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валось   углубление   анестезии   путем   добавления   к  дыхательной  смеси   

севофлюрана  до  1,5 – 2,5  об.%.  После гемостаза  и  вскрытия  твердой мозго-

вой  оболочки  подача  пропофола  и  фентанила   прекращалась. Примерно  че-

рез  5 – 7  минут  восстанавливалось  спонтанное   адекватное  дыхание.  Через  

3 – 5  минут  пациент  пробуждался ,  открывал  глаза,  выполнял  простые  ко-

манды.  Ларингеальная  маска  извлекалась,  полость  рта  санировалась. Ревер-

сия  мышечного  блока  не потребовалась.  На  вопрос, беспокоят  ли пациента  

боль  и  дискомфорт  были получены  отрицательные  ответы.  Далее  пациент  

передавался  не участвующему  в операции  нейрохирургу для выполнения не-

обходимых  тестов.  По окончании  удаления  опухоли  и  завершения  тестиро-

вания   в  одном  случае  была  выполнена  фиброоптическая  интубация  трахеи  

под  местной  анестезией  верхних  дыхательных  путей  и  завершение  опера-

ции  под  обычной  эндотрахеальной  анестезией.  В  трех  других  случаях  ге-

мостаз,  ушивание  твердой  мозговой  оболочки,  закрытие  трепанационного  

окна, наложение  швов  на  мягкие  ткани  и завершение  операции  было  до-

стигнуто  лишь  под  незначительной  седацией  в  условиях  мониторинга. 
 Результаты и обсуждение. Применение локорегионарной  анестезии  

позволило  провести  плавное  и  спокойное  пробуждение  пациента  в  ходе  

выполнения  нейрохирургической  операции. При  этом  пациенты   не испыты-

вали  каких-либо  болезненных  ощущений  и  дискомфорта,  в  том  числе  по-

зиционного, их  поведение  было  адекватным,  что сделало  возможным  вы-

полнение  необходимых  неврологических  тестов  для  топической  диагности-

ки.   Действие  локорегионарной  анестезии  распространилось  и на этап  за-

вершения  операции  и  послеоперационный  период.  Мониторинг гемодинами-

ки  и  газообмена  показал  отсутствие  каких-либо  значительных изменений  

показателей  на протяжении  всех  этапов операции  и  послеоперационного  пе-

риода. 
 Выводы.  
 1.  Выполнение  локорегионарной  блокады  в  составе  комбинированной  

анестезии  при  краниотомии  позволяет  осуществить  интраоперационное  

безболезненное  и  комфортное  пробуждение  пациента  для  выполнения  им  

неврологических  тестов  топической  диагностики. 
 2. Локорегионарная   блокада уменьшает  фармакологическую  нагрузку  

на  организм  пациента  и  поддерживает  гемодинамическую  стабильность. 
 3. В послеоперационном  периоде  отмечается  отсутствие  головной  боли  

или  значительно  меньшая  ее  интенсивность. 
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Введение. Пищеводно-бронхиальные свищи (ПБС) неопухолевого генеза 

у взрослых пациентов являются редкой патологией, поскольку их большинство 

связано с прогрессированием неоперабельных злокачественных опухолей пи-

щевода и легких. Причинами развития доброкачественных ПБС являются трав-

мы и ожоги пищевода, инородные тела пищевода и бронхов, дивертикулы пи-

щевода с явлениями дивертикулита, легочный туберкулез. Из-за  неспецифиче-

ской симптоматики (кашель, боль в груди, одышка), недостаточного знания вра-

чами  общей практики этой редкой, а при развитии аспирационных гнойно-

воспалительных осложнений жизне-угрожающей патологии,   инструменталь-

ная диагностика ПБС, как правило,  поздняя, а  их хирургическое лечение - не-

своевременное.  
Цель: Анализ результатов диагностики и лечения пациентов с ПБС. 
Материалы и методы. В 1995-2019 г.г. в Республиканском центре тора-

