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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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Современный этап абдоминальной хирургии характе-
ризуется ростом количества лапароскопических операций 
ввиду стремления хирургов максимально сократить приме-
нение традиционных лапаротомных вмешательств в пользу 
менее травматических операций и которые реже вызывают 
парез кишечника, уменьшают болевые ощущения, улучша-
ют дыхательную функцию, уменьшают количество ослож-
нений со стороны брюшной полости и брюшной стенки, 
важен косметический эффект [4,18,20]. Первым примером 
стала лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), которая, 
в настоящее время, является “золотым стандартом” лечения 
желчно-каменной болезни (96% случаев), после которой 
пациенты могут приступать к трудовой деятельности спу-
стя 10-14 дней [17]. В начале XXI века лапароскопическая 
хирургия отвоевала у “большой” хирургии значительное ко-
личество классических, объемных вмешательств, многие из 
них уже имеют статус “золотого стандарта” [21].

Эйфория от успехов малоинвазивной хирургии до недав-
него времени сопровождалась и поддерживалась активной 
рекламой в средствах массовой информации, где лапаро-
скопические вмешательства были представлены как эффек-
тивные и совершенно безопасные способы хирургической 
коррекции. Несмотря на многочисленные преимущества, 
любая лапароскопическая операция не лишена недостатков 
и риска, ее малоинвазивнисть почти всегда делает операцию 
трудоемкой и вряд ли сокращает время, поэтому хирурги «с 
иронией» прозвали эти попытки “хирургией через замоч-
ную скважину” (“key-hole surgery”) [7].

 При исследовании влияния карбопневмоперитонеума 
(КППТ) на центральную и периферическую гемодинамику, 
на газовый состав крови, на функцию внешнего дыхания в 
зависимости от примененного режима искусственной вен-
тиляции легких виявлены рост РаСО2, снижение РаО2, сме-
щение рН в кислую сторону. Повышение внутрибрюшного 
давления (ВБД) приводило к нарушению вентиляционно-
перфузионного соотношения, о чем свидетельствовал рост 
фракции шунтируемой крови от 14,0 до 18,0% [16].

На электрокардиограмме (ЭКГ) у пожилых лиц инсуфля-
ция СО2 проявляется с увеличением интервала QT и диспер-
сии QT (QTd), что имеет решающее значение для иницииро-
вания и поддержки фибрилляции желудочков (ФЖ), может 
отражать склонность к сложным желудочковым аритмиям, 
например “пируэт”-тахикардии [11]. У пациентов без сер-
дечно-сосудистых заболеваний во время инсуфляции СО2 
увеличивается QTd, чем выше ВБД, тем более выражен 
этот эффект. Считается, что гиперкапния приводит к уве-
личению интервала QTd [12]. Собственно, гиперкапния 
активизирует симпатическую нервную систему, что ведет к 
повышению артериального давления (АД) и аритмиям [14]. 
Как правило, этот коррегируемый интервал QT не имеет 
клинического значения у здоровых пациентов во время ла-

пароскопических операций, что нельзя сказать о пациентах 
с сердечными проблемами. 

Под действием катехоламинов уровень вазопрессина 
повышается. Повышенный уровень вазопрессина активи-
рует ренин-ангиотензин-альдостероновую систему, что 
приводит к изменениям гемодинамики - повышению АД 
и системного сосудистого сопротивления, являясь одним 
из значимых причин аритмогенеза [20]. Повышение ВБД 
уменьшает венозный возврат, что приводит к снижению 
сердечного выброса и повышению сосудистого перифе-
рического сопротивления [1]. Установлено, что даже уме-
ренное ВБД (10-14 мм рт. ст.) приводит к развитию выра-
женных гемодинамических нарушений [22], существует 
высокий риск декомпенсации со стороны дыхательной 
и сердечно-судистой систем (ССС). Таким образом, во 
время проведения КППТ имеется высокий риск разви-
тия инсульта, инфаркта миокарда (ИМ), отека легких [5]. 
Д.С. Васильченко и соавт. определяли нарушения сердеч-
ного ритма (НСР) во время выполнения ЛХЭ пациентам 
с ишемической болезнью сердца (ИБС). Авторы наблю-
дали наличие наджелудочковой (НЭ) и желудочковой 
экстрасистолии (ЖЭ) реже в группе пациентов с КППТ с 
ВБД 5-7,9 мм рт.ст. в сравнении с группой с КППТ с ВБД 
8-10 мм рт. ст. [2].

При выполнении трансабдоминальной преперитоне-
альной эндовидеогерниопластики (ТАРР) при паховых и 
бедренных грыжах и при лапароскопических операциях 
на органах малого таза КППТ и пребывание в положении 
Тренделенбурга способствует развитию отека головного 
мозга, усилению гиперкапнии, повышению среднего АД, 
центрального венозного давления, давления заклинивания 
легочных капилляров и общего периферического сопро-
тивления сосудов, что приводит к НСР [4,18,20,23]. Повы-
шение системного сосудистого сопротивления может при-
вести к увеличению нагрузки на миокард, вследствие чего 
развивается ишемия миокарда с тахиаритмиями, особенно 
у пациентов с заболеваниями ССС [20].

Перед проведением плановых операций для определения 
тактики ведения пациентов с сопутствующими НСР сле-
дует оценить хирургический и кардиологический риск [9]. 
Факторами риска периоперационных аритмий при КППТ 
является: 1) возраст > 60 лет, наличие сердечно-сосудистых 
заболеваний и заболеваний других систем, медикаментоз-
ная терапия до операции (например, дигоксин, трицикличе-
ские антидепрессанты); 2) факторы в интраоперационный 
период: фармакологические (ингаляционные и местные 
анестетики), гипоксия или гиперкапния, электролитные 
нарушения, анестезиологические или хирургические вме-
шательства (катетеризация центральных вен, интубация 
трахеи, тракции брюшины и желудка, операции на сердце, 
стоматологическая хирургия, давление на блуждающий 

ОСОБЕННОСТИ НАЛОЖЕНИЯ КАРБОПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА 
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нерв при операциях на сонных сосудах, окулосердечный 
рефлекс при операциях на глазе) [15].

