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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКОГО РАССЕЧЕНИЯ 
СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДА.

	 Введение. В настоящее время основными спосо-
бами лечения рубцовых стриктур пищевода являются бу-
жирование и эндоскопическая баллонная дилатация, реже 
– электрорассечение, стентирование и комбинированные 
методы.
	 Цель. Представить первый опыт электрохирурги-
ческого рассечения постожоговой стриктуры пищевода.
Материалы и методы. Пациент П., 1981 г.р., поступил в хи-
рургическое гнойное торакальное отделение УЗ «ВОКБ» в 
феврале 2015 г. В 2012 г. получил химический ожог пище-
вода неизвестной жидкостью. Проходил курс лечения на 
базе отделения острых отравлений и отделения торакаль-
ной хирургии УЗ”ВОКБ”. В 2013 г. по поводу развившейся 
рубцовой стриктуры пищевода пациенту была проведена 
серия этапных баллонных пластик до диаметра просвета 
12мм. Последующие явки на плановую госпитализацию 
пациентом были игнорированы. Ухудшение прохождения 
пищи отмечал с декабря 2014г.
	 Результаты и обсуждения. На момент поступле-
ния пациент предъявлял жалобы на выраженную дисфагию 
(частично проходила жидкая пища и вода). При ВЭГДС на 
36-37см от резцов была выявлена стриктура нижней трети 
пищевода. Просвет пищевода в зоне стриктуры был сужен 
до 3-4мм, аппаратом пройти зону стриктуры не представ-
лялось возможным. Под контролем ВЭГДС с 26.02.2015 по 
06.03.2015 было выполнено 4 попытки эндоскопических 
баллонных пластик пищевода. Дилатировать стриктуру не 
удалось. При рентгенгенологическом контроле с раздутым 
в зоне стриктуры баллоном диаметром 10мм под давлени-
ем 10 атмосфер было установлено, что имеется ригидная 
стриктура протяженность около 1 см, с диаметром просве-
та 3мм. При КТ органов грудной клетки с раздутым в зоне 
стриктуры баллонным катетером было установлено, что 
толщина стенок пищевода в зоне стриктуры составляла от 
0,3 см до 0,9см, протя-женность стриктуры – 1,0 см, были 
детализированы взаимоотношения стриктуры пищевода с 
окружающими органами.
	 Через канал эндоскопа в зону стриктуры был 
проведен и уста-новлен электропапиллотом. Выполнена 
этапная электрокоагуляция стриктуры пищевода с помо-
щью папиллотома на глубину до 0,3-0,4 см на 3 и 12 часов 
с баллонной дилатацией до 12мм. После этого эндоскоп 
свободно прошел в желудок. Длительность вмешательства 
составила 1,5 часа 
	 Для закрепления достигнутого эффекта пациенту 
было допол-нительно проведено еще два этапа баллонной 

пластики пищевода катетерами до 12мм. Во время второго 
сеанса баллонной пластики эндоскоп 12мм в желудок не 
прошел, но отмечалось стойкое сохранение диаметра про-
света пищевода на уровне 1,0 см. Достигнутый эффект от 
оперативного лечения был признан удовлетворительным. 
Пациент выписан в удовлетворительном состоянии без яв-
лений дисфагии.
	 Выводы. Операция по электрохирургическому 
рассечению стриктуры пищевода является высокоэффек-
тивным и малотравматичным вмешательством, и показана 
в случаях неудачи попыток баллонной пластики и бужиро-
вания, как альтернатива открытым вмешательствам.
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ 
МЕДИАСТИНАЛЬНОЙ ЛИМФОДИССЕКЦИИ 
ПРИ МЕДУЛЯРНОМ РАКЕ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ.

