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ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ ТИМЭКТОМИЯ ПРИ 
МИАСТЕНИИ. ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ 
ПОДГОТОВКА И НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИЙ.

 Введение. Миастения (Myasthenia Gravis (MG)) за-
нимает особое место среди аутоиммунных заболеваний, 
так как механизм ее развития тесно связан с патологиче-
скими изменениями в тимусе. При MG нарушения нерв-
но-мышечной передачи являются результатом поражения 
ацетилхолиновых рецепторов (АХР) скелетной мышцы 
специфическим аутоантителами (АТ), которые продуци-
руются в тимусе и лимфатической системе специфически-
ми аутореактивными Т и В лимфоцитами. Впервые связь 
МG с тимомой и гиперплазией вилочковой железы (ВЖ) 
была установлена C. Weigert (1901) и E.F. Buzzard (1905). E. 
Sauerbruch (1911) провел первую тимэктомию, а A. Blalock 
(1936) доказал ее эффективность. Однако, показания к 
тимэктомии при MG до недавнего времени были очень 
ограничены ввиду тяжести операции, которая выполня-
лась из стернотомического доступа и высокого риска раз-
вития миастенического криза в послеоперационном пери-
оде.
 Цель исследования. Определить эффективность 
собственной методики предоперационной подготовки па-
циентов с MG и оценить основные преимущества и недо-
статки торакоскопической тимэктомии.
 Материал и методы. Показания к торакоско-
пической тимэктомии при MG определялись на основа-
нии оценки клинического течения заболевания с учетом 
данных о состоянии вилочковой железы, полученных при 
компьютерно-томографическом исследовании органов 
грудной клетки. В выполнении торакоскопической тимэ-
ктомии было отказано пациентам с признаками инва-
зивной тимомы (распространение опухоли на структуры 
средостения). Такие пациенты были оперированы стерно-
томическим доступом. За период с 2002 по 2015 год к тора-
коскопической тимэктомии было подготовлено и проопе-
рировано 100 пациентов. Предоперационная подготовка 
проводилась в Республиканском миастеническом центре 
Республиканского научно-практического центра невроло-
гии и нейрохирурги. При умеренных и выраженных прояв-
лениях МG (в 73% случаев) использовали кортикостерои-
ды (ГКС) в терапевтической дозе 1-1.5 мг на кг массы тела 
по преднизолону. После достижения компенсации миасте-
нического процесса дозу ГКС постепенно снижали до под-
держивающей 0,2-0,3 мг/кг через день. В 12% случаев из-за 
тяжелого течения МГ операция выполнялась на фоне при-
ема высоких доз ГКС (0,5-0,8 мг/кг по преднизолону). В 9 

(9%) случаях пациенты, помимо ГКС, получали азатиоприн. 
В качестве предоперационной подготовки во всех случаях 
генерализованной формы МG использовали экстракорпо-
ральные методы лечения (плазмаферез, плазмообмен). То-
ракоскопическая тимэктомия выполнялась на фоне макси-
мальной компенсации в РНПЦ ОиМР им.Н.Н.Александрова 
и РКМЦ УД Президента РБ. Соблюдался стандартный объем 
«торакоскопической тимэктомии» - удалялась вилочковая 
железа одним блоком с клетчаткой переднего средосте-
ния. Методики максимальных и расширенных тимэктомий 
не использовались.
 Результаты и обсуждение. Во всех случаях у па-
циентов, имевших показания к тимэктомии, с применени-
ем собственного алгоритма предоперационной подготов-
ки достигнута необходимая компенсация течения болезни 
(отсутствие нарушения дыхания, глотания и выраженной 
слабости в конечностях). Всем пациентам операция была 
завершена торакоскопически. Средняя продолжитель-
ность операций составила 117 минут. Интраоперационных 
осложнений не наблюдалось. Миастенический криз в по-
слеоперационном периоде развился в 1 случае (1%), при 
котором общая продолжительность госпитализации паци-
ентки составила 15 дней, длительность ИВЛ – 2,5 суток. Во 
всех остальных случаях послеоперационных осложнений 
не отмечено. Средняя продолжительность послеопераци-
онного пребывания в стационаре РНПЦ ОиМР составила 
6 суток. Средняя общая продолжительность пребывания 
пациентов в РКМЦ- 4 суток (от 3 до 7), выписка осущест-
влялась домой.
 Выводы. Выполнение торакоскопической тимэ-
ктомии у пациентов с различной степенью тяжести MG 
в стадии компенсации, достигнутой за счет адекватной 
предоперационной подготовки, не сопровождается каки-
ми-либо значимыми осложнениями. Недостатков выпол-
нения стандартной тимэктомии торакоскопически не от-
мечено.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ 
ТИМОМТИМЭКТОМИЙ.