Перед проведением лапароскопических операций важно 
проводить периоперационную оценку ССС по клиническим 
показаниям: 1) значимые прогностические показатели (фак-
торы риска развития кардиальных осложнений) при вы-
полнении операций высокого риска (декомпенсированная 
застойная хроническая сердечная недостаточность (СН), 
критические аритмии, тяжелые поражения клапанов серд-
ца, нестабильная или тяжелая стенокардия, недавно пере-
несенный ИМ с признаками продолжающегося риска); 2) 
промежуточные прогностические факторы при операциях 
транзитивного риска (ранее перенесенный ИМ, легкая сте-
нокардия, компенсированная или ранее перенесенная за-
стойная СН, сахарный диабет [6].

На оценку риска частоты возникновения кардиальных 
осложнений в течение первых 30 дней послеоперационного 
периода влияет также и вид хирургического вмешательства 
[13,18]: 1) низкий риск оперативного вмешательства (<1%): 
КППТ не выше 10 мм рт. ст., продолжительностью до 30 
мин. (лапароскопические гинекологические операции на 
придатках матки, лапароскопическая вазорезекция, лапа-
роскопическая аппендэктомия); 2) средний риск (1-5%): 
КППТ не выше 15 мм рт. ст., продолжительностью до 60 
мин. (лапароскопическая спленэктомия, ЛХЭ, ТАРР, лапа-
роскопическая надвагинальная ампутация матки, лапаро-
скопическая кистэктомия); 3) высокий риск (>5%): КППТ 
выше 15 мм рт. ст., продолжительностью более 60 мин. (ла-
пароскопические операции дуодено-панкреатической зоны 
и печени и желчных протоков, лапароскопическая гернио-
пластика вентральных и диафрагмальных грыж, лапароско-
пическая гемиколэктомию, лапароскопическая нефрэкто-
мия и адреналэктомия, симультантные лапароскопические 
операции), т.е. определенные вмешательства считаются 
операциями низкого, среднего или высокого риска соответ-
ственно процентной вероятности возникновения сердечно-
сосудистых осложнений [3].

Материал и методы. Перед проведением лапароскопи-
ческих операций обследовано 940 пациентов, у 500 (53,2%) 
диагностирована хроническая ИБС, из них у 34 (6,8%) - по-
стинфарктный кардиосклероз, у 440 (46,8%) пациентов ИБС 
сочеталась с гипертонической болезнью. Хроническая СН I 
функционального класса согласно принятой New York Heart 
Association классификацией установлена у 284 (30,2 %) па-
циентов, II функционального класса - у 656 (69,8%). Про-
должительность гипертонической болезни - 10,81±2,49 лет, 
хронической ИБС - 7,24±1,54 лет. В I группе продолжитель-
ность постоянной формы фибрилляции предсердий (ФП) и 
трепетание предсердий (ТП) - 4,21±1,1 года. 

Всем 940 больным проводили: общеклинические мето-
ды исследования, клиническое наблюдение за пациента-
ми, ЭКГ в 12-и стандартных отведениях, велоэргометрию, 
коронароангиографию (при необходимости), определение 
показателей липидограммы и электролитов крови, консуль-
тацию смежных специалистов. Проведено исследование 
ВБД у всех пациентов во время проведения КППТ. Всем 
940 больным для исследования морфологических и функ-
циональных изменений сердца и его клапанного аппарата 
выполнялась эхокардиография в М, В- и Д-режимах.

Данные результаты эхокардиографии предоставили ин-
формацию о морфологических и функциональных измене-
ниях сердца в виде гипертрофии левого желудочка (ЛЖ), 
дилатации левого предсердия, нарушения диастолической и 

систолической функций, а также степени тяжести клапан-
ной патологии, которые при проведении КППТ могут быть 
фактором риска возникновения НСР.

Установлено, что при проведении КППТ применение ис-
кусственной вентиляции легких с севофлюрановым испа-
рителем с пониженным до 4-5 мл/кг дыхательным объемом 
и повышенной частотой дыхания до 24-26 дыхательных 
движений в минуту, при сохраненном минутном объеме 
дыхания, позволило в 802 (85,0%) случаях предупредить 
гемодинамические расстройства и обеспечить адекватный 
газообмен в течение всей операции.

Данное количество больных разделено на две исследу-
емые группы: I группа - 630 (67,0%) пациентов с НСР, II 
группа - 310 (33%) пациентов с НСР, которые возникли во 
время проведения КППТ.