	 Введение. По принятым в Республике Беларусь 
протоколам лечения рака щитовидной железы для такой 
гистологической его формы, как медуллярный рак, помимо 
выполнения тиреоидэктомии с шейной лимфодиссекцией, 
необходимо удалять клетчатку переднего средостения и 
клетчатку паратрахеальной области. Медиастинальный 
этап оперативного лечения ранее осуществлялся с ис-
пользованием стернотомического доступа. Травматич-
ность полной продольной стернотомии определяла тяже-
лый послеоперационный период.
	 Цель исследования. Улучшить качество лечения 
пациентов с медуллярным раком щитовидной железы, 
применяя торакоскопическую медиастинальную лимфо-
диссекцию (ТСМЛД).
	 Материал и методы. За период с мая 2014 года 
по март 2015 года выполнено 9 торакоскопических меди-
астинальных лимфодиссекций. Оперированы 5 мужчин 
(55,6%) и 4 женщины (44,4%) с установленным диагнозом 
медуллярного рака щитовидной железы. Средний возраст 
49,9 (24-63) лет. Диагноз был верифицирован гистологиче-
ски как медуллярный рак после 1-го этапа хирургического 
лечения (тиреоидэктомии с радикальной шейной лимфо-
диссекцией). ТСМЛД выполняли в положении пациентов 
на левом боку под общим обезболиванием с однолегоч-
ной искусственной вентиляцией легких. Удаление клет-
чатки переднего средостения производилось аналогично 
стандартной торакоскопической тимэктомии (удалялась 
вилочковая железа с клетчаткой переднего средостения). 
Границы диссекции латерально ограничивались диа-
фрагмальными нервами, краниально – уровнем яремной 
вырезки, каудально – до свободных отделов перикарда. 
В паратрахеальной области границами диссекции были: 
вверху – правый возвратный нерв, внизу - главные брон-
хи. В 1 случае, помимо медиастинальной лимфодиссекции, 
была выполнена атипическая резекция правого легкого в 
связи с подозрением на метастатическое поражение тако-
вого. Препарат извлекался через торакоцентезную рану в 
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мешке-экстракторе. В плевральной полости устанавливал-
ся 1 дренаж.
	 Результаты и обсуждение. Во всех случаях уда-
лось выполнить медиастинальную лимфодиссекцию тора-
коскопически в полном объеме (медиастинальных лим-
фодиссекций стернотомическим доступом за указанный 
период не выполнялось). Продолжительность операций 
составила в среднем 2 часа 17 минут (минимальная- 50 ми-
нут, максимальная - 3 часа 20 минут). Параоперационных 
осложнений не зафиксировано. Длительность дрениро-
вания плевральной полости после операции составила в 
среднем 1,2 суток (от 1 до 2). Выписаны пациенты из стаци-
онара в среднем были на 8 сутки после операции (5 – 13). У 
двух пациентов в удаленной клетчатке были выявлены по-
раженные метастазами медулярного рака лимфатические 
узлы (22,2%). При подозрении на метастатическое пораже-
ние легкого таковое было гистологически подтверждено и 
в 1 случае (11,1%) верифицирован возврат метахронного 
злокачественного заболевания – хронического лимфолей-
коза.
	 Выводы. Торакоскопическая медиастинальная 
лимфодиссекция при медуллярном раке щитовидной 
железы –  эффективная и малотравматичная операция. 
Применение ТСМЛД позволяет в большинстве случаев 
ограничить выполнение медиастинальной лимфодиссек-
ции стернотомическим доступом. Исключение, по нашему 
мнению, составят случаи инвазии метастатической опухо-
ли в брахиоцефальные вены или верхнюю полую вену, при 
которых резекция указанных структур будет более безо-
пасна при стернотомии.
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ТОРАКОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ И 
ОПЕРАЦИИ КОМБИНИРОВАННЫМ 
ДОСТУПОМ ПРИ УДАЛЕНИИ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ 
ЗАДНЕГО СРЕДОСТЕНИЯ.

	 Введение. Опухоли заднего средостения в основ-
ной своей массе являются доброкачественными и ней-
рогенными. Приблизительно в равном количестве встре-
чаются опухоли исходящие из структур межреберных 
нервов и парасимпатических ганглиев, менее значимую 
часть доброкачественных опухолей заднего средостения 
составляют редкие опухоли, такие как гемангиомы или 
лимфангиомы. Анатомия заднего средостения позволяет в 
большинстве случаев удалять опухоли торакоскопически. 
Однако, некоторые варианты расположения и роста опу-
холей серьезно ограничивают оперативные возможности 

торакоскопии. Как наиболее сложные для удаления лю-
бым из доступов рассматриваются нейрогенные опухоли, 
растущие по типу «песочных часов» с внедрением в спино-
мозговой канал и компрессией спинного мозга.
	 Цель исследования. Оценить результаты лечения 
пациентов с доброкачественными опухолями заднего сре-
достения, оперированных торакоскопически и с исполь-
зованием комбинированных доступов.
	 Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ 62 пациентов, оперированных по поводу до-
брокачественных опухолей заднего средостения в период 
с 1997 по 2015 год в РНПЦ ОиМР им. Н.Н. Александрова. 
Мужчин оперировано 23 (37%), женщин 39 (63%), средний 
возраст 46,9 (19-81) лет. Торакоскопические операции (59 
случаев) выполнялись при опухолях не распространяв-
шихся в спиномозговой канал и производились в поло-
жении на боку либо на животе. Определяющим фактором 
была локализация опухоли. В случае расположения опухо-
ли на уровне корня легкого операция выполнялась в поло-
жении на животе для лучшей экспозиции операционного 
поля. Операции комбинированным доступом (3 случая) 
выполнялись при нейрогенных опухолях, внедрявшихся 
в межпозвонковые отверстия и спиномозговой канал по 
типу «песочных часов». Выполнялась торакоскопическая 
мобилизация внутригрудного компонента опухоли и мо-
билизация интраспинального компонента из минидоступа 
со спины с резекцией дужек соответствующего позвонка. 
Положение пациента на операционном столе менялось с 
положения на боку к положению на животе или наоборот.
	 Результаты. Планируемый объем операции 
выполнен в 61 случае (98,4%) - в одном случае комбини-
рованный доступ не понадобился и операция выполнена 
полностью торакоскопически. Конверсий к торакотомии 
не было. Средняя продолжительность торакоскопических 
операций составила 56 минут (от 25 до 205). Операции 
комбинированным доступом в среднем продолжались 135 
минут. Интраоперационных осложнений не наблюдалось. 
Дренажи в плевральной полости устанавливались только 
у 56 пациентов из 59, оперированных торакоскопически. 
Продолжительность послеоперационного дренирования 
в среднем равнялась 1,4 суток (от 1 до 2). Послеоперацион-
ное осложнение (кровотечение из межреберной артерии) 
зарегистрировано в 1 случае торакоскопического удале-
ния опухоли (1,7%).
	 Выводы. Торакоскопия – эффективный и безопас-
ный метод удаления доброкачественных опухолей заднего 
средостения. При доброкачественных опухолях, распро-
страняющихся интраспинально, оправдано применение 
комбинированного доступа, включающего торакоскопию 
и минидоступ со стороны спины с резекцией дужки (ду-
жек) позвонков или ламинэктомией.
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