 Актуальность исследования. Оценка непосред-
ственных и отдаленных результатов видеоторакоскопиче-
ских  тимомтимэктомий.
 Материалы и методы. В 1996-2014 гг. проведе-
но лечение 143 больным опухолями и кистами вилочковой 
железы. Средний возраст - 44,3 года. Было 62 (43,4%) жен-
щины. Во всех случаях была выполнена тимомтимэктомия: 
торакотомным доступом -  в 53,8% (77) случаев, стернотом-
ным – 19,6% (28), видеоторакоскопическим – 26,6% (38). По 
нозологии больные распределились следующим образом: 
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тимома –  111, лимфома тимуса – 11, киста вилочковой же-
лезы – 10, тимолипома – 7, тератома тимуса – 4.  По клас-
сификации Masaoka тимомы распределились следующим 
образом: 1-я стадия (неинвазивная тимома) – 45, 2-я стадия 
(инвазия клетчатки средостения или медиастинальной 
плевры) – 55, 3-я стадия (инвазия соседних органов) – 11.
 Результаты. Интраоперационные кровотечения 
наблюдались в 5 (3,8%) случаях. В 2-х случаях они привели 
к конверсии в миниторакотомный доступ; в 2-х – к ретора-
котомии.  Умерли 2 (2,7%) больных, оперированных тора-
котомным доступом. Причиной   смерти в обоих случаях 
был некомпенсированный миастенический криз. 
 Средняя продолжительность операций: 115±5, 
149±10  и  119±9 минут торакотомным, стернотомным 
и видеоторакоскопическим доступами соответственно. 
Длительность нахождения в реанимации составила 0-3 
суток и зависела от выраженности миастении. После ви-
деоторакоскопических операций только в одном случае 
была необходимость нахождения больной в отделении 
реанимации (2 суток) при явлениях выраженной миасте-
нии. Послеоперационный койко-день 12±1,2, 14±1,6 и 7±1 
соответственно. Отдаленные результаты не отличались в 
зависимости от доступа. Признаки миастении сохранялись 
у 3 из 58 больных (5,2%). 
 Заключение. Сравнение хирургических крите-
риев тимомтимэктомии из видео-торакоскопического и 
«открытых» доступов демонстрирует его существенные 
преимущества, которые реализуются легким течением 
послеоперационного периода, хорошей переносимостью 
операции пациентами, минимальным риском интраопера-
ционных осложнений. Радикальность операции не отлича-
лась в зависимости от доступа.
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ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ 
СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА.

 Введение. Значимой проблемой в торакальной 
хирургии остается совершенствование методов лечения 
спонтанного пневмоторакса. Практическая актуальность 
дальнейшего совершенствования хирургического лече-
ния обусловлена распространенностью этой патологии, 
возможностью рецидивирования и развития осложнений. 
Эндоскопическая хирургия спонтанного пневмоторакса 
прошла сложный путь развития. P.C. Bertrand et al. (1999) 
показали, что резекцию буллезно-измененных участков 
легкого следует дополнять париетальной плевральной 
абразией. В целях ликвидации причин пневмоторакса и 
профилактики последующих рецидивов заболевания Ю.И. 
Галлингер и соавт. (1995) предложили выполнять электро-
коагуляцию булл и участков плевры. Общепризнанно, что 
при видеоторакоскопии правильно выбранный доступ во 
многом определяет объем визуализации и манипуляций 

