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КОМБИНИРОВАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ И МИНИЛА
ПАРОТОМНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ХИРУРГИИ 
ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ, 
ОСЛОЖНЕННОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ.

 Введение. Транспапиллярные эндоскопические 
методики неэффективны при протяженных стриктурах 
терминального отдела холедоха, что требует применения 
альтернативных миниинвазивных методов оперативного 
лечения. 
 Цель. Оценить эффективность применения комби-
нированных миниинвазивных оперативных вмешательств 
с использованием видеолапароскопической и минилапа-
ротомной техники у пациентов с желчнокаменной болез-
нью (ЖКБ), осложненной механической желтухой (МЖ).
 Материалы и методы. Разработан метод ком-
бинированного миниинвазивного оперативного лечения 
МЖ неопухолевого генеза (инструкция по применению 
МЗ РБ № 113-1013 от 29.11.2013). При проведении опе-
ративного вмешательства на первом этапе применялась 
видеолапароскопическая технология: производились 
видеолапароскопические холецистэктомия и интраопе-
рационная холангиография; на втором этапе – вмеша-
тельство на внепеченочных желчных протоках из мини-
лапаротомного доступа. Всего за период 2006-2014 гг. в 
хирургическом отделении 5-й клинической больницы г. 
Минска оперативные вмешательства на внепеченочных 
желчных протоках с применением миниинвазивных тех-
нологий были выполнены 36 пациентам. Из них – 34 па-
циентам по поводу ЖКБ, осложненной МЖ, 2 – по поводу 
аденомы большого дуоденального сосочка. Из этих 36 па-
циентов 21 были выполнены комбинированные операции 
с применением видеолапароскопии и минилапаротомии 
и 15 – с применением только минилапаротомии. При этом 
в 27 случаях было произведено наложение холедоходуо-
деноанастомоза, реже выполнялись холедохолитотомия с 
наружным дренированием холедоха, трансдуоденальная 
папиллосфинктеропластика, трансдуоденальное иссече-
ние большого дуоденального сосочка. Для статистической 
обработки полученных данных использовались методы 
непараметрической статистики (критерий Манна–Уитни 
(U) и точный критерий Фишера (F)). 
 Результаты и обсуждение. Комбинированное 
применение видеолапароскопической и минилапаротом-
ной технологий обеспечило более удобные условия для 
хирургических манипуляций на обоих этапах операции, 
особенно при большой глубине раны у пациентов с избы-
точно развитой подкожной жировой клетчаткой. 
 После завершения этапа освоения методики для 
анализа эффективности применения миниинвазивных 
оперативных вмешательств у пациентов с ЖКБ, осложнен-
ной МЖ, методом «случай-контроль» было сформировано 
две группы пациентов. Основную группу составили 14 па-

циентов, оперированных с применением предложенного 
метода, группу сравнения – 14 пациентов, оперированных 
с применением «традиционного» лапаротомного доступа. 
 Медианные значения возраста в основной группе 
и группе сравнения составили 76 лет (25% и 75% кварти-
ли – 71 и 83 года) и 71 год (25% и 75% квартили – 62 и 81 
год) соответственно. По основным клинико-лабораторным 
факторам риска развития осложнений группы были сопо-
ставимы. Медианные значения длительности оператив-
ных вмешательств в основной группе и группе сравнения 
составили 163 мин (25% и 75% квартили – 135 и 180 мин) 
и 175 мин (25% и 75% квартили – 165 и 190 мин) соответ-
ственно. Статистически значимых различий между группа-
ми не было (U=69,5, p=0,189). Послеоперационные ослож-
нения были выявлены у 1 пациентки основной группы и у 
3 пациентов группы сравнения. Статистически значимых 
различий по частоте послеоперационных осложнений 
между группами не было (F=0,04, p=0,596). Вместе с тем, 
отмечалась тенденция к снижению частоты осложнений 
при применении миниинвазивных операций. Медианные 
значения длительности пребывания в стационаре после 
операции в основной группе и группе сравнения соста-
вили 9,5 суток (25% и 75% квартили – 8,0 и 13,0 суток) и 
14,5 суток (25% и 75% квартили – 13,0 и 15,0 суток) соот-
ветственно. Различия между группами были статистически 
значимыми (U=32,5, p=0,002).
 Вывод. Предложенный метод комбинированных 
миниинвазивных оперативных вмешательств, сочетаю-
щий применение видеолапароскопической и минила-
паротомной технологий позволяет выполнить широкий 
спектр реконструктивно-восстановительных операций на 
внепеченочных желчных протоках и сократить сроки ле-
чения в стационаре после операции.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ФУНДОПЛИКАЦИЯ 
ПРИ  «КОРОТКОМ ПИЩЕВОДЕ».

