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лении для детей учреждения здравоохранения «Минская 
областная детская кли-ническая больница» в 2011 году 
разработана методика лапароскопически-ассистирован-
нойгерниопластики при косых паховых грыжах у детей, 
получен патент на изобретение № 18739 С2 «Способ лапа-
роскопического лечения косой паховой грыжи у детей».  
Для выполнения такой операции требуется минимальный 
набор инструментария: игла Вереша, модифицированная 
лигатурная игла Дешана либо игла Сайма (Syme), телескоп 
3,5мм. Оптический порт устанавливается в области пупка. 
Установка дополнительных лапаропортов не требуется, 
эндоскопический инструментарий не используется. При 
ревизии брюшной полости оценивается необходимость 
выполнения симультанной герниорафии с контрлатераль-
ной стороны. С помощью поочередного использования 
лигатурной иглы Вереша через прокол в проекции вну-
треннего пахового кольца (по «линии бикини»), произ-
водится наложение кисетного шва забрюшинно вокруг 
внутреннего пахового кольца (нить ПДС 2\0 либо 3\0),  с 
обязательным захватом подвздошно-лонного тракта, под 
постоянным визуальным контролем. Формируется узел, 
который затем погружается под апоневроз наружной ко-
сой мышцы живота.  Благодаря тому, что конец мандрена 
иглы Вереша закруглен, возможно ее атравматичное про-
ведение и безопасная препаровка яичковых сосудов либо 
круглой связки матки забрюшинно. Затем выполняется 
контроль гемостаза, десуфляция, троакар из брюшной по-
лости удаляется. Рана в области пупка (3,5 мм) и прокол в 
паховой области (1,5мм) ушивания не требуют, использу-
ются сте-рильные лейкопластырные полоски.   
 Результаты и обсуждение. За период с  2012г. 
по 2014г. по вышеописанной методике нами оперировано 
212детей с паховой грыжей, из них мальчиков - 136, дево-
чек - 76. Возраст детей – от 1 года до 11 лет. Двусторонняя 
паховая грыжа отмечалась у 88 детей, причем у 65 из них 
двусторонний характер поражения выявлен на диагности-
ческом этапе операции. Операции по поводу пупочной 
либо параумбиликальной грыжи симультанной выполня-
лись у 47 детей. Средняя продолжительность операции 12 
мин (монолатеральная грыжа) или 18 мин (двусторонняя 
грыжа). Рецидивы отмечались в 2-х случаях на этапе осво-
ения методики, через 3 и 5 месяцев после операции, эти 
дети повторно оперированы так же лапароскопически. 
Аналогичная методика закрытия влагалищного отрост-
ка брюшины используется нами при лапароскопических 
операциях по поводу абдоминальной ретенции яичка при 
крипторхизме и сообщающейся водянке яичка.  
 Заключение. Предлагаемая техника вмешатель-
ства проста в освоении для большинства хирургов, вла-
деющих минимальными навыками в эндоскопической 
хирургии и не требует использования дорогостоящего 
лапароскопического инструментария. Применение ла-
пароскопии, без сомнения, обеспечивает лучший способ 
оценить состояние внутренних паховых колец и выявить 
субклинически протекающую контрлатеральную паховую 
грыжу. Во всех случаях получен замечательный косметиче-
ский результат. Эта методика оптимальна при использова-
нии в программе «хирургия одного дня».
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ 
МАЛЬРОТАЦИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ.

 Актуальность. Протекающий внутриутробно с 
пятой недели гестации  процесс трансформации первич-
ной кишки в полностью сформированный желудочно-ки-
шечный тракт новорожденного является сложным физио-
логическим механизмом. Происходящая при этом ротация 
и фиксация средней кишки  (т.е. отделов ЖКТ, кровоснаб-
жаемых из бассейна верхней брыжеечной артерии), мо-
жет быть нарушена на различных этапах, что приводит к 
формированию группы врожденных пороков развития, 
имеющих общее происхождение и объединенных терми-
ном «мальротация». Клинические проявления различных 
вариантов мальротации обычно встречаются в периоде 
новорожденности и на первом году жизни ребенка. Они 
характеризуются как явлениями высокой кишечной не-
проходимости (частичной либо полной, рецидивирую-
щей), так и картиной острой ишемии средней кишки при 
ее завороте, с угрозой развития некроза значительной ее 
части, что при поздней диагностике и несвоевременно 
выполненном оперативном лечении и является причиной 
обширной гангрены кишечника и, как следствие, неблаго-
приятных исходов при данной патологии.