В I группе по структуре оперативных вмешательств от-
мечалась лапароскопическая аппендэктомия (низкий риск 
возникновения НСР) у 66 (10,5%) пациентов; ЛХЭ (средний 
риск возникновения НСР) - у 312 (49,5%); ТАРР (средний 
риск возникновения НСР) - у 114 (18,1%); лапароскопи-
ческая грыжепластика грыж диафрагмы (высокий риск 
возникновения НСР) - у 44 (7,0%); лапароскопическая хи-
рургия толстой кишки (высокий риск возникновения НСР) 
- у 28 (4,4%); симультантные лапароскопические операции 
(высокий риск возникновения НСР) - у 66 (10,5%) больных. 
Во время проведения КППТ у всех больных данной груп-
пы отмеались НСР, в частности: эпизоды синусовой тахи-
кардии - 30 (4,8%), эпизоды синусовой брадикардии - 50 
(7,9%), пароксизмальная тахикардия с узким комплексом 
QRS - 5 (0,8%), полная блокада правой ножки пучка Гисса 
(ПБПНПГ) - 12 (1,9%), полная блокада левой ножки пучка 
Гисса (ПБЛНПГ) - 21 (3,3%), эпизоды AV-блокады I степени 
- 23 (3,7%), эпизоды AV-блокады II степени Мобитц І - 12 
(1,9%), эпизоды AV-блокады II степени Мобитц II - 8 (1,3%), 
эпизоды полной AV-блокады - 5 (0,8%), НЭ - 216 (34,3%), 
постоянная форма ФП - 103 (16,3%), пароксизмы ФП - 41 
(6,5%), постоянная форма ТП - 12 (1,9%), пароксизмы ТП - 4 
(0,6%), ЖЭ - 70 (11,1%), эпизоды неустойчивой желудочко-
вой тахикардии (ЖТ) - 10 (1,6%), эпизоды устойчивой ЖТ 
- 8 (1,3%). У всех пациентов также наблюдали увеличение 
дисперсии интервала QT - 61,4±1,9 мс.

Итак, в данной группе при оперативных вмешательствах 
с низким риском развития НСР преобладали больные с НЭ 
(34,8%), ЖЭ (13,6%), пароксизмом ФП (10,6%), дисперсией 
интервала QT 61,9±18 мс; со средним риском развития НСР 
преобладали больные НЭ (37,0%), постоянной формой ФП 
(17,4%), пароксизмом ФП (7,35%), дисперсией интервала 
QT 59,3±2,2 мс; у пациентов с высоким риском развития 
НСР определяли НЭ (31,8%), ЖЭ (18,3%), эпизоды синусо-
вой тахикардии (9,7%), с дисперсией интервала QT 64,8±1,9 
мс.

Во ІІ группе по структуре оперативных вмешательств 
лапароскопическая аппендэктомия (низкий риск возник-
новения НСР) отмечалась у 18 (5,8%); ЛХЭ (средний риск 
возникновения НСР) - у 116 (37,4%); ТАРР (средний риск 
возникновения НСР) - у 65 (21,0%); лапароскопическая 
грыжепластика грыж диафрагмы (высокий риск возник-
новения НСР) - у 28 (9,0%); лапароскопическая хирургия 
толстой кишки (высокий риск возникновения НСР) - у 35 
(11,3%); симультантные лапароскопические операции (вы-
сокий риск возникновения НСР) - у 48 (15,5%) больных. 
Во время проведения КППТ у всех появились НСР, в част-
ности: эпизоды синусовой тахикардии - 9 (2,9%), эпизоды 
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синусовой брадикардии - 82 (26,5%), пароксизмальной та-
хикардии с узким комплексом QRS - 2 (0,6%), ПБЛНПГ 
- 2 (0,6%), эпизоды AV-блокады I степени - 12 (3,9%), 
эпизоды AV-блокады II степени Мобитц І - 7 (2,3%), эпи-
зоды AV-блокады II степени Мобитц ІІ - 5 (1,6%), эпизоды 
полной AV-блокады - 3 (9,7%), НЭ - 47 (15,2%), пароксиз-
мы ФП - 14 (45,2%), пароксизмы ТП - 3 (1,0%), ЖЭ - 96 
(31,0%), ранние ЖЭ (типа “R на T”) - 5 (1,6%), эпизоды не-
устойчивой ЖТ - 14 (45,2%), эпизоды устойчивой ЖТ - 8 
(2,6%), эпизоды “пируэт”-тахикардия - 1 (0,3%).

Таким образом, в данной группе при КППТ НСР возник-
ли при оперативных вмешательствах: с низким риском раз-
вития в виде эпизодов синусовой брадикардии (27,8%), ЖЭ 
(27,8%), НЭ (16,7%), дисперсия интервала QT составила 
61,2±1,0 мс; со средним риском развития НСР преобладали 
ЖЭ (37,5%), эпизоды синусовой брадикардии (29,5%), НЭ 
(14,3%), дисперсия интервала QT - 64,9±1,0 мс; с высоким 
риском развития НСР определяли ЖЭ (23,6%), эпизоды си-
нусовой брадикардии (20,1%), НЭ (15,8%), дисперсия ин-
тервала QT - 72,3±1,3 мс.

Статистическая обработка результатов исследования вы-
полнена с помощью стандартных методов с применением 
пакета прикладных программ StatSoft «Statistica» v. 12.0.

Результаты и их обсуждение. В первой группе больных 
прогнозируеммые показатели ВБД составили от 4 до 10 мм 
рт. ст. и зависели как от вида НСР, так и от тяжести опера-
тивного вмешательства. Так, при синусовой брадикардии с 
частотой сердечных сокращений ниже 55 в минуту ВБД не 
превышало 8 мм рт. ст. У других больных данной группы 
после курса лечения рецидива НСР не наблюдали. У 3 боль-
ных с постоянной формой нормосистолического варианта 
ФП/ТП при повышении ВБД имела место тахисистолия 
желудочков, которую купировали введением амиодарона и 
снижением ВБД до 10 мм рт.ст. Таким образом, больным с 
НСР возможно проведение лапароскопического оператив-
ного вмешательства после проведения курса антиаритмиче-
ского лечения и с учетом уровня интраоперационного ВБД. 
Для больных с низким риском возникновения НСР реко-
мендуется ВБД не выше 11-12 мм рт.ст., со средним риском 
возникновения НСР - в пределах 8-10 мм рт.ст., с высоким 
риском возникновения НСР - 4-8 мм рт.ст., что возможно 
при достаточном опыте оператора.

