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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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	 Материалы и методы. Обследовано 44 пациен-
та с ЛАПС, находившихся в торакальном гнойном хирурги-
ческом отделении УЗ «Витебская областная клиническая 
больница» в период с 2013 по 2014 г. Из них мужчин было 
13 (30%), женщин – 31 (70%), в воз-расте от 20 до 63 лет, 
средний возраст – 37,25±14,1 (М±σ). Пациенты были госпи-
тализированы по направлениям ЛПУ г. Витебска и Витеб-
ской области при выявлении у них увеличенных лимфати-
ческих узлов средостения.
	 Для уточнения характера и локализации пораже-
ния лимфатических узлов всем пациентам проводили ком-
пьютерную томографию органов грудной клетки. Всем па-
циентам с ЛАПС была выполнена видеоторакоскопическая 
биопсия лимфатических узлов средостения.
	 В 18 (41%) случаях вмешательство ограничилось 
биопсией только лимфатических узлов. В 26 (59%) наблю-
дениях операция также включала биопсию патологически 
измененных участков легкого и/или плевры. В 21 (48%) 
случаях лимфатические узлы, послужившие материалом 
для биопсии, относились к группе прикорневых, в 18 (41%) 
– к группе аортопульмонарных, в 5 (11%) – к паратрахеаль-
ным. Операцию завершали дренированием плевральной 
полости. В 2 (5%) случаях была произведена конверсия 
в торакотомию в связи с развившимся интраоперацион-
ным кровотечением, которое было успешно остановлено. 
Средняя длительность оперативного вмешательства со-
ставила 69±26 (М±σ) минут. Дренажи удаляли на 2-3 сут-
ки. Сроки пребывания в стационаре составили 10,47±7,41 
(М±σ). В послеоперационном периоде осложнений и ле-
тальных исходов не было.
	 Патоморфологическое исследование удаленного 
операционного материала проводили в Витебском област-
ном клиническом патологоанатомическом бюро.
	 Результаты и обсуждения. Патоморфологи-
ческие изменения в исследуемых образцах позволили 
достоверно судить о характере патологии в 36 (81%) слу-
чаях. В 28 (64%) наблюдениях был диагностирован сарко-
идоз, в 4 (9%) – туберкулез, в 1 (2%) – псевдогранулематоз, 
в 1 (2%) гистиоцитоз Х, в 2 (5%) – лимфогранулематоз. В 8 
(18%) случаях патогистологическая картина не позволила 
установить конкретную патологию. Из них в 6 (14%) случи-
ях было выявлено гранулематозное воспаление, которое 
достоверно невозможно было отнести к какому-либо типу. 
В 1 (2%) случае гистологическая картина соответствовала 
антракозу, еще в 1 – была выявлена эозинофильная ин-
фильтрация с бесструктурными белковыми массами.
	 При выписке все пациенты были направлены для 
лечения к соответствующим врачам-специалистам (фтизи-
атру, пульмонологу и др.).
	 Выводы.
1.	 Наиболее частой причиной ЛАПС (64% случаев) у 

паци-ентов, которым для установления диагноза 
приходится использовать видеоторакоскопическую 
биопсию лимфатических узлов средостения, является 
саркоидоз.

2.	 Использование стандартных гистологических мето-
дов не позволяет установить этиологическую причину 
ЛАПС у 18% пациентов, что обосновывает необходи-
мость совершенствования методов патоморфологи-
ческого исследования.
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АЛГОРИТМ ВЫБОРА МЕТОДА 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ДЛЯ 
ЛЕЧЕНИЯ ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ.

	 Введение. Эмпиемы плевры различной этиоло-
гии являются широко распространенной патологией. Для 
течения заболевания характерно изменение плевраль-
ного выпота, при котором жидкий компонент экссудата 
постепенно уменьшается, происходит уплотне-ние и ор-
ганизация содержимого плевральной полости. Наличие 
выпота в плевральной полости является показанием к его 
удалению. Не всегда, основываясь на стандартных мето-
дах обследования пациентов, можно установить характер 
плеврального содержимого и выбрать адекватный способ 
его удаления.
	 Цель. Разработать алгоритм диагностики степени 
организации плеврального содержимого для выбора оп-
тимального метода хирургического вмешательства.
	 Материалы и методы. Работа основана на ре-
зультатах обследования 154 пациентов с эмпиемами плев-
ры различной этиологии, находившихся на лечении в то-
ракальном гнойном хирургическом отделения УЗ «ВОКБ» 
с ноября 2008 г. по март 2015 г. Всем пациентам при по-
ступлении выполнена компьютерная томография орга-
нов грудной клетки (КТ ОГК) с определением плотности 
плеврального содержимого в единицах Хаунсфильда (HU). 
По результатам определения плотности плеврального со-
держимого все пациенты разделены на три группы для вы-
бора варианта хирургического вмешательства.
	 Результаты и обсуждения. Правильная оценка 
даннных КТ ОГК с измерением плотности плеврального 
содержимого позволила разработать алгоритм выбора оп-
тимального метода оперативного лечения, что в свою оче-
редь позволило сократить сроки пребывания пациентов в 
стационаре.
- +8,5 HU (Qниж + 6,75HU, Qверх+10,3HU) – экссудативный 
плеврит, который можно ликвидировать пункцией или 
дренированием плевральной полости.
- +19 HU (Qниж +15 HU, Qверх +24 HU) – желеобразный 
плевральный выпот – необходима торакоскопия.
- +35 HU (Qниж + 33 HU, Qверх + 36,3 HU) – организован-
ный плевральный выпот – показана торакотомия.
	 Однако, КТ ОГК имеет свои ограничения: опреде-
ление плотности плеврального содержимого не должно 
проводиться вблизи костных или паренхиматозных струк-
тур, так как это искажает данные исследования и приводит 
к неверной оценке плотности плеврального содержимого.
	 Выводы. Разработанный алгоритм диагностики 
позволяет с высокой степенью достоверности опреде-
лить характер плеврального выпота и обосновать возмож-
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