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выделить размеры дефекта диафрагмы. Относительное 
увеличение количества рецидивов у детей, оперирован-
ных с применением мини-инвазивное техники, вероятно 
связано с увеличением количества числа выживших паци-
ентов. Применение мини-инвазивных методик для лече-
ния рецидивов диафрагмальных грыж является эффектив-
ным и доступным методом имеющим ряд преимуществ и 
может быть рекомендовано для более широкого внедре-
ния в детской практике. 
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ВИДЕОАССИСТИРОВАННЫХ 
АНАТОМИЧЕСКИХ РЕЗЕКЦИЙ ЛЕГКОГО ПРИ 
ХРОНИЧЕСКИХ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ.

 Введение. Видеоторакоскопические и видеоасси-
стированные анатомические резекции легких в настоящее 
время являются  наиболее динамично развивающимся 
разделом современной малоинвазивной торакальной хи-
рургии. Низкая травматичность, короткие сроки послео-
перационной реабилитации, существенное сокращение 
сроков госпитализации привлекают к видеоассистирован-
ным резекциям легких внимание большого количества то-
ракальных хирургов. 
 Цель. Оценить первый опыт  применения виде-
оассистированных анатомических резекций легкого при 
хронических неспецифических заболеваниях. 
 Материалы и методы. За 2012-2014г.г. в отде-
лении торакальной хирургии видеоассистированные ана-
томические резекции легких выполнены 14 пациентам с 
различными хроническими заболеваниями (бронхоэкта-
тическая болезнь, солитарные кисты легких, кистозная 
гипоплазия). Преобладали  лица женского пола в возрасте 
от 20 до 40 лет. Диагноз и показания к операции устанав-
ливались на основании клинико-анамнестических данных, 
результатах рентгенологического и комплексного бронхо-
логического обследования, КТ органов грудной клетки. У 
11 пациентов патологический процесс локализовывался 
в нижних долях, у 2 в верхней доле справа, у 1 в язычко-
вых сегментах. Соответственно нижняя лобэктомия слева 
выполнена у 8 пациентов, нижняя лобэктомия справа у 3 
пациентов, верхняя лобэктомия справа у 2, резекция языч-
ковых сегментов у 1 пациента. Операции проводились под 
общим комбинированным наркозом с раздельной инту-
бацией бронхов и отключением оперируемого легкого на 
основных этапах операции. Доступ осуществлялся путем 
введения 1-2 торакопортов(10-12мм) в 6-7 межреберьях  
по передне - и заднеподмышечной линиям в сочетании с 
боковой мини-торакотомией длиной 5-7см в 4-5 межре-
берье без пересечения широчайшей и большой грудной 
мышцы. При выделении легкого использовался как тора-
коскопический инструментарий, так и инструменты, при-
меняемые при обычной торакотомии. Раздельная  обра-

ботка сосудов корня производилась лигатурным способом 
у 4 пациентов, у остальных при помощи аппарата УКСН. 
Для прошивания бронха применялся аппарат УБ25. Культя 
бронха после плевризации обрабатывалась фибринным 
латексным клеем. Плевральная полость дренировалась 
двумя дренажами.
 Результаты и обсуждение. Время операции со-
ставляло от 2 до 5часов ( в среднем3,5 часа). Кровопотеря 
в среднем 175мл.  Конверсия в торакотомию выполнена у 
2 пациентов в связи с выраженным спаечным процессом. 
Послеоперационный период характеризовался меньшим 
болевым синдромом, ранней активизацией пациентов. 
Дренажные трубки удалялись на 2-4 сутки. У 1 пациента 
отмечалось замедленное расправление легкого после 
верхней лобэктомии. Послеоперационной летальности не 
было. Средняя длительность пребывания в стационаре со-
ставила 12,3 суток
 Выводы.
1. Видеоассистированные анатомические резекции 

легких вполне применимы при ряде хронических не-
специфических заболеваний органов дыхания и могут 
быть полноценной альтернативой классическим мето-
дикам.                                                         

2. Применение мини-торакотомного доступа позволяет 
осуществлять полноценную  пальпаторную ревизию в 
сомнительных случаях, использовать инструментарий 
и ушивающие аппараты, применяемые при открытых 
операциях, дает возможность быстро произвести кон-
версию в стандартную торакотомию при возникнове-
нии показаний.

3. Использование видеоторакоскопической техники по-
зволяет снизить травматичность операции, интраопе-
рационную кровопотерю, обеспечить более гладкое 
течение раннего послеоперационного периода.

4. Применение видеоассистированных анатомических 
резекций легкого у пациентов с хроническими не-
специфическими заболеваниями легких позволяет по-
высить клиническую эффективность лечения, снизить 
продолжительность стационарного лечения и его сто-
имость.               
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ВИДЕОТОРАКОСКОПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ЭМПИЕМОЙ 
ПЛЕВРЫ.