 Цель работы. Традиционно оперативное лече-
ние детей с мальротацией кишечника до недавнего време-
ни проводилось через лапаротомный доступ. Принципы 
выполнения оперативного пособия при данной патологии,  
сформулированные Ladd в 1936 году, остаются актуальны-
ми и в настоящее время: деторсия при завороте средней 
кишки,  рассечение эмбриональных тяжей, компремирую-
щих двенадцатиперстную  и фиксирующих слепую кишку, с 
перемещением толстой кишки в левую половину брюшной 
полости, а петель тонкой – в правую. Развитие инструмен-
тальной базы и современных технологий в эндоскопиче-
ской хирургии в последнее десятилетие позволило выпол-
нять многие оперативные вмешательства при врожденных 
пороках развития органов брюшной полости у новоро-
жденных через лапароскопический доступ. Целью нашей 
работы было внедрение в практику  лапароскопических 
вмешательств у новорожденных с мальротацией  и оценка 
возможностей этой методики при данной патологии.
 Материалы и методы. В течение 2014 – 2015 гг. 
(14 месяцев) оперативные вмешательства при мальрота-
ции в хирургичеком отделении для детей учреждения здра-
воохранения «Минская областная детская клиническая 
больница» выполнялись с использованием лапароскопи-
ческого доступа, всего за это время оперировано 4 ребен-
ка в возрасте до 3 месяцев с различными проявлениями 
мальротации. Предоперационное обследование, кроме 
рутинного общеклинического и лабораторного, включа-
ло в себя проведение рентгенологических исследований 
(обзорная рентгенография брюшной полости, контраст-
ное исследование верхних отделов желудочно-кишечного 
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тракта, ирригоскопия), УЗИ органов брюшной полости с 
определением интенсивности мезентериального кровото-
ка и взаиморасположения ма-гистральных мезентериаль-
ных сосудов, расположения двенадцати-перстной кишки, 
признаков ее деформации и дилятации. Оператив-ные 
вмешательства выполнялись с использованием инстру-
мен-тария для новорожденных (производство KarlStorz, 
Германия). Ребенок располагался на операционном сто-
ле в поперечном направлении, в положении на спине, с 
приподнятым головным краем стола. Устанавливались три  
троакара (в области нижней пупочной складки и обеих 
подвздошных областях). Хирург располагался у ног паци-
ента, ассистент – слева от него. Накладывался карбоксипе-
ритонеум 7-8 мм. ртутного столба. Применялась монопо-
лярная коагуляция.
 Результаты и обсуждение. Три пациента опе-
рированы по экстренным показаниям по поводу клини-
ко-рентгенологической картины заворота средней кишки. 
Предоперационная подготовка в этих случаях была мини-
мальной. Некроза кишки во всех случаях не наблюдалось. 
Средняя продолжительность операции составила  75 ми-
нут. Интраоперационных осложнений и летальных исходов 
не было. У девочки 3-х месяцев с анамнезом заболевания 
4 часа первично выполнена лапароскопическая деторсия 
средней кишки (заворот на 540градусов), что, однако, вы-
звало затем крайние затруднения при попытке рассечения 
эмбриональных тяжей в подпеченочной области. Эти за-
труднения были вызваны смещением петель средней киш-
ки после деторсии из нижних отделов брюшной полости в 
сторону эпигастрия и критическое уменьшение «рабочего 
пространства». В данном случае, учитывая высокий риск 
ятрогенных повреждений внутренних органов, выполне-
на конверсия на поперечную лапаротомию и операция 
закончена классическим выполнением процедуры Ледда. 
В дальнейшем мы изменили последовательность действий 
при выполнении лапароскопического вмешательства. 
