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пического оборудования в лечении спонтанного пнев-
моторакса предупреждает возникновение осложнений. 
Выполнение видеоторакоскопических вмешательств при 
спонтанном пневмотораксе через один порт позволяет 
получить достаточный хирургический доступ для выпол-
нения малоинвазивных хирургических манипуляций.
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ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ 
СПОНТАННЫХ РАЗРЫВОВ ПИЩЕВОДА.

 Введение. На сегодняшний день синдром Бурхаве 
нередкая патология и составляет до 10 % от всех повреж-
дений пищевода поступающих в стационар. Пациенты, 
поступающие в специализированное отделение зачастую 
находятся в тяжелом состоянии в связи с наличием сопут-
ствующей острой эмпиемы плевры, медиастинита, сепси-
са, полиорганной недостаточности. Летальность при таких 
повреждениях по данным разных авторов высока - от 30 
до 85 %.  Ле¬тальность  по РБ от  таких повреждений при 
открытых операциях состав¬ляет 35,5% и 11% при эндо-
скопических.  Однако, даже при своевременно выпол-
ненном оперативном  вмешательстве, несостоятельность 
швов после ушивания ран пищевода по РБ составляет 62 % 
. Если операция выполнена до 6 часов – несостоятельность 
развивается в 20% случаев, после 24 часов в 80% случаев.
 Цель. Разработка эффективного метода лечения 
синдрома Бурхаве позволяющего уменьшить операцион-
ную травму, ликвидировать осложнения, снизить леталь-
ность. 
 Материалы и методы. Мы располагаем опытом 
лечения 18 пациентов с синдромом Бурхаве в течении 12 
лет ( 2002 – 2014 год). Из них в отделении торакальной хи-
рургии пролечено 14 пациентов и 3 в хирургических отде-
лениях области. Среди  них 16 (88,0%) мужчины, 2 (12,0%) 
женщины.  У 4 (0,22%) пациентов до осмотра торакального 
хирурга были выполнены оперативные вмешательства: 1) 
- ди¬агностическая лаларотомия; 2) - лапаротомия + ре-
зекция желудка; 3) - холецистэктомия, затем релапарото-
мия I по поводу «панкреатита», затем релапаротомия II по 
поводу «желудочного кровотечения» и только после этого 
торакальным хирургом выполнена торакотомия по пово-
ду синдрома Бурхаве на 12 сутки; 4) – две диагностические 
лапароскопии и одна диагностическая лапаротомия. 
 Результаты и обсуждение.  У 5 (27%) пациентов 
применялось открытое вмешательство. В одном случае 
( 5,5%) пациентке выполнена торакото¬мия слева с экс-
тирпацией пищевода и формированием концевой ээофа-
гостомы и гастростомы вследствие обширности спонтан-
ного разрыва пи¬щевода - от диафрагмы до дуги аорты. У 
13 (72,0%) выполнено торакоскопическое вмешательство. 
В 16 (88,0 %) случаях разрыв был до 3 см. и распола¬гал-
ся слева, в одном случае ( 5,5%) разрыв был справа и в 
одном случае разрыв был без повреждения медиасти-
нальной плевры. Оперировано  17 (94%) пациентов. Им 

установлены Т-образные разборные дренажные системы 
собственной конструкции для открытых и эндоскопиче-
ских операций (патенты на полезную модель РБ  № 3383, 
№ 11816 от 28.02.2007 года). Для этого проводится назо-
гастральный зонд в желудок перед началом операции. 
Устанавливаются порты, вводится оп¬тика и инструменты 
в стандартных точках для манипуляций на нижнем отделе 
пищевода. Мобилизуется нижняя доля легкого, проводит-
ся визуализация разрыва пищевода и назогастрального 
зонда. Далее зонд извлекается через торакопорт наружу. 
Экстраплеврально производится замыкание Т-образной 
дренажной системы. При открытой операции система со-
бирается внутриплеврально. Сформированная конструк-
ция погружается в пищевод. Плев-ральная полость сани-
руется и дополнительно дренируется двумя дренаж¬ными 
трубками. В послеоперационном периоде с 1-х суток паци-
ентам проводится энтеральное зондовое питание. На 9- 10 
сутки выполняется размыкание Т-образной конструкции с 
последующей ежедневной мобилизацией дренажа и по-
степенным его подтягиванием. Рана и формирующийся 
эзофагоплеврокожный свищ заживают вторичным натя-
жением. Умерло 2 пациента (11,0%), один после открытой 
операции (5,5%) и один без операции (100%). После тора-
коскопических вмешательств летальности не было.
 Выводы. 
1. Разработанные методики операций и Т-образные раз-