 Актуальность исследования в совершенствова-
нии тактики и технических аспектов  лапароскопических 
антирефлюксных операций при укорочении пищевода. 
 Материалы и методы. В 2005-2014гг. лапароско-
пически оперировано 226 больных со скользящими гры-
жами пищеводного отверстия диафрагмы. (М/Ж=104/122; 
средний возраст 54,5 лет). У 140 (61,9%) пациентов - кар-
диальные грыжи, у 86 (38,1%) – кардиофундальные. Вто-
ричное укорочение пищевода было выявлено у 55 (24,3 %) 
больных ( I степени - у 31 (14,3%); II степени – у 24 (10,1%) ).
Лапароскопические антирефлюксные операции выполня-
лись в 27 (11,9%) случаях после предшествовавших вмеша-
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тельств на органах брюшной полости. В 11 (4,9%) случаях 
причиной релапароскопической операции послужили 
рецидивы грыжи пищеводного отверстия диафрагмы или 
рефлюкс-эзофагита.
 В 164 (72,6%) случаях была выполнена задняя кру-
рорафия, в 4 (1,8%) – передняя; в 8 (3,5%)  - сочетание зад-
ней и передней крурорафии. В 19 (8,4%) случаях – задняя 
аллопластика пищеводного отверстия диафрагмы. Отме-
тим, что 31 (13,7%)  больному при укорочении пищевода 
крурорафия не выполнялась. При укорочении пищевода 2 
степени фундопликационная манжета не фиксировалась к 
диафрагме. Циркулярная фундопликация выполнена 200 
(88,5%) больным (по Ниссену – 109, симметричная протя-
женная - 91); по Тупе - 8 (4,2%); по Дору – 4 (2,1%); непол-
ная косая задне-боковая фундопликация  – 14 (7,4%). В 27 
(11,9%) случаях - симультанная холецистэктомия. 
 Результаты. Летальных исходов не было. Дисфа-
гия после операции была выявлена только после фундо-
пликацию по Ниссену - у 4,6% (5/109) больных. В 1 случае 
потребовалась реоперация с реконструкцией фундопли-
кационной манжеты по Тоупе.
 В 9 (4,0 %) случаях рецидив рефлюкс-эзофагита 
стал  причиной релапароскопии с повторным формиро-
ванием циркулярной фундопликационной манжеты. У 
4 (1,8%) больных, оперированных по поводу тотальных 
ГПОД,  причиной повторной операции был рецидив гры-
жи. Была выполнена  релапароскопия, повторная фикса-
ция фундопликационной манжеты.
 Во всех случаях повторные лапароскопические 
антирефлюксные операции связаны c хорошим результа-
тами (в сроки наблюдения более 1 года) – рецидива забо-
левания не отмечено.
 Заключение. Лапароскопическая фундопликация 
– полноценный метод лечения грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы при укорочении пищевода.
Методика пластики пищеводного отверстия диафрагмы 
зависит от степени его  расширения и выраженности уко-
рочения пищевода. 
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ  ТРАНСХИАТАЛЬНАЯ 
ЭКСТИРПАЦИЯ ПИЩЕВОДА 
БЕЗ МИНИЛАПАРОТОМИИ.

 Актуальность – оценка возможностей и целе-
сообразности выполнения лапароскопической трансхиа-
тальной экстирпации пищевода с одномоментной гастро-
пластикой при различной патологии.
 Материалы и методы. Лапароскопическая 
трансхиатальная экстирпация пищевода с одномомент-
ной гастропластикой была выполнена 10 больным: в 5-ти 
случаях при ахалазии кардии; в 2 – при раке пищевода, 
в 2 – при послеожоговых рубцовых стриктурах; в 1 – при 

пептической стриктуре пищевода. В одном случае – си-
мультанная холецистэктомия.
 Следует отметить, что все больные при обраще-
нии были в состоянии кахексии. У всех больных с ахалази-
ей кардии в анамнезе была аспирационная пневмония. В 
2-х случаях ранее перенесенная эзофагокардиомиотомия 
с фундопликацией по Дору в 2004 г.
 При рубцовых стриктурах на первом этапе были 
выполнены лапароскопические гастростомии стеблем из 
малой кривизны желудка. 
 При выполнении лапароскопического этапа 
операции выполнялась мобилизация желудка,  трансхи-
атальная мобилизация  пищевода до верхнегрудного от-
дела пищевода, включая бифуркацию трахеи. При раке 
-  с лимфодиссекцией зоны по принятым онкологическим 
стандартам ниже и выше диафрагмы. Формирование же-
лудочного стебля из большой кривизны выполнялось с ее 
иссечением, так чтобы желудочная трубка являлась про-
должением пищевода. Препараты -  малая кривизна же-
лудка с лимфатическим аппаратом зоны чревного ствола 
и большой сальник удалялись через место введения 12 мм 
лапаропорта. Затем выполнялась колотомия, выделение 
шейного и верхнегрудного отделов пищевода, иссечение 
пищевода с кардиальным отделом желудка и формирова-
ние желудочного анастамоза на шее.
 Результаты. Осложнения отмечены у 2  боль-
ных. В одном случае (больной оперированный по поводу 
рака шейного отдела пищевода) – лимфоррея в правую 
плевральную полость в течение 10 суток. Осложнение лик-
видировано после релапароскопии с прошиванием лим-
фатической цистерны. У одного больного – ограниченный 
некроз желудочного трансплантата на шее с формирова-
нием желудочного свища, самопроизвольно зажившего в 
течение 3-х недель после операции.
 Среднее время операции – 5 ч 15м. При отсутствии 
осложнений больные (9) выписывались из стационара на 
8-е сутки.
 Заключение. К преимуществам лапароскопиче-
ского трансхиатального доступа относятся четкость визуа-
лизации, хороший контроль гемостаза, малый травматизм 
и ранняя активизация больных после операции. Целесоо-
бразно выполнять лапароскопическую  трансхиатальную 
экстирпацию пищевода с одномоментной гастропласти-
кой при доброкачественной патологии, при раке шейного 
отдела пищевода, при отсутствии распространения опу-
холи грудного отдела за пределы стенки пищевода у осла-
бленных больных.
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