
31

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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 Поскольку этиопатогенез ахалазии кардии не ис-
ключает "полный желудок" при строгом соблюдении пре-
доперационного режима питания, всем больным выпол-
няли быструю последовательную ин-дукцию анестезии: 
после преоксигенации в течение 1-2 минут, внут-ривенно 
болюсно вводили пропофол - 2 мг/кг, фентанил – 4 мкг/
кг, рокурония бромид – 1 мг/кг. При интубации трахеи ис-
пользовали прием Селлика. Поддержание анестезии:  про-
пофол + фентанил в стандартных дозировках (в случае то-
тальной внутривенной анестезии с ИВЛ), либо – ингаляция 
севофлуран-воздушно-кислородной смеси (1,3±0,3 МАК) и 
болюсное введение фентанила (в случае комбинирован-
ной общей анестезии с ИВЛ); тотальная миоплегия - введе-
ние рокурония бромида в дозе 0,3 – 0,6 мг/кг*час.
Результаты и обсуждение. Наложение карбоксилапаро-
медиастинума и проведение ИВЛ во время лапароскопи-
ческой эзофагокардиомиотомии определяют патофизи-
ологические изменения гемодинамики и биомеханики 
дыхания. 
 После инсуффляции углекислого газа в брюшную 
полость и в средостение возрастает концентрация СО2 в 
конце выдоха (ЕtCO2), отмечается увеличение парциаль-
ного давления СО2 в крови, снижение рН крови, содер-
жания бикарбоната и избытка оснований (BE). Данные 
патофизиологические изменения требуют коррекции па-
раметров ИВЛ: увеличение минутной вентиляции легких 
на 30% и более за счет повышения частоты дыхания, при-
менение малого дыхательного объема в сочетании с PEEP 
(дыхательный объем = 6 мл/кг, частота дыхания = 18/мину-
та, PEEP = 5см.вод.ст.), изменение соотношения вдох:выдох 
с удлинением длительности вдоха ( вплоть до инверсии), 
увеличение скорости потока свежего газа (т.о. предпочти-
тельнее данные операции проводить в условиях тоталь-
ной внутривенной анестезии с ИВЛ). 
 На этапе карбоксилапаромедиастинума со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы отмечается снижение 
СИ до 50 % и более, значительное увеличение ОПСС, что 
обусловливает возрастание систолического и диастоличе-
ского АД и требует интраоперационной фармакологиче-
ской коррекции. 
 Однако, эти изменения хорошо переносятся даже 
пожилыми и ослабленными больными при условии огра-
ничения повышения внутрибрюшного давления на зна-
чении 12 мм рт.ст. После десуффляции газа из брюшной 
полости исследуемые показатели сердечно-сосудистой 
системы приближаются к своим дооперационным значе-
ниям. 
 Выводы. При выполнении лапароскопической 
эзофагокардиомиотомии накладывается карбоксилапа-
ромедиастинум, который сопровождается значимыми 
патофизиологическими изменениями гемодинамики и 
биомеханики дыхания, что определяет необходимость 
дальнейшего их изучения с целью оптимизации интраопе-
рационного ведения обозначенной категории больных.
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ВОЗМОЖНОСТИ 
ФУНДОЭЗОФАГОКРУРОРАФИИ И ХИАТОПЛА-
СТИКИ В ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГ-
МЫ КАК ОДНОЙ ИЗ ПРИЧИН ГАСТРОЭЗОФА-
ГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ 
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ.

 Введение. Благодаря внедрению видеолапаро-
скопических технологийначала  бурно развиваться хи-
рургия гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
и грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). Если 
ГЭРБ, обусловленная недостаточностью илихалазиейкар-
дии в большинстве случаев подлежит консервативному 
лечению , то ГПОД ведущая к грубому разрушению за-
мыкательной функции кардии, подлежит оперативному 
лечению, функцию которого взяла на себя видеолапаро-
скопическая хирургия. Чаще всего для этих целей исполь-
зуются фундопликация по Ниссену, Тупе и Дору, которые от 
6,7% до 30,2% по статистическим данным многих авторов 
дают различные осложнения. Располагая опытом более 
1000 операций на кардиоэзофагеальной зоне в открытой 
хирургии с использованием фундоэзофагокрурорафии 
(ФЭКР) и хиатопластики мы внедрили данную методику ле-
чения ГПОД в видеолапароскопическом исполнении.
 Цель. Оценить ближайшие результаты лечения 
ГПОД с помощью предложенной намифундоэзофагокру-
рорафии в сочетании с хиатопластикой(патент №10285, 
2007г). 
 Материалы и методы. В основу работу поло-
жены результаты видеолапароскопического лечения 69 
пациентов ГПОД лечившихся в хирургическом отделении 
УЗ «3ГКБ им Е. В. Клумова» г Минска с 2007 по 2014год.Суть 
предложенной нами операции заключается в сужении пи-
щеводного отверстия диафрагмы до нормальных анато-
мических размеров, восстановление угла Гиса и фиксация 
кардиоэзофагеальной зоны в брюшной полости с помо-
щью 3 швов с захватом в них фундуса желудка, стенки пи-
щевода и правой ножки диафрагмы.
 Результаты и обсуждения. Из 69 пациентов  
ГПОДмалых размеров  были у 21(30,4%), средних-32(46,4%), 
больших-16(23,2%). В 43 случаях она сочеталась с кальку-
лезным холециститом. В 4-х случаях пациенты  были опе-
рированы повторно в связи с рецидивом ГПОД и ГЭРБ. В 
группе пациентов с ГПОД и калькулезным холециститом 
во всех случаях выполнены симультанные операции, 
вначале лапароскопическкаяхолецистэктомия,  а вслед 
за ней ФЭКР схиатопластикой. В случаях наличия только 
ГПОД выполняли предложенную нами антирефлюксную  
операцию. Время оперативного лечения в первой группе 
составило в среднем 3ч 20мин., во второй –2ч 30мин. При 
скользящих грыжах небольших и средних размеров техни-
ческих сложностей в выполнении ФЭКР и хиатопластики 
как в качестве симультанной, так  и самостоятельной опе-
рации не было отмечено. Другая ситуация наблюдалась 
при больших фиксированных в средостении ГПОД. В этих 
случаях необходимо было осторожно извлечь желудок из 
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