борные дренажные системы являются оптимальным 
методом лечения синдрома Бурхаве; 

2. Предложенные оперативные вмешательства могут 
быть выполнены в любом хирургическом стационаре 
Республики Беларусь и позволяют снизить леталь-
ность при этом тяжелом повреждении в три раза.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ЭЗОФАГЭКТОМИЯ ПРИ 
АХАЛАЗИИ КАРДИИ 2 ТИПА. 

 Актуальность. Ахалазия кардии занимает лиди-
рующие позициии среди хирургических заболеваний пи-
щевода. Распространенность составляет 0.6 — 2 на 100.000 
населения. Этой тяжелой патологией страдают в основном 
пациенты трудоспособного возраста (20-45 лет), приводя к 
инвалидизации в 14% случаев. Для ахалазии кардии 2 типа 
характерно резкое сужение нижнего отрезка пищевода с 
атрофичной мышечной оболочкой и резкое расширение 
вышележащих отделов с гипертро¬фированным мышеч-
ным слоем, S-образная деформация и угнетение его мо-
торной функции, Неудовлетворенность результатами хи-
рурги-ческого лечения заставляет хирургов искать новые 
оперативные методы лечения этой тяжелой патологии. 
 Цель работы. Проанализировать результа-
ты эндоскопической эзофагэктомии с одномоментным 
проведением через заднее средостение желудочного 
трансплантанта с последующим формированием эзофа-
гогастроанастомоза на шее, как радикального способа хи-
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рургического лечения ахалазии кардии 2 типа.
 Материалы и методы. За период с 2011 по 
2015 гг. в отделении торакальной хирургии Брестской об-
ластной больницы находилось на лечении 15 пациентов 
с ахалазией кардии 2 типа. Среди них 9 женщин (60%), и 
6 мужчин (40%). Средний возраст составил 42.3 года. В 15 
случаях оперативное пособие заключалось в эндоскопи-
ческой эзофагэктомии с одномоментной пластикой желу-
дочным трансплантантом. Суть методики заключается в то-
ракоскопической мобилизации пище¬вода, лапаротомии, 
формировании стебля из большой кривизны же¬лудка с 
обязательной пилоропластикой по Гейнеке-Микуличу. У 
места впадения в желудок пора¬женный пищевод отсе-
кался. Через заднее средостение желудочная трубка про-
водилась на шею и формиро-вался пищеводно-желудоч-
ный анастомоз «конец в бок» с помощью эндостеплера. 
Ширина анастомоза составляла от 3.5 до 5 см.  
 Результаты. Оперативному вмешательству, как 
методу ради-кального лечения данной патологии, подле-
жали пациенты с ахалазией кардии 2 типа. 1 пациентка 
оперирована по экстренным пока¬заниям в связи с раз-
вившейся перфорацией пищевода при кардиодилята-
ции. Сред¬няя продолжительность операции составила 
245±15 минут. Интраоперационная кровопотеря на этапе 
эндо-скопической экстирпации пищевода не превышала 
50-70 мл. Средняя длительность госпита¬лизации после 
операции составила 19.2 дня. Осложнения развились у 4 
человек (21 %). Несостоятельность швов шейного эзофа-
гогастроанасто¬моза выявлена у 1-го пациента и ликвиди-
рована на 10-12 сутки. У 1 пациента выявлен хилоторакс, 
ликвидированный торакоскопиче-ским клипированием 
концов поврежденного грудного протока. Плевро-легоч-
ные осложнения имелись у 2 человек. Летальных исходов 
не было.  
 Выводы. 
1. Эндоскопическая экстирпации пищевода с одномо-

ментной пластикой желудочным трансплантантом  яв-
ляется эффективной  и малотравматичной методикой.

2. Эндоскопическая эзофагэктомия является радикаль-
ной операцией при ахалазии кардии  2 типа.
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ВИДЕОАССИСТИРОВАННЫЕ 
АНАТОМИЧЕСКИЕ РЕЗЕКЦИИ ЛЕГКИХ.

