходов является минилапаро-

скопия в сочетании с протоколами fast track. Протокол fast 

track иначе именуется ERAS (Enhanced recovery after surgery 

– ускоренное выздоровление после операции). Направле-

ние fast track активно развивалось на протяжении послед-

него времени, и в настоящее время сформулированы чет-

кие положения и компоненты для большинства типичных 

операций как открытых, так и лапароскопических [2, 10]. 

Основополагающими принципами ERAS являются: мини-

мальное количество используемых дренажей, трубок и ка-

тетеров; ограничение объема инфузионной терапии, ран-

няя активизация пациентов, использование ненаркотиче-

ских аналгетиков в сочетании с парацетамолом, а также 

максимальное использование миниинвазивных операций 

[2, 10]. Протоколы fast track позволили в 3 – 5 раз умень-

шить длительность пребывания больных в стационаре и 

частоту осложнений после таких стандартных операций, 

как, например, левосторонняя гемиколэктомия [10]. Одна-

ко роли протоколов fast track после лапароскопических 

операций должного внимания не уделялось, поскольку, 

как считалось, лапароскопия сама собой предполагает бы-

строе восстановление пациента. Однако с учетом того, что 

сложность и длительность лапароскопических операций 

постоянно возрастает, протоколы fast track сыграли досто-

верную положительную роль и в лапароскопической хи-

рургии [1]. Сочетание минилапароскопических операций 

и протоколов fast track в литературе описано недостаточ-

но. Мы считаем, что минилапароскопические операции в 

сочетании с ERAS реально способны обеспечить “хирур-

гию одного дня”, столь актуальную в условиях сегодняш-

ней пандемии. Первые работы, показывающие преиму-

щества лапароскопической хирургии в условиях распро-

странения коронавируса, уже опубликованы [11]. Несмо-

тря на рекомендации соблюдать предосторожности при 

десуффляции газа (в том числе использование фильтров, 

эвакуатора дыма), риск инфицирования персонала коро-

навирусом по этому механизму пока не доказан и лапаро-

скопическая хирургия признается безопасной во время 

пандемии Covid–19 [12, 13]. Уже показаны преимущества 

подхода ERAS для ряда открытых вмешательств в этот пе-

риод [14]. Работ, описывающих преимущества минилапа-

роскопической хирургии в сочетании с протоколами fast 

track в период распространения Covid–19, при литератур-

ном поиске мы не нашли.

Развитие направления минимизации лапароскопиче-

ского доступа прошло ряд исторических этапов. Хирур-

гия через естественные отверстия (NOTES – natural orifice 

transluminal endoscopic surgery) показала практическую 

непригодность, и от нее сейчас полностью отказались [3]. 

Однопортовая хирургия, или хирургия единого доступа 

(SILS – single incision laparoscopic surgery), сейчас приме-

няется в немногих центрах, и это направление постепен-

но отходит на задний план [3]. Направление минилапаро-

скопии, то есть использование сверхтонких 2 и 3 инстру-

ментов, остается наиболее реально выполнимым. Важней-

шим преимуществом минилапароскопических операций 

является использование стандартных и привычных точек 

введения троакаров, что позволяет не только сократить 

продолжительность операций, но и, главное, выполнять 

их без дополнительного риска осложнений [3 – 6]. К со-

жалению, перечень минилапароскопических операций 

у взрослых ограничен холецистэктомией, рядом опера-

ций при грыжах и несколькими прочими простыми опе-

рациями. Отметим, что в педиатрической практике это 

направление занимает прочное, если не основное, место.

В литературе преимущества минилапароскопической 

хирургии хорошо продемонстрированы на примере хо-

лецистэктомии. Так, по данным проспективных рандоми-



7

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2020 May/June; 87(5-6)

 
Klinichna khirurhiia

зированных исследований, МЛХЭ характеризуется досто-

верно менее выраженным болевым синдромом, лучшим 

косметическим результатом и меньшим периодом реа-

билитации по сравнению с СЛХЭ без достоверного пре-

вышения продолжительности операции [4, 6]. Причем 

лучший косметический эффект отмечается даже через 3 

мес после операции [5]. Наши результаты соответствуют 

этим данным. Кроме того, мы получили преимущества по 

таким дополнительным параметрам, как количество вве-

денных аналгетиков и мобильность пациента. Так, боль-

шинство пациентов были выписаны на следующий день 

после операции в состоянии полного восстановления. 

Это особенно важно в условиях сегодняшней пандемии. 

Естественно, для обеспечения таких результатов необхо-

дим правильный отбор больных. Следует учитывать, что 

возможности минилапароскопии ограничены у пациен-

тов с избыточной массой тела и при остром холецистите, 

что подтверждают данные литературы [3]. Это связано в 

первую очередь с использованием миниграсперов, кото-

рые не способны надежно захватить утолщенную стенку 

желчного пузыря, что не обеспечивает достаточную его 

тракцию. Проблему клипирования широкого и инфиль-

трированного пузырного протока при остром кальку-

лезном холецистите нам удалось устранить благодаря 

использованию 5–миллиметрового клип–аппликатора 

типа «Гемолок» (Пат. Украины №138294).

При поиске литературы по вопросам МЛФП нами был 

обнаружен всего один источник – авторы использовали 

один 10–миллиметровый троакар, вводимый через пупок, 

и четыре 3–миллиметровых троакара [15]. В Украине нами 

МЛФП выполнена впервые. Отметим, что после МЛФП по-

следние пациенты, в том числе оперированные в услови-

ях пандемии Covid–19, были выписаны на 2–й день после 

операции. После стандартной фундопликации по Ниссену 

мы выписываем пациентов на 3 – 4–й день после операции.

Выводы
1. Минилапароскопические операции с успехом мож-

но применять при хроническом калькулезном холецисти-

те (у ряда больных с острым холециститом), небольших 

скользящих ГПОД и ГЭРБ при условии хорошего отбо-

ра пациентов.

2. После минилапароскопических операций в сочета-

нии с разработанным протоколом fast track минимизи-

руется выраженность болевого синдрома и уменьшается 

срок пребывания больных в стационаре, что особенно 

актуально в условиях пандемии Covid–19, а также улуч-

шается косметический результат.

3. Требуются дальнейшая наработка материала и срав-

нение с результатами стандартных методик для определе-

ния роли указанных минилапароскопических операций.
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