Во ІІ группе больных во время оперативного вмешатель-
ства уже на 5-7 мин. при ВБД 8 - 10 мм рт. ст. появились 
НЭ с частотой от 13,8% до 18,8%, ЖЭ - от 25,0% до 43,1% 
и эпизоды синусовой брадикардии - от 14,6% до 34,5%, 
независимо от принятых критериев риска возникновения 
ПСР. При ВБД 10 - 12 мм рт. ст. на 7-12 мин. пароксизмы 
ТП встречались в пределах от 0,9% до 3,6%, ФП - от 3,1% 
до 6,3%, эпизоды неустойчивой ЖТ - от 3,1% до 6,3% в за-
висимости степени риска возникновения НСР. У больных 
с высокой степенью риска возникновения НСР в пределах 
ВБД 10-12 мм рт.ст. на 10-12 мин. появились единичные 
случаи устойчивой ЖТ (0,9-5,7%), ранние ЖЭ типа “R на 
T”, составившие 1,5-5,7% и один случай эпизода “пируэт”-
тахикардии, составившие 2,1%.

Таким образом, при проведении КППТ под действием 
ВБД больным с низким риском возникновения НСР следует 
ожидать возникновения синусовой брадикардии (до 27,8%), 
НЭ (до 16,7%), ЖЭ (до 27,8%); со средним риском возник-
новения НСР - эпизоды синусовой брадикардии (29,6%), НЭ 
(14,3%), пароксизмы ФП (3,7%), ЖЭ (37,5%), в том числе 
ранние ЖЭ типа “R на T” (1,5%), эпизоды неустойчивой ЖТ 

(4,2%), эпизоды AV-блокады I степени (3,6%), эпизоды AV-
блокады II степени Мобитц І (1,6%); с высоким риском воз-
никновения НСР - эпизоды синусовой брадикардии (20,1%), 
НЭ (15,8%), пароксизмы ФП (5,2%), ЖЭ (23,6%), в том чис-
ле ранние ЖЭ (типа “R на T”) (3,8%), эпизоды неустойчи-
вой ЖТ (4,3%), эпизоды устойчивой ЖТ (4,5%), эпизоды 
“пируэт”-тахикардия (2,9%), эпизоды AV-блокады I степени 
(4,5%), эпизоды AV-блокады II степени Мобитц І (2,9%), 
эпизоды AV-блокады II степени Мобитц ІІ (3,6%), эпизоды 
полной AV-блокады (3,6%).

У прооперированных пациентов в сравнении с пациента-
ми I группы, по данным ЭКГ выявлено статистически значи-
мое большее увеличение дисперсии интервала QT при всех 
видах лапароскопических операций: при ЛХЭ - 66,6±1,7 и 
71,9±1,2 соответственно (р<0,01); при ТАРР - 51,9±2,7 и 
57,8±0,8 (р<0,04) при лапароскопической апендектомии - 
55,7±2,2 и 61,2±1,0 (р<0,02) при лапароскопии грыж диафраг-
мы - 61,9±1,8 и 68,9±0,7 (р < 0,0005) при лапароскопии тол-
стой кишки - 64,8±1,4 и 74,0±1,6 (р<0,0001) при симультанных 
лапароскопических операциях - 73,9±1,5 (р<0,004). Это может 
быть пусковым фактором в развитии более сложных желудоч-
ковых аритмий, в том числе фибрилляция желудочков (ФЖ). 
Так увеличение дисперсии интервала QT у 1 (2,9%) пациента ІІ 
группы при выполнении лапароскопической операции на тол-
стой кишке привело к возникновению «пируэт»-тахикардии.

Пароксизм устойчивой ЖТ снимали введением амио-
дарона, а при неэффективности или при нарушении гемо-
динамики проводили электроимпульсную терапию (ЭИТ). 
У таких пациентов исключали ИМ, проводили коррекцию 
электролитов.

Всем пациентам с бессимптомной синусовой брадикар-
дией, НЭ и ЖЭ, с эпизодами неустойчивой ЖТ медикамен-
тозного лечения не проводили. При подозрении на наличие 
у пациентов синдрома слабости синусового узла перед 
плановым оперативным вмешательством проводили до-
полнительные исследования - массаж каротидного синуса, 
пассивную ортостатическую пробу, велоэргометрию или 
тредмил-тест, пробы с введением аденозина и атропина, 
холтеровское мониторирование ЭКГ. При симптоматических 
желудочковых аритмиях назначали препараты первой линии 
- β-блокаторы. Пациентам с гипертрофией ЛЖ<14 мм при не-
эффективности β-блокаторов назначали 1С класс антиарит-
мических препаратов (ААП) - пропафенон или этацизин, 
либо комбинацию 1С класса ААП с β-блокаторами. Однако 
при выраженном структурно-геометрическом ремоделиро-
вании ЛЖ 1С класс ААП не назначали.

У пациентов первой группы постоянная форма ФП опре-
делялась в 103 (16,3%) случаях, постоянная форма ТП - в 
12 (1,9%). Данные пациенты получали β-блокаторы с целью 
контроля частоты сердечных сокращений и антикоагулян-
ты - для предупреждения тромбоэмболических осложнений 
(ТЭО). Перед операцией всем больным оценивали риск раз-
вития ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc - шкала оценки риска 
ТЭО у пациентов с ФП/ТП. За 3-5 дней до операции отме-
няли антагонисты витамина К (АВК) и ежедневно контро-
лировали международное нормализированное отношение 
(МНО) до достижения ≤1,5. При таком показателе МНО 
операция считается безопасной в отношении риска крово-
течения [13]. При уровне МНО>1,5 следует отложить или 
отменить операцию. С целью избежания возникновения при 
ТЭО при отмене АВК всем больным ФП/ТП перед операци-
ей проводили «мост-терапию» [8] - отменяли пероральный 
АКТ с переходом на низкомолекулярный гепарин (НМГ) 
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или на нефракционированный гепарин (НФГ), с последую-
щим обратным переходом на прием перорального антикоа-
гулянта. Ее начинали спустя сутки после отмены АВК или 
позже при МНО<2. За 4-6 часов до операции заканчивали 
вводить НФГ, а НМГ последний раз вводили не ранее, чем 
за 24 часа до операции [10]. Восстановление терапии НМГ 
или НФГ в предыдущей дозе после операции осуществляли 
в первые 12-24 часа [19].

