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ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ 
ВНЕНАДПОЧЕЧНИКОВОЙ ПАРАГАНГЛИОМЫ 
ЗАДНЕГО СРЕДОСТЕНИЯ.

 Введение. Согласно классификации эндокринных 
опухолей ВОЗ (2004 г.) надпочечниковая параганглиома 
(феохромоцитома) - это опухоль из хромаффинных клеток 
мозгового слоя надпочечника, продуцирующую катехо-
ламины. Вненадпочечниковые опухоли симпатических и 
парасимпатических параганглиев классифицированы как 
вненадпочечниковые параганглиомы.
 Как известно, вненадпочечниковая феохромоци-
тома является достаточно редкой опухолью, заболевае-
мость которой составляет до 1 случая на 2 миллиона чело-
век в год. Наиболее часто (до 90%) вненадпочечниковые 
параганглиомы локализуются в парааортальной области 
на уровне от диафрагмы до нижних полюсов почек. Гораз-
до реже встречаются хромаффинные опухоли в грудной 
клетке (включая сердце и перикард), в области основания 
мозга, в мошонке. Описаны параганглиомы с локализацией 
во внутреннем ухе. Специфических клинических проявле-
ний секретирующей вненадпочечниковой параганглиомы 
на сегодняшний день не установлено. Возникающие при 
выбросе катехоламинов характерные симптомы - высокое 
значение АД, тахикардия, потливость, слабость, головная 
боль, внутренняя дрожь и др., выявляемые как по отдель-
ности, так и в комбинации, - зачастую расцениваются как 
эссенциальная гипертония или нейроциркуляторная ди-
стония. Основными методами выявления вненадпочечни-
ковых параганглиом считаются магнитно-резонансная или 
компьютерная томография. В первую очередь считается 
необходимым исследовать органы брюшной полости, ма-
лого таза, грудной клетки и шеи.
 Цель исследования. Оценить собственные дан-
ные и данные мировой литературы по торакоскопическо-
му удалению секретирующей вненадпочечниковой пара-
ганглиомы заднего средостения. 
 Материал и методы. В нашем случае у пациен-
та мужского пола в возрасте 15 лет при рентгенологиче-
ском исследовании, выполненном в связи с клиническими 
признаками пневмонии, помимо таковой зафиксировано 
наличие объемного образования в средостении. После 
разрешения острой внегоспитальной пневмонии пациент 
был направлен в РНПЦ ДОГ и И. Установлено, что наслед-
ственный анамнез у пациента не отягощен. Были предъяв-
лены жалобы на появившиеся в последние 2-3 месяца го-
ловные боли. Зафиксировано так же было уже при данной 
госпитализации повышенное до 150/90 артериальное дав-
ление. Биохимические и общие показатели крови и мочи 
были без отклонений. Электрокардиограмма и ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости так же не 
выявили патологических изменений. При компьютерной и 
магнитно-резонансной томографии было подтверждено 