 Введение. Лечение пациентов с эмпиемой плевры 
до сих пор представляет собой сложную проблему. Тра-
диционные оперативные методы лечения часто сопрово-
ждаются осложнениями, нередко травматичны и не всегда 
выполнимы из-за тяжелого состояния больных. Перспек-
тивным является применение методов “малой” хирургии 
в комплексном лечении пациентов с эмпиемой плевры, в 
том числе видеоторакоскопии, что в зависимости от тяже-
сти легочной патологии, приводит к излечению в 20%-90% 
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наблюдений.
 Цель. Изучить опыт применения видеоторакоско-
пических вмешательств в комплексном лечении пациен-
тов с эмпиемой плевры. 
 Материалы и методы. За последние 5 лет (2009-
2014гг) в отделении торакальной хирургии видеоторако-
скопические вмешательства выполнены 224 пациентам 
с эмпиемой плевры различной этиологии. Преобладали 
(85%) лица мужского пола в возрасте от 23 до 65 лет. Срок  от 
момента начала заболевания до госпитализации в специ-
ализированное отделение составлял 14 суток. Показания 
к операции устанавливались на основании клинико-ана-
мнестических данных, полипозиционного рентгенологи-
ческого обследования, КТ органов грудной клетки, УЗИ 
плевральной полости, контрольной пункции плевраль-
ной полости с исследованием содержимого. Основными 
показаниями к видеоторакоскопическому вмешательству 
являлись: отсутствие эффекта от проводимого традици-
онными методами лечения, посттравматическая эмпиема,  
многокамерная эмпиема, фибриноторакс,  необходимость 
морфологической верификации диагноза. Противопо-
казаниями являлись общее крайне тяжелое состояние 
пациента, двухстороннее распространенное поражение 
легочной ткани, наличие декомпенсированной сопутству-
ющей патологии. Видеоторакоскопические операции вы-
полнялись чаще всего на 2-5 сутки с момента поступления 
пациента в стационар, после проведения необходимого 
дообследования и  соответствующей предоперационной 
подготовки. Точки введения торакопортов определялись 
по результатам предоперационного УЗИ плевральной по-
лости. (Наиболее часто 7 межреберье по заднеподмышеч-
ной линии, 4-6 по средне - или переднеподмышечной ли-
нии). 1стадия эмпиемы выявлена у 15 пациентов, 2стадия 
у129, 3 стадия у 23 пациентов, что в большинстве случаев 
соответствовало данным предоперационного обследо-
вания. Туберкулезное поражение плевры выявлено у 59 
пациентов. При 1- 2 стадии вмешательство заключалось в 
санации плевральной полости, производился пневмолиз, 
удаление фибриноторакса, при необходимости частичная 
декортикация. В случае выявления 3 стадии, один из до-
ступов расширялся до мини-торакотомии длиной до 5см 
и выполнялась видеоассистированная декортикация лег-
кого с частичной плеврэктомией. При выявлении перифе-
рически расположенных гнойно-некротических пораже-
ний легочной ткани, выполнялась некрсеквестрэктомия. 
Небольшие бронхоплевральные коммуникации подвер-
гались электрокоагуляции, прошиванию ручным либо ап-
паратным швом с последующей обработкой фибринным 
латексным клеем. Дренирование плевральной полости 
осуществлялось 2-мя силиконовыми дренажными трубка-
ми с последующей постоянной активной вакуум-аспира-
цией в послеоперационном периоде
 Результаты и обсуждение. У большинства паци-
ентов на 2-4 сутки после операции отмечалось значитель-
ное улучшение общего состояния,  уменьшение симптомов 
интоксикации, улучшение клинических и биохимических 
показателей. Клинического излечения удалось добиться 
у 158 пациентов (70,9%), 59 (23,3%) пациентов с туберку-
лезным поражением плевры продолжили лечение в со-
ответсвующих отделениях легочного туберкулеза, 6 паци-
ентам(2,68%) после стабилизации состояния выполнены 
различные радикальные хирургические вмешательства по 
поводу персистирующих бронхоплевральных свищей. Ле-
тальный исход отмечен у 1 пациента, обусловлен тяжелой 

сопутствующей патологией.
 Выводы.
1. Видеоторакоскопия является современным малотрав-

матичным методом диагностики и лечения при эмпи-
еме плевры.                                                           

2. Наиболее эффективным является применение виде-
оторакоскопии при 1, 2 и в начале 3 стадии эмпиемы 
плевры. При хронической эмпиеме плевры, в ряде 
случаев возможно выполнение видеоассистирован-
ной декортикации и частичной плеврэктомиии 

3. При определении показаний к видеоторакоскопиче-
ским вмешательствам важное значение имеет предо-
перационное УЗИ плевральной полости, позволяю-
щее с достаточной степенью достоверности  оценить 
характер изменений в плевральной полости                                                         

4. Своевременное применение видеоторакоскопии при 
эмпиеме плевры позволяет значительно снизить ле-
тальность, предотвратить развитие серьезных ослож-
нений,  сократить длительность лечения, что обеспе-
чивает значительный экономический эффект     