При условии достижения адекватного гемостаза, на 1-2 
день после операции терапию АВК восстановливали в пре-
доперационной поддерживающей дозе с ее последующим 
повышением на 50% спустя 2 дня, а затем продолжали те-
рапию. При этом использовали НМГ или НФГ в поддержи-
вающей дозе и отменяли при достижении целевого уровня 
МНО [8].

У 41 (6,5%) пациентов возникли пароксизмы ФП и у 4 (0,6%) - 
пароксизмы ТП, которые купировали посредством введения 
амиодарона. При нестабильной гемодинамике проводили 
ЭИТ. При возникновении пароксизма тахикардии с узким 
комплексом QRS сначала проводили вагусные пробы, в слу-
чае их неэффективности - болюсно вводили АТФ. При на-
рушении гемодинамики проводили ЭИТ. Пароксизмы ФП/
ТП купировали посредством введения амиодарона, а при 
нестабильной гемодинамике проводили ЭИТ.

Безотлагательное купирования ранней ЖЭ с феноменом 
“R на Т” осуществляли амиодароном во избежание возник-
новения ФЖ. Пароксизм устойчивой ЖТ купировали вве-
дением амиодарона, при неэффективности или нарушении 
гемодинамики проводили ЭИТ. При ЖТ типа “пируэт” так-
же немедленно выполняли ЭИТ с коррекцикй электролитов.

При диагностике АВ-блокады I степени и II степени 
Мобитц І в предоперационном периоде по возможности 
отменяли препараты, которые замедляют АВ-проведения 
(β-блокаторы, недигидропиридиновые антагонисты каль-
ция, дигоксин). При диагностике в предоперационный 
период АВ-блокады II степени Мобитц II или III степени 
пациенту рекомендовали имплантировать электрокардио-
стимулятор (ЭКС) и проводили оперативное вмешательство 
после постановки ЭКС. Холиноблокатор атропин исполь-
зовали для лечения брадикардии и полной AV-блокады во 
время проведения КППТ. Пациентам, у которых впервые 
возникли AV-блокада II степени Мобитц ІІ или полная AV-
блокада, проводилась временная ЭКС. 15 (2,4%) пациентам, 
которым перед операцией был имплантирован ЭКС, данный 
аппарат заранее был переведен в режим асинхронной сти-
муляции с внедрением специального прибора-программа-
тора или с отключенной функцией восприятия сигналов у 
пейсмекер-зависимых пациентов.

Выводы. Больным НСР возможно проведение лапароско-
пического оперативного вмешательства после проведения 
курса антиаритмического лечения и с учетом уровня риска 
их возникновения, где основную роль играет интраопера-
ционное ВБД.

При проведении КППТ повышается риск развития си-
нусовой брадикардии (до 26,5% случаев), все эпизоды во 
время инсуфляции CO2. Частота возникновения ЖЭ в 2 раза 
больше, чем НЭ (31% и 15,2% соответственно), в 3,8% слу-
чаев возникают ранние ЖЭ (типа “R на T”). Повышается 
вероятность возникновения как неустойчивой (4,5%), так 
и устойчивой (2,6%) ЖТ, в том числе “пируэт”-тахикардии 
(2,9%). Повышается также риск возникновения эпизодов 
AV-блокады II степени Мобитц ІІ (1,6%) и эпизодов полной 
AV-блокады (1,0%).

При выполнении лапароскопических операций с высо-
ким риском возникновения НСР, чаще, чем у пациентов 
с низким и средним риском, возникают аритмии: потен-
циально злокачественные - ЖЭ, в том числе ранние ЖЭ 
типа “R на T”, неустойчивая ЖТ, ФП, и злокачествен-
ные - стойка ЖТ, в том числе полиморфная и “пируэт”-
тахикардия, которые способны вызвать критические рас-
стройства гемодинамики и трансформироваться в ФЖ 
или асистолию. У таких пациентов чаще регистрируются 
эпизоды AV-блокады I степени, эпизоды AV-блокады II 
степени Мобитц І, эпизоды AV-блокады II степени Мо-
битц ІІ, эпизоды полной AV-блокады.
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SUMMARY

PECULIARITIES OF CARBOPNEUMPEROPERITONE-
UM AT LAPAROSCOPIC OPERATION UNDER CONDI-
TIONS OF RHYTHM DISORDERS AND CONDUCTIV-
ITY OF CARDIAC ACTIVITY

Vorovskiy O., Shushkovskaya Yu., Tedoradze V., Bazyak A. 

National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya, 
Ukraine

The aim of the research – to study the effect of carbopneumo-
peritoneum on the possibility of laparoscopic surgery in patients 
with cardiac rhythm disorders and conduction disturbances. 