наличие гомогенного мягкотканого образования в пара-
вертебральной области справа на уровне Тh III-V размера-
ми, 54 х 48 х 42 мм без признаков проникновения в спин-
номозговой канал. Данные результаты обследования были 
интерпретированы как опухоль заднего средостения, ве-
роятнее нейрогенной природы без признаков инвазив-
ного роста. Соответственно такому заключению пациенту 
была предложена торакоскопическая операция. Сопут-
ствующим диагнозом была установлена нейроциркуля-
торная дистония. Видеоассистированная торакоскопия 
была выполнена с использованием 3-х торакоцентезов в 
положении пациента на животе, что позволило получить 
хорошую визуализацию в зоне операции без использова-
ния ретракторов легкого. Сразу с началом выделения опу-
холи было отмечено повышения артериального давления 
до 175-200/130-120 Hg. Прекращение манипуляций сопро-
вождалось нормализацией такового. Так же отмечалась 
значительная кровоточивость тканей в области опухоли.
 Результаты и обсуждение. Медикаментозно 
удалось стабилизировать артериальное давления на уров-
не 150/90 Hg и используя монополярную коагуляцию и 
аппарат Liga Sure Atlas контролировать кровотечение и за-
вершить выделение опухоли торакоскопически. Послео-
перационный период не сопровождался какими-либо ос-
ложнениями и пациент был выписан из стационара через 
12 дней. Послеоперационный период был использован 
для проведения дополнительного обследования в связи с 
возникшим четким убеждением о гормональной активно-
сти удаленной опухоли. Были выполнены  УЗИ, КТ органов 
брюшной полости. Других очагов опухолевого поражения 
не выявлено, а природа опухоли была подтверждена ги-
стологически – диагностирована паравертебральная па-
раганглиома. Нами не встречено в литературе данных о то-
ракоскопическом удалении параганглиом внутригрудной 
локализации. Во всех случаях торакоскопического начала 
операции была произведена конверсия к торакотомии для 
её завершения (из-за развивавшегося кровотечения или 
критических подъемов артериального давления).
 Выводы. Выполнением данной операции под-
тверждена возможность торакоскопического удаления 
параганглиомы, локализующейся в заднем средостении.

Махлин А.М.

Республиканский научно-практический центр 
детской хирургии, г.Минск

ЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ ГРЫЖА И ВРОЖДЕННЫЙ 
«КОРОТКИЙ ПИЩЕВОД». 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ. 

 Введение. Рациональность использования лапа-
роскопии в лечении грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД) у детей была доказана в конце прошлого 
тысячелетия. Мы нашли небольшое количество сообще-
ний об опыте лапароскопического лечения врожденных 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы больших раз-
меров. Некоторую опаску в выполнении этой операции 
лапароскопическим способом хирургами мы объясняем с 
одной стороны преувеличенной осторожностью в выделе-
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нии желудка и пищевода в грудной клетке и, с другой сто-
роны, опасностью столкнуться с «коротким пищеводом», 
так часто упоминающимся в классических руководствах.
 Материал и методы. В период с 2005 г. по апрель 
2015 года лечение ГПОД больших размеров лапароскопи-
ческим способом нами выполнено у 16 детей, при этом в 
13 случаях операция была выполнена по поводу эзофаге-
альной грыжи и 3-м по поводу параэзофагеальной. Воз-
раст оперированных детей составил от 12 дней до 5 лет.
 Клинические проявления заболевания ГПОД зна-
чительно варьировали. У детей в возрасте до 1 года отме-
чалось невозможность кормления - рвота всей съеденной 
пищей во время и сразу после кормления. У детей старше 
1 года при ГПОД преобладали явления дисфагии, срыги-
вания и периодических рвот. Для установки диагноза ис-
пользовалось рентгенконтрастное исследования желудка 
с выполнением функциональных проб. Фиброгастродуо-
деноскопия выполнялась для установления степени по-
ражения слизистой пищевода. Для выполнения операции 
использовали четыре 5 мм троакара у старших детей и 4 
троакара (из них три- 3мм) у детей до 2 лет. Для отведе-
ния печени использовался V-образный чрезкожный шов. 
Пищеводное отверстие диафрагмы (ПОД) было расшире-
но до 2 – 4,5 см. У 2-х пациентов содержимым грыжевого 
мешка был весь желудок с ротацией на 180, часть попе-
речноободочной кишки и участок большого сальника. У 5 
пациентов содержимым грыжевого мешка был весь желу-
док и участок сальника с ротацией желудка вокруг оси пи-
щевода по часовой стрелке от 90 до 180 градусов. У шести 
содержимым грыжевого мешка было от ½ до 2/ 3 желудка. 
У 2-х детей при параэзофагеальной грыже в плевральную 
полость уходило дно желудка и часть его тела. Еще в од-
ном случае кроме желудка содержимым грыжевого мешка 
была селезенка. Технические сложности операции были 
связаны с выделением задней стенки желудка. У первых 
8 пациентов грыжевой мешок полностью не иссекался. В 
последних 8-ми случаях операции выполнены с иссечени-
ем грыжевого мешка. Следующим этапом оптика проводи-
лась через расширенное ПОД и мобилизовалась нижняя 
треть пищевода. При этом только у одного пациента мы 
столкнулись с невозможностью низвести желудок в брюш-
ную полость из-за «короткого пищевода». После конвер-
сии к лапаротомии выяснилось, что не была мобилизована 
от грыжевого мешка часть задней стенки желудка. После 
завершения мобилизации эффект «короткого пищевода» 
был ликвидирован. Затем выполнялась задняя крурора-
фия 2-4 узловыми швами фундопликация по Ниссену. 
 Результаты и обсуждение. Послеоперацион-
ный период у детей, оперированных по поводу ГПОД был 
различным. Так двоим детям, оперированным по поводу 
эзофагеальной грыжи в возрасте 12  дней и 1,5 месяца с 
клиникой высокой кишечной непроходимости, связанной 
с деформацией желудка в пилорическом отделе, понадо-
билось до 1,5 недели нахождения в отделении реанима-
ции для нормализации работы желудка и восстановления 
пассажа по кишечнику. У остальных детей оперирован-
ных в возрасте после 1 года с ГПОД больших размеров 
послеоперационный период протекал гораздо легче и 
длительность пребывания в ОИТР составила 2 суток. У 
4-х пациентов в раннем послеоперационном периоде с 3 
суток отмечались невыраженные проявления дисфагии, 
которые у 3-х пациентов прошли самостоятельно к 7-8 
суткам после операции. У одного пациента потребовалась 
однократная баллонная дилатация. Рентгенконтрастное 