 Актуальность. Современная, высокотехноло-
гичная торакальная хирургия – это всё более широкое 
внедрение эндоскопических, малоинвазивных, высоко-
технологичных методик лечения. И если диагностические 
видеоторакоскопические вмешательства, видеоассисти-
рованные атипичные резекции лёгких выполняются по-
всеместно, то торакоскопические анатомические резек-
ции лёгких, особенно расширенные лимфодиссекцией 
выполняются реже. И связано это как со сложностью вме-
шательства, так и с финансовыми затратами на выполне-

ние операции. Так, стоимость только расходных матери-
алов для выполнения видеоторакоскопической нижней 
лобэктомии справа с эндоскопическим аппаратным лиги-
рованием элементов корня лёгкого  обойдётся клинике на 
сегодняшний день примерно в 5 млн. белорусских рублей, 
а верхняя лобэктомия справа — примерно в 7 миллионов 
белорусских рублей. 
 Цель работы. Внедрить видеоассистированные 
анатомические резекции лёгких из мини-доступа без ис-
пользования дорогостоящих эндоскопических артикуля-
ционных сшивающих аппаратов. 
 Материалы и методы. В отделении торакаль-
ной хирургии Брестской областной больницы с 2013 
года внедрены  видеоторакоскопические анатомические 
резекции легких. Выполнено 15 видеоассистированных 
(ВАТС) лобэктомий с однолегочной интубацией контрлате-
рального лёгкого. По ходу операции в VI межреберье по 
средней подмышечной линии вводили торакопорт 10 мм 
для оптики. Торакопорт 10 мм в 5 или 6 межреберье (в за-
висимости от уровня лобэктомии) по средней ключичной 
линии для манипулятора и аппарата LigaSure-Atlas. Боко-
вую миниторакотомию 6 – 8 см выполняли проекционно 
зоны предполагаемого максимального операционного 
воздействия, чаще в V или IV межреберьях. 
 Выделение элементов корня доли выполняли ин-
струментами с удлинёнными браншами под видео- и пря-
мым визуальным контролем. Для обработки сосудистых 
структур использовали экстракорпоральную технику за-
вязывания узла узловым толкателем 5 мм фирмы Richard 
Wolf. Разделение легочной паренхимы производили аппа-
ратом LigaSure-Atlas с последующей обязательной плев-
ризацией линии коагуляционного шва узловыми швами. 
Бронх прошивали аппаратом МАРТ № 40. Обязательным 
по окончании операции являлась проводниковая анесте-
зия по задействованному и соседним межреберьям.
 Результаты и обсуждения. Было проопериро-
вано 6 мужчин и 9 женщин. Средний возраст 46,7 лет. С 
использованием миниторакотомного доступа трём боль-
ным выполнена нижняя лобэктомия справа, по два слу-
чая – верхняя лобэктомия слева и справа, пяти пациентам 
– средняя лобэктомия, трём – нижняя лобэктомия слева. 
В трех случаях по результатам экспресс-биопсии выявлен 
рак, что в одном случае слева и в двух справа потребовало 
выполнения медиастинальной лимфодиссекции.
 Длительность вмешательства составила 120-150 
мин, интраоперационная кровопотеря в 150-250 мл. Экс-
судация из плевральной полости была незначительной и 
не превышала при стабильном гемо-пневмостазе в после-
операционном периоде 60-100 мл за сутки. Это позволило 
во всех случаях удалить плевральные дренажи на 2 сутки 
после операции. Длительность стационарного лечения со-
ставила 7-9 дней. Летальных исходов не было. 
 У всех пациентов в после операции отмечена не-
значительная интенсивность болевого синдрома, что по-
зволило уже с первых суток отказаться от наркотических 
аналгетиков, а с третьих – перейти на обезболивание «по 
требованию» с последующей полной отменой на 4-5 сут-
ки. Низкий уровень болевого синдрома позволил активи-
зировать пациентов с первых суток после вмешательства, 
что качественно отразилось на количестве и длительности 
течения послеоперационных легочных осложнений.
 Рентгенологические признаки послеоперацион-
ной пневмонии констатированы у 4 пациентов. Пяти паци-
ентам из-за стойкого болевого симптома потребовалось 
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