We conducted analysis of 940 patients who underwent lapa-
roscopic surgery. The patients were divided into two groups. 
The first group included 630 patients (67,0%) with cardiac ar-
rhythmias; the second group included 310 (33,0%) patients with 

heart rhythm disturbance that arose during carbopneumoperito-
neum. In all patients of the first group in the preoperative period, 
heart rhythm disturbance was observed: sinus tachycardia - 30 
(4,8%); sinus bradycardia - 50 (7,9%); paroxysmal tachycardia 
with a narrow QRS complex - 5 (0,8%); complete blockage of 
the right leg of the bunch Gis - 12 (1,9%); complete blockage 
of the left leg of the bunch Gis - 21 (3,3%), AV- blockade of 
the I degree - 23 (3,7%), the AV- blockade of the II degree Mo-
bitz I - 12 (1,9%), AV- II degree blockade Mobits II - 8 (1,3%), 
complete AV- blockade - 5 (0,8%), supraventricular extrasystole 
- 216 (34,3%), persistent atrial fibrillation - 103 (16,3%), parox-
ysms of atrial fibrillation - 41 (6,5%), a constant form of atrial 
flutter - 12 (1,9%), paroxysms of atrial flutter - 4 (0,6%), ven-
tricular extrasystole - 70 (11,1%), episodes of unstable ventricu-
lar tachycardia - 10 (1,6%), episodes of sustained ventricular 
tachycardia - 8 (1,3%). All patients also observed an increase in 
the dispersion of the QT interval – 61,4±1,9 ms.

In the second group, during carbopneumoperitoneum, car-
diac arrhythmias appeared during surgical interventions with 
various risks of its development: with a low risk of develop-
ment (laparoscopic appendectomy) occurred in the form of 
episodes of sinus bradycardia (27,8%), ventricular extrasystole 
(27,8%), supraventricular extrasystole (16,7%), the variance 
of the interval was - QT 61,2±1,0 ms; with an mediunrisk of 
developing heart rhythm disturbances (laparoscopic cholecys-
tectomy, transabdominal prepperitonealenlovideogernioplasty) 
- ventricular extrasystole (37,5%), episodes of sinus bradycardia 
(29,5%), supraventricular extrasystole (14,3%), QT dispersion 
64,9±1,0 ms; with a high risk of developing heart rhythm dis-
turbances (laproscopichernioplasty of hernias of the diaphragm, 
laparoscopic operation on the colon, simultaneous laparoscopic 
surgery) - ventricular extrasystole (23,6%), episodes of sinus 
bradycardia (20,1%), supraventricular extrasystole (15,8%), 
dispersion QT interval – 72,3±1,3 ms.

When performing laparoscopic surgery with a high risk of 
heart rhythm disturbance, arrhythmias that are potentially 
malignant (supraventricular extrasystole, including early 
supraventricular extrasystole (type “R on T”), unstable VT, 
more often than in patients with low and medium risk AF), 
and malignant (persistent VT, including polymorphic and pir-
ouette tachycardia), which can cause critical hemodynamic 
disorders and can transform into FS or asystole. Also, in such 
patients, episodes of AV blockade of I degree, episodes of AV 
blockade of II degree Mobitz I, episodes of AV blockade of 
II degree Mobitz II, episodes of complete AV block are more 
often recorded. 

Patients possibly holding laparoscopic surgery after a course 
of antiarrhythmic treatment and taking into account the risk of 
cardiac arrhythmias, where intraoperative intra-abdominal pres-
sure plays a major role.

Carbopneumoperitoneum increases the risk of sinus brady-
cardia (up to 26,5% of cases), all episodes during CO2 insuf-
flation. The incidence of ventricular extrasystole was 2 times 
higher than that of supraventricular extrasystole (31,0% and 
15,2% respectively). Including early ventricular extrasysto-
les (type “R on T”) - in 3,8% of cases. Increases the likeli-
hood of occurrence of both unstable (4,5%) and stable (2,6%) 
ventricular tachycardia, including “pirouette” -tachycardia 
(2,9%). There is also an increased risk of episodes of second 
degree AV-blockade Mobitz II (1,6%) and episodes of com-
plete AV-blockade (1,0%).

Keywords: carbopneumoperitoneum, cardiac arrhythmias, 
intra-abdominal pressure.
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РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ НАЛОЖЕНИЯ КАРБОПНЕВМОПЕ-
РИТОНЕУМА ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ОПЕ-
РАЦИИ В УСЛОВИЯХ НАРУШЕНИЯ РИТМА И ПРО-
ВОДИМОСТИ СЕРЛЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Воровский О.О., Шушковская Ю.Ю., Тедорадзе В.О., 
Базяк А.Н.

Винницкий национальный медицинский университет им. 
Н.И. Пирогова, Украина

Цель исследования - определить влияние карбопневмопе-
ритонеума на возможность выполнения лапароскопических 
операций у больных с нарушением ритма и проводимости 
сердечной деятельности.

Результаты исследования изучены у 940 пациентов, ко-
торые были подвергнуты лапароскопическим операциям. 
Больные были разделены на две исследуемые группы: І 
группа - 630 (67,0%) пациентов с нарушением сердечного 
ритма, ІІ группа - 310 (33,0%) пациентов с нарушением сер-
дечного ритма, которое возникло во время карбопневмопе-
ритонеума.