исследование при выписке из стационара показало, что 
желудок и фундопликационная манжетка у всех пациен-
тов находятся ниже диафрагмы. Рентгенологический кон-
троль, выполненный у 16 детей этой группы через 6 меся-
цев и 1 год после операции, не выявил рецидива и явлений 
ГЭР у 14 пациентов. У двух детей выявлен рецидив грыжи 
через 1 год после операции. При этом в плевральную по-
лость уходила кардиальная часть желудка. У этих детей 
через год после первой операции выполнена лапароско-
пическая реоперация. Контроль через 1 год после повтор-
ной операции не выявил рецидива грыжи.
 Выводы. Несмотря на редкие сообщения о лапа-
роскопических операциях по поводу грыж пищеводно-
го отверстия диафрагмы больших размеров, мы считаем 
применение данной техники предпочтительнее традици-
онной лапаротомии, как для пациента, так и для хирурга, 
владеющего техникой выполнения традиционных лапа-
роскопических фундопликаций. Ни в одном случае нам не 
встретился так называемый врожденный «короткий пище-
вод», который бы являлся причиной выполнения сложных 
реконструктивных вмешательств на пищеводе и желудке 
описанных в классической литературе. Таким образом, 
наличие врожденного «короткого пищевода» при данной 
патологии, на наш взгляд, является заблуждением, что по-
казывает опыт его мобилизации при адекватной визуали-
зации с применением лапароскопии. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ 
БИОПСИЙ ПРИ ЛИМФАДЕНОПАТИЯХ 
СРЕДОСТЕНИЯ.

 Введение. Диагностика внутригрудных лимфа-
денопатий остается важной клинической проблемой, по-
скольку в дифференциальную диагностику этих состояний 
входят эпидемиологически опасный туберкулез, требую-
щие ранней диагностики опухолевые и интерстициальные 
заболевания, гранулематозы. Инвазивные методы иссле-
дования, такие как видеоторакоскопические операции, 
создают доказательную основу для верификации этиоло-
гии поражения лимфатических узлов.
 Цель. Оценить этиологическую структуру лим-
фаденопатий средостения (ЛАПС) по результатам морфо-
логического исследования патологически измененных 
внутригрудных лимфатических узлов, полученных при ви-
деоторакоскопической биопсии.
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