кальной хирургии на базе торакального и гнойного торакального отделений УЗ 

«10-я ГКБ» г. Минска находилась на лечении   50  пациентов с пищеводно-

респираторными свищами  неопухолевого генеза, их которых у 8 были  ПБС 

(16%). 
Результаты и обсуждение. Женщин было 5 (63%), мужчин – 3 (37%), 

возраст  которых варьировал от 19 до 77 лет. Причинами развития ПБС у 100% 

пациентов явились заболевания, травмы и ожоги пищевода: бифуркационные 

дивертикулы пищевода, осложненные язвенным дивертикулитом (3), химиче-

ские ожоги пищевода (ХОП; 2),  язвенный рефлюкс-эзофагит (2), перфорация 

пищевода (1). В клинической картине все пациенты отмечали кашель при прие-

ме пищи, потерю массы (от 3 до 25кг) тела, рецидивирующие аспирационные 

пневмонии с развитием абсцесса нижней доли левого легкого (1) и  легочного 

кровотечения (1).  Инструментальная диагностика ПБС включала рентгенкон-

трастное исследование пищевода (100%), фибробронхоскопию (100%), ФЭГДС 

(100%), КТ ОГК (с 2008 г.; 63%). Устья  ПБС локализовались  в верхне-грудном 

отделе пищевода (1),  средне-грудном (5) и  нижне-грудном (2).  Свищевой ход 

ПБС открывался  в мембранозную часть правого главного бронха (ПГБ)  (3), в 

промежуточный бронх (1),  в бронхи 3-5 порядков справа (2), слева (2). Визуа-

лизированные размеры свища при ФБС в ПГБ и  промежуточном бронхе  варь-

ировали от 4 до 10 мм. В процессе предоперационной подготовки с целью ком-

пенсации питательного  статуса 4 пациентам  наложена гастростома,  у 4 пита-

ние проводилось через назогастральный зонд. У 1 пациентки после ХОП после 

исключения перорального приема пищи и антибактериальной терапии вслед-

ствие прогрессирования рубцового процесса в пищеводе  свищ облитерировал-

ся и  в последующем ей была выполнена шунтирующая загрудинная эзофагоко-

лопластика. Остальным 7 пациентам под эндотрахеальным наркозом с раздель-

ной интубацией главных бронхов выполнено радикальное разобщение ПБС. Бо-

ковая торакотомия в 4-м межреберье выполнена у 4 пациентов, в 5-м - у 2, в 7-

м- у 1. В качестве разобщающих  методик персонифицированно проведены: 1) 



Современный многопрофильный стационар - мультидисциплинарный подход к паци-

енту : материалы науч.-практ. конф., посвящ. 35-летию УЗ «10-я городская клиниче-

ская больница», Минск, 22 мая 2020 г. 

71 

 

степлерная дивертикулэктомия с пластикой  ПГБ (1), промежуточного бронха  

(1),  краевой  степлерной резекцией легкого (1); 2)  эзофагорафия с нижней лоб-

эктомией слева по поводу хронического абсцесса легкого (1); 3)  эзофагорафия, 

краевая резекция нижней доли легкого, ушивание внутреннего отверстия за-

брюшинного свища и его наружное дренировние при пищеводно-бронхо-

ретроперитональном свище (1); 4) эзофагорафия и пластика дефекта ПГБ лос-

кутом  непарной вены (1);  5) разобщение фистулы между ПГБ и искусствен-

ным пищеводом (эзофагоколопластика в детском возрасте),  лигирование брон-

хиальной артерии, бронхопластика плевро-мышечным лоскутом, степлерная 

краевая резекция  колотрансплантата (1). Последний пациент, страдающий гло-

мерулонефритом, умер на 12-е сутки после  операции  от прогрессирования 

ХПН. Послеоперационная летальность составила 16%. Несостоятельность 

швов пищевода и  ПГБ развились у пациентки  67 лет с  ХОП 3 степени.  После 

выполнения субтотальной эзофагэктомии, эзофагостомии и гастростомии, ре-

миобронхопластики пациентка  поправилась,  но от выполнения колоэзофаго-

пластики она отказалась и через 15 лет после операции умерла от инфаркта 

мозга.  
Выводы.  

        1) В структуре пищеводно-респираторных  свищей ПБС составляют 16%; 
2) Основные причины развития ПБС - бифуркационные дивертикулы 

(37%) и повреждения пищевода (37%); 
3) Диагностическая программа при ПБС включает квалифицированное 

КТ-рентген-эндоскопическое обследование; 
4) Хирургическое лечение пациентов с ПБС  предусматривает примене-

ние персонифицированной техники   разобщения   просветов пищевода и брон-

хов в  условиях центра  торакальной хирургии, имеющего достаточный опыт в 

выполнении этих сложных реконструктивно-восстановительных  вмешательств. 
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Актуальность. Острый панкреатит (ОП) относится к числу 

распространенной хирургической патологии и составляет более 10 % среди 

всех  неотложных хирургических заболеваний органов брюшной полости. ОП 

по настоящее время остается потенциально смертельным заболеванием, имеет 

многочисленные осложнения, лечение которых требует огромных 

материальных и трудовых ресурсов. Результаты лечения ОП сегодня не 

удовлетворяют ни хирургов, ни общество, поэтому во всем мире лечебно-

диагностические мероприятия продолжают совершенствоваться. 
Цель. Оценить ситуацию и результаты оказания помощи пациентам с 

острым панкреатитом на текущем этапе. 