У всех больных І группы в предоперационном периоде 
наблюдали нарушения сердечного ритма, в частности: эпи-
зоды синусовой тахикардии - 30 (4,8%), эпизоды синусовой 
брадикардии - 50 (7,9%), пароксизмальная тахикардия с 
узким комплексом QRS - 5 (0,8%), полная блокада правой 
ножки пучка Гиса - 12 (1,9%), полная блокада левой ножки 
пучка Гиса - 21 (3,3%), эпизоды AV-блокады I степени - 23 
(3,7%), эпизоды AV-блокады II степени Мобитц І - 12 (1,9%), 
эпизоды AV-блокады II степени Мобитц II - 8 (1,3%), эпи-
зоды полной AV-блокады - 5 (0,8%), наджелудочковая экс-
трасистолия - 216 (34,3%), постоянная форма фибрилляции 
предсердий - 103 (16,3%), пароксизмы фибрилляции пред-
сердий - 41 (6,5%), постоянная форма трепетаний пред-
сердий - 12 (1,9%), пароксизмы трепетаний предсердий 
- 4 (0,6%), желудочковая экстрасистолия - 70 (11,1%), эпи-
зоды неустойчивой желудочковай тахикардии - 10 (1,6%), 
эпизоды устойчивой желудочковай тахикардии - 8 (1,3%). У 
всех пациентов наблюдали увеличение дисперсии интерва-
ла QT - 61,4±1,9 мс.

Во II группе при проведении карбопневмоперитонеума 
нарушения сердечного ритма появились при оперативных 
вмешательствах с различным риском их развития: с низким 
риском развития (лапароскопическая апендектомия) отме-
чались в виде эпизодов синусовой брадикардии (27,8%), же-
лудочковой экстрасистолии (27,8%), наджелудочковой экс-
трасистолии (16,7%), дисперсии интервала - QT 61,2±1,0 мс; 
со средним риском развития нарушения сердечного ритма 
(лапароскопическая холецистектомия, трансабдоминальная 
преперитонеальная энловидеогерниопластика) - желудоч-
ковой экстрасистолии (37,5%), эпизодов синусовой бради-
кардии (29,5%), наджелудочковой экстрасистолии (14,3%), 
дисперсии интервала QT - 64,9±1,0 мс; с высоким риском 
развития нарушения сердечного ритма (лапроскопическая 
герниопластика грыж диафрагмы, лапароскопическая опе-
рация на толстой кишке, симультанные лапароскопические 
операции) - желудочковой экстрасистолии (23,6%), эпизо-
дов синусовой брадикардии (20,1%), наджелудочковой экс-
трасистолии (15,8%), дисперсии интервала QT - 72,3±1,3 мс.

При выполнении лапароскопических операций с высо-

ким риском возникновения нарушения сердечного ритма 
чаще, чем у пациентов с низким и средним риском возника-
ли аритмии - потенциально злокачественные (желудочковая 
экстрасистолия, в том числе ранняя, типа “R на T”, неустой-
чивая желудочная тахикардия, фибрилляция предсердий), 
и злокачественные (стойкая желудочная тахикардия, в том 
числе полиморфная и “пируэт”- тахикардия, которые спо-
собны вызвать критические расстройства гемодинамики и 
трансформироваться в фибрилляцию желудочков или в аси-
столию. У таких пациентов чаще регистрируются эпизоды 
AV-блокады I степени, эпизоды AV-блокады II степени Мо-
битц I, эпизоды AV-блокады II степени Мобитц II, эпизоды 
полной AV-блокады.

Больным возможно проведение лапароскопического опе-
ративного вмешательства после проведения курса антиа-
ритмического лечения и с учетом уровня риска возникнове-
ния нарушения сердечного ритма, где основную роль играет 
интраоперционное внутрибрюшное давление.

При проведении карбопневмоперитонеума повышается 
риск развития синусовой брадикардии (до 26,5% случаев), 
все эпизоды во время инсуфляции CO2. Частота возникно-
вения желудочковой экстрасистолии в 2 раза больше, чем 
наджелудочковой экстрасистолии (31% и 15,2% соответ-
ственно). В 3,8% случаев возникают ранние желудочковые 
экстрасистолии типа “R на T”. Повышается вероятность 
возникновения как неустойчивой (4,5%), так и устойчивой 
(2,6%) желудочковой тахикардии, в том числе “пируэт”-
тахикардия (2,9%). Повышается также риск возникновения 
эпизодов AV-блокады II степени Мобитц ІІ (1,6%) и эпизо-
дов полной AV-блокады (1,0%).

reziume 

karboqsiperitoneumis Catarebis Taviseburebebi 
laparaskopiuli operaciebis dros gulis rit-
mis da gamtareblobis darRvevis pirobebSi
 
o.vorovski., i.SuSkovskaia., v.TedoraZe., a.baziaki

vinicis n.i. pirogovis saxelobis nacionaluri 
samedicino universiteti, ukraina 
 
kvlevis mizans warmoadgens karboqsiperito-

neumis gavlenis Seswavla laparaskopiuli oper-
aciebis Catarebis SesaZleblobaze,avadmyofebSi 
romlebsac darRveuli aqvT gulis muSaobis 
ritmi da gamtarebloba 
Seswavlilia 940 pacientis kvlevis monaceme-

bi, romlebsac CautardaT laparaskopiuli ope-
raciebi. pacientebi dayofili iyo 2 jgufad: I  
jgufSi - 630 (67%) pacienti operaciamde dafiq-
sirebuli gulis ritmis darRveviT, II  jgufi - 
310 (33%) pacienti, romelTac gulis ritmis dar-
Rveva ganuviTardaT karboqsiperitoneumis fonze.
pirveli jgufis pacientebs operaciamde diag-

