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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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грыжевого мешка используя Ligashore или биполярную 
коагуляцию зон, иссечь сам мешок, что было чревато ря-
дом осложнений и требовало дополнительного времени. 
Интраоперационные осложнения наблюдались у 6(8,7%) 
пациентов, из них у 1(1,5%) пациентавследствие надрыва 
капсулы селезенки из-за неустойчивого гемостаза была 
выполнена спленэктомия, еще у 1(1,5%)развился пневмо-
торакс потребовавший дренирования плевральной поло-
сти,у 4(5,7%)подкожная эмфизема, которая рассосалась 
самостоятельно.
 В раннем послеоперационном периоде отмечены 
осложнения в виде транзиторной дисфагии у 4(5,7%), жа-
лобы характерные для ГЭРБ - у2(3,0%) пациентов.
 Выводы.
1. ФЭКР в сочетании с ХП в лапароскопическом испол-

нении является малоинвазивным, более простым  и 
достаточно надежным способом  лечения ГПОД по-
зволяющим в подавляющем большинстве случаев, из-
бавить пациента от неприятных симптомов ГЭРБ и ее 
осложнений. Наряду с этим она функционально более 
обоснована с анатомофизиологической точки зрения 
по сравнению с фундопликациями, которые предла-
гаются для лечения данной патологии, так как она мо-
делирует и восстанавливает естественные, созданные 
природой, механизмы деятельности кардиоэзофаге-
альной зоны.

2. Лапароскопическая ФЭКР с ХП дает хорошие ближай-
шие послеоперационные перспективы. Для нее не ха-
рактерны тяжелые послеоперационные осложнения, 
свойственные фундопликации по Ниссену. Среди на-
ших пациентов интраоперационные осложнения на-
блюдались в 8,7%, послеоперационные-также в 8,7% 
случаев.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ТОТАЛЬНАЯ 
ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА 
В ЛЕЧЕНИИ ПАХОВЫХ ГРЫЖ.

 Введение. Лапароскопические методы лечения 
паховых грыж стали операциями выбора в лечении дан-
ной патологии, что обусловлено: менее выраженной по-
слеоперационной болью; более ранней активизацией 
пациентов и более коротким периодом реабилитации в 
послеоперационном периоде; косметическим эффектом; 
возможностью одномоментной пластики двухсторонней 
паховой грыжи; низким процентом раневых осложнений 
и рецидивов. Эндоскопическая тотальная экстраперито-
неальная герниопластика (TEP) паховых грыж, по причине 
отсутствия контакта с органами брюшной полости, стано-
вится предпочтительной методикой в эндовидеохирурги-

ческом лечении паховых грыж.
 Цель. Показать опыт выполнения эндоскопиче-
ской тотальной экстраперитонеальной герниопластики в 
лечении паховых грыж.
 Материалы и методы. За период с 01.10.2013г. 
по 01.04.2015 г. на базе хирургического отделения центра 
выполнено 47 оперативных вмешательств по поводу па-
ховой грыжи методом TEP. Из них было выполнено: 36-ть 
оперативных вмешательств при односторонней  паховой 
грыже (19-ть правосторонняя, 17-ть левосторонняя) и 11-
ть при двухсторонней паховой грыже. Из выполненных 
операций в 24-х случаях имели место прямые паховые 
грыжи, в 23-х–косые. Все оперированные пациенты были 
мужского пола. В 46-и случаях оперативные вмешатель-
ства выполнялись по поводу первичных неосложненных 
паховых грыж и 1-о оперативное вмешательство по по-
воду рецидивной паховой грыжи. Возраст пациентов со-
ставил (лет) 50,5±13,3  (max.81,min.29). Индекс массы тела 
пациентов составлял 26±3,3 (max.39,8,min.21). В 46 случаях 
операции выполнялись под общей эндотрахеальной ане-
стезией, в 1-ом случае – под спинномозговой анестезией.
 Методика выполнения операции: под пупком не-
сколько латеральнее средней линии в предбрющинное 
пространство устанавливался порт 10мм, за счет нагнета-
ния СО2 и манипуляций лапароскопом выполнялось от-
слаивание брюшины от апоневроза, в созданную полость 
по средней линии в гипогастрии  устанавливались рабо-
чие порты (2) 5мм. За счет рабочих инструментов и инсуф-
ляции СО2 выполнялась дальнейшая препаровка брюши-
ны, выделение и опущение грыжевого мешка в брюшную 
полость. В случае двухсторонней паховой грыжи – данная 
манипуляция выполнялась с обеих сторон. После этого 
устанавливался полипропиленовый сетчатый трансплан-
тат с укрытием наружного и внутреннего пахового кольца, 
а также бедренного кольца. В первых 30-и случаях фик-
сация сетчатого трансплантата выполнялась при помощи 
клипатора фирмы Protac (Cоvidien, США), для фиксации од-
ного сетчатого трансплантата использовалось 2-4 клипсы. 
Последние 17-ть оперативных вмешательств выполнены 
без фиксации сетчатого трансплантата.   Раскроенный сет-
чатый трансплантат использовался только в 6-ти случаях 
(при косой паховой грыже) на начальном этапе внедрения 
методики в центре, во всех последующих 41–ом случае ис-
пользовался нераскроенный сетчатый трансплантат, неза-
висимо от типа грыжи. 
 Результаты и обсуждение. Все пациенты 
были выписаны в удовлетворительном состоянии. Дли-
тельность операции  (минуты) 75±23,3(max.132;min.40). 
При этом, при односторонней герниопласти-
ке–57,5±21,4(max.120,min.40), при двухсторонней–94,8 
±23,2 (max.132,min.75). Пациент активизировался через 5 
часов после окончания операции. Длительность послеопе-
рационной госпитализации (сутки) 2,5±1,56(max.7;min.1). 
Ограничение физических нагрузок в послеоперационном 
периоде было рекомендовано в течение первых 8-10 суток.  
Во всех случаях мы не имели рецидива в раннем послеопе-
рационном периоде. Осложнений, требующих повторного 
хирургического вмешательства, также отмечено не было. 
Один пациент, оперированный по поводу двухсторонней 
прямой паховой грыжи больших размеров, имел локаль-
ное осложнение в виде серомы в области сетчатого транс-
плантата справа, которая была удалена пункционно чрез-
кожно. У одного пациента при установке предбрюшинно 
параумбиликально порта 10мм произошло значимое на-
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