Двое детей (маль-чик в возрасте 10 суток и девочка в воз-
расте 14 суток) так же оперированы по поводу заворота 
средней кишки по экстренным показаниям в сроки до 1 
суток от начала клинических проявлений заболевания. В 
этих случаях нами сначала выполнялось рассечение эм-
бриональных тяжей и высвобождение «замурованной» 
ими двенадцатиперстной кишки из забрюшинного про-
странства. При этом находящаяся «в узле» и «прижатая» к 
задней брюшной стенке средняя кишка не мешала выпол-
нению этого ответственного этапа операции. В последу-
ющем, при осторожной тракции за двенадцатиперстную 
кишку происходило произвольное раскручивание заворо-
та. Попутно,  с использованием монополярной коагуляции 
на минимальных режи-мах, рассекались сращения между 
двенадцатиперстной и слепой кишкой, выполнялось рас-
ширение корня брыжейки с пере-мещением двенадцати-
перстной кишки вправо от позвоночного столба, а слепой 
кишки – в левый верхний квадрант брюшной полости. На 
заключительном этапе проводилась санация брюшной по-
лости дробной ирригацией-аспирацией физиологическо-
го раствора хлорида натрия и лигатурная аппендэктомия с 
выведением червеобразного отростка через порт в обла-
сти пупка. Проходимость верхних отделов ЖКТ контроли-
ровалась визуально при введении по зонду в желудок 50 
мл. воздуха с последующей декомпрессией. Послеопера-
ционный период в данных случаях протекал без осложне-
ний, пассаж по желудочно-кишечному тракту восстанавли-
вался на 3-5 сутки, после чего начато энтеральное питание. 

При наблюдении этих детей в течение года и 4 месяцев со-
ответственно, отклонений в их развитии не выявлено.  
У четвертого ребенка (мальчик в возрасте 2-х месяцев), 
находящегося в отделении реанимации с множественны-
ми пороками развития, периодически отмечался синдром 
рвоты без выраженных явлений кишечной непроходимо-
сти. При контрастном рентгенологическом исследовании 
верхних отделов ЖКТ и на ФГДС патологии не выявлено, 
на ирригоскопии обнаружено высокое стояние слепой 
кишки (что может быть вариантом нормы в этом возрасте). 
При выполнении диагностической лапароскопии визуали-
зировано наличие эмбриональных тяжей, сдавливающих 
двенадцатиперстную кишку, явлений заворота средней 
кишки нет. После рассечения эмбриональных тяжей явле-
ния интерметтирующей высокой кишечной непроходимо-
сти купировались.
 Выводы. На основании начального опыта при-
менения лапароскопических вмешательств при мальро-
тации, можно сделать вывод о высокой ценности этой 
методики при данной патологии, как в качестве диагно-
стического пособия в сложных для диагностики случаях, 
так и в качестве радикального оперативного вмешатель-
ства при ургентных состояниях. Выполнение лапароско-
пического варианта операции Ледда показано при отсут-
ствии признаков некроза средней кишки и выраженного 
вздутия ее петель, при этом важно сначала производить 
рассечение эмбриональных тяжей, а уже затем – деторсию 
заворота средней кишки. Выполнять такие вмешательства 
возможно только в неонатальных хирургических центрах, 
оснащенных современным эндоскопическим оборудова-
нием для новорожденных, с соответствующим анестези-
ологическим обеспечением и выхаживанием маленьких 
пациентов в послеоперационном периоде.
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ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
ОБЕСПЕЧЕ-НИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЙ ПО ПОВОДУ АХАЛАЗИИ КАРДИИ.

 Актуальность. При выполнении лапароскопи-
ческой эзофагокардиомиотомии развиваются значимые 
патофизиологические изменения гемодинамики и биоме-
ханики дыхания, обусловленные этиопатогенезом ахала-
зии кардии и интраоперационным формированием кар-
бок-силапаромедиастинума. 
 Цель исследования.  Определение и анализ ане-
стезиологических особенностей лапароскопической эзо-
фагокардиомиотомии. 
 Материалы и методы. С 2003 по март 2015 гг. 
лапароскопическая эзофагокардиомиотомия выполнена 
у 206 больных ахалазией кардии. В  14 % (29/206) случаев  
были выполнены симультанные операции: 1 гастродуоде-
нопластика, 1 резекция дивертикула шейного отдела пи-
щевода, 27 холецистэктомий.
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