nostirebuli qondaT gulis ritmis darRvevis 
sxvadasxva forma, kerZod: sinusuri taqikardiis 
epizodebi 30 (4,8%) pacients, sinusuri bradi-
kardiis epizodebi 50 (7,9%) pacients, viwro QRS 
kompleqsovani paroqsizmuli taqikardia 5(0,8%) 
pacients, hisis konis marjvena fexis sruli 
blokada 12 (1,9%) pacients, hisis konis marcxena 
fexis sruli blokada 21 (3,3%) pacients, I  xarisx-
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is AV blokada 23 (3,7%) SemTxveva, II  xarisxis 
mobitc I  tipis AV blokada 12 (1,9%) pacienti, II  
xarisxis mobitc II  tipis AV blokadiT 8 (1,3%) 
pacienti, sruli AV blokadis epizodiT 5 (0,8%) 
pacienti, parkuWzeda eqstrasistoliiT 216 (34,3%) 
pacienti, winagulebis fibrilaciis mudmivi for-
miT 103 (16,3%) pacienti, winagulebis fibrilaciis 
paroqsizmiT - 41 (6,5%) SemTxveva, winagulebis 
TrTolvis mudmivi formiT - 12 (1,9%) pacienti, 
winagulebis TrTolvis paroqsizmiT - 4  (0,6%), 
parkuWovani eqstrasistoliiT - 70 (11,1%) paci-
enti, parkuWTa mdgradi taqikardiis epizodebiT 
- 10 (1,6%) pacienti, parkuWTa aramdgradi taqikar-
diis epizodebiT - 8 (1,3%) pacienti. am jgufSi QT 
intervalis dispresiis areali iyo - 61,4±1,9 m/w.
meore jgufis pacientebSi gulis ritmis da 

gamtareblobis darRvevebi sxvadasxva risk 
jgufebSi Semdegnairad gadanawilda: garTule-
bebis dabali riskiT (laparaskopiuli apende-
qtomia) pacientebs aReniSnaT sinusuri bradikar-
dia (27,8%), parkuWovani eqstrasistolia (27,8%), 
parkuWzeda eqstrasistolia (16,7%), QT interva-
lis dispresiam am jgufSi Seadgina 61,2±1,0 m/w; 
garTulebebis saSualo riskis mqone (laparas-
kopiuli qolecisteqtomia, transabdominaluri 
preperitoneuli hernioplastika) pacientebs aR-
eniSnaT: parkuWovani eqstrasistolia - 37,5%-s, 
sinusuri bradikardiis epizodebi - 29,5%-s, parkuW-
zeda eqstrasistolia - 14,3%-s. QT intervalis 
dispresia - 64,9±1,0 m/w; garTulebebis maRali 
riskiT (diafragmis Tiaqris laparaskopiuli 
plastika, laparaskopiuli hemikoleqtomia, si-
multanuri laparaskopiuli operaciabi) pacien-

tebSi aRiniSna: parkuWovani eqstrasistolia - 
23,6%-s, sinusuri bradikardia - 20,1%-s, parkuWzeda 
eqstrasistolia - 15,8%-s, QT intervalis dispre-
sia - 72,3±1,3 m/w.
gulis ritmis da gamtareblobis darRvevis 

maRali riskiT pacientebSi, saSualo da dabali 
riskis pacientebisgan gansxvavebiT, laparaskopi-
uli operaciebis dros viTardeba potenciurad 
avTvisebiani ariTmiebi: parkuWzeda eqstrasis-
tolia, maT Soris adreuli parkuWzeda eqstra-
sistolia R da T tipis, winagulebis fibrilacia, 
aseve avTvisebiani ariTmiebi: mdgradi parku-
Wovani taqikardia, maT Soris polimorfuli „pi-
ruetis“ tipis taqikardia, romlebmac SeiZleba 
gamoiwvion hemodinamikis kritikuli cvlilebebi 
da transformirdes parkuWTa fibrilaciaSi an 
asistoliaSi. aseT pacientebs xSirad ufiqsir-
debaT I  xarisxis AV blokada, II  xarisxis mobitc I  
tipis AV blokada, II  xarisxis mobitc II  tipis 
AV blokada, sruli AV blokadis epizodebi.
pacientebSi gulis ritmis da gamtareblobis 

darRveviT laparaskopiuli operaciebis war-
moeba SesaZlebelia adeqvaturi antiariTmiuli 
mkurnalobis kursis gavlis Semdeg.
karboqsiperitoneumis dros matulobs si-

nusuri bradikardiis (26,5%) SemTxvevebi. parku-
Wovani eqstrasistoliis (31,0%) riski 2-jer metia 
parkuWzeda (15,2%) eqstrasistoliis albaTo-
baze. maT Soris viTardeba adreuli parkuWTa 
eqstrasistolia (R da T tipis) – 3,8%, izrdeba 
„mdgradi“ (2,6%) da „aramdgradi“ (4,5%), maT So-
ris „piruetis“tipis taqikardia (2,9%), aseve iz-
rdeba AV blokadebis ganviTarebis riski (1,0%).
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In surgical treatment of penetrating combat-related cranioce-
rebral gunshot wounds (PCGW), one of the most complex and 
multifaceted approaches is direct surgical treatment of a brain 
injury (brain debridement, BD).

On the one hand, the task is to treat intracranial hypertension 
(ICH) and perform wound debridement, and on the other hand, 
to preserve vital brain tissue to the maximum extent and have a 
minimal neurological deficit. To achieve an optimal BD result, 
a differentiated approach is needed, which takes into account 
the severity of brain matter damage, functional significance of 
an injured zone, severity of patient’s condition, and presence/
severity of ICH.

High degree of intracranial purulent complications and high 
mortality of head injury patients during WWI, WWII, and the 
Korean campaign resulted in a change of surgical technique. In-
deed, the choice of an aggressive BD technique with tight clo-
sure of the cranial dura mater (CDM) resulted in the decrease of 
meningitis occurrence to 0.63% and mortality to 14.5% during 
the Vietnam War [1]. At the same time, post-traumatic epilepsy 
(PTE) occurrence in these patients reaches 45–53% [2]. 

Aggressive BD means the earliest fullest surgery after being 
injured, including thorough and sufficiently radical removal of 
devitalized brain tissues, foreign bodies (bone and metal frag-
ments).