инструментами. С целью минимизации операционной 
травмы D. Gonzales-Rivas et al. (2014) предложили прово-
дить видеоторакоскопические вмешательства через один 
порт.
 Целью нашего исследования явилось совершен-
ствование методики видеоторакоскопического вмеша-
тельства при спонтанном пневмотораксе.
 Материалы и методы. Под нашим наблюде-
нием с 2004 по 2014 гг. находилось 432 больных пневмо-
тораксом: мужчин - 379 (86,88%), женщин – 53 (13,12%), 
проходивших стационарное лечение в торакальном отде-
лении 1-й клиники хирургических болезней  Гродненско-
го государственного медицинского университета на базе 
Гродненской областной клинической больницы. Средний 
возраст больных равнялся 43,1±0,5 года. Для лечения па-
циентов с пневмотораксом применялись консервативные 
методы, пункция, дренирование, торакотомия и видеото-
ракоскопия. Консервативной тактике лечения (наблюде-
ние и  симптоматическое лечение) были подвергнуты 65 
(14,6%) пациентов. Трансторакальная пункция выполня-
лась в 51 (12.2%) случае,  трансторакальное дренирование 
- в 239 (54,6%), торакотомия - в 1 (0,4%), видеоторакоско-
пия у 81 (18,2%) пациентов.
 Результаты и обсуждение. Показаниями к ви-
деоторакоскопическому вмешательству при спонтанном 
пневмотораксе явились: неэффективность пункционной 
аспирации или дренирования в течение 48-72 час, реци-
див пневмоторакса. Видеоторакоскопическое вмешатель-
ство осуществлялось по модифицированной нами мето-
дике. После формирования двух портов для видеокамеры 
(5-6 межреберье) и манипулятора (4 межреберье) прово-
дилась ревизия плевральной полости. Буллы диаметром 
до 2 см. коагулировались, буллы большего диаметра резе-
цировались с ушиванием ткани лёгкого аппаратным швом. 
Важным этапом видеоторакоскопического вмешательства 
при пневмотораксе являлось выполнение по собствен-
ной методике механически-коагуляционного плевродеза 
(патент на изобретение № а20040288 — 2004.04.01. «Спо-
соб коагуляционного и механического плевродеза при 
видеоторакоскопических операциях»). У двух пациентов 
применена методика доступа к патологическому очагу 
через один порт. Вместо формирования двух портов для 
видеокамеры (5-6 межреберье) и манипулятора (4 межре-
берье) использован один порт 3,5-4 см. в 4 межреберье по 
среднеподмышечной линии, который позволил в полном 
объёме выполнить весь лечебный алгоритм, изложенный 
выше. После вмешательства гемиторакс дренировался од-
ним дренажем через торакопорт. В послеоперационном 
периоде дренаж работал в режиме активной аспирации 
при разряжении в 20 см. вод. ст. в течение 18 часов. Дли-
тельность пребывания больных  в стационаре после виде-
оторакоскопических вмешательств составила 6 ± 1,3 дней, 
при трансторакальном дренировании – 14 ± 0,40 дней, при 
пункции – 15 ± 0,50 дней, при торакотомии – 28 ± 0,40 дней.
 Выводы. Видеоторакоскопические вмешатель-
ства по предложенной методике характеризуются малой 
травматичностью и кровопотерей, уменьшением сроков 
стационарного лечения пациентов. Видеоторакоскопи-
ческие вмешательства при спонтанном пневмотораксе 
являются  эффективными, сопровождаются меньшими 
нарушениями функции органов грудной полости в после-
операционном периоде и уменьшением риска рецидивов. 
Совершенствование методик видеоторакоскопических 
вмешательств с применением современного эндоско-
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