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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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пического оборудования в лечении спонтанного пнев-
моторакса предупреждает возникновение осложнений. 
Выполнение видеоторакоскопических вмешательств при 
спонтанном пневмотораксе через один порт позволяет 
получить достаточный хирургический доступ для выпол-
нения малоинвазивных хирургических манипуляций.
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Боуфалик Р.И., Шестюк А.М.
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ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ 
СПОНТАННЫХ РАЗРЫВОВ ПИЩЕВОДА.

	 Введение. На сегодняшний день синдром Бурхаве 
нередкая патология и составляет до 10 % от всех повреж-
дений пищевода поступающих в стационар. Пациенты, 
поступающие в специализированное отделение зачастую 
находятся в тяжелом состоянии в связи с наличием сопут-
ствующей острой эмпиемы плевры, медиастинита, сепси-
са, полиорганной недостаточности. Летальность при таких 
повреждениях по данным разных авторов высока - от 30 
до 85 %.  Ле¬тальность  по РБ от  таких повреждений при 
открытых операциях состав¬ляет 35,5% и 11% при эндо-
скопических.  Однако, даже при своевременно выпол-
ненном оперативном  вмешательстве, несостоятельность 
швов после ушивания ран пищевода по РБ составляет 62 % 
. Если операция выполнена до 6 часов – несостоятельность 
развивается в 20% случаев, после 24 часов в 80% случаев.
	 Цель. Разработка эффективного метода лечения 
синдрома Бурхаве позволяющего уменьшить операцион-
ную травму, ликвидировать осложнения, снизить леталь-
ность. 
	 Материалы и методы. Мы располагаем опытом 
лечения 18 пациентов с синдромом Бурхаве в течении 12 
лет ( 2002 – 2014 год). Из них в отделении торакальной хи-
рургии пролечено 14 пациентов и 3 в хирургических отде-
лениях области. Среди  них 16 (88,0%) мужчины, 2 (12,0%) 
женщины.  У 4 (0,22%) пациентов до осмотра торакального 
хирурга были выполнены оперативные вмешательства: 1) 
- ди¬агностическая лаларотомия; 2) - лапаротомия + ре-
зекция желудка; 3) - холецистэктомия, затем релапарото-
мия I по поводу «панкреатита», затем релапаротомия II по 
поводу «желудочного кровотечения» и только после этого 
торакальным хирургом выполнена торакотомия по пово-
ду синдрома Бурхаве на 12 сутки; 4) – две диагностические 
лапароскопии и одна диагностическая лапаротомия. 
	 Результаты и обсуждение.  У 5 (27%) пациентов 
применялось открытое вмешательство. В одном случае 
( 5,5%) пациентке выполнена торакото¬мия слева с экс-
тирпацией пищевода и формированием концевой ээофа-
гостомы и гастростомы вследствие обширности спонтан-
ного разрыва пи¬щевода - от диафрагмы до дуги аорты. У 
13 (72,0%) выполнено торакоскопическое вмешательство. 
В 16 (88,0 %) случаях разрыв был до 3 см. и распола¬гал-
ся слева, в одном случае ( 5,5%) разрыв был справа и в 
одном случае разрыв был без повреждения медиасти-
нальной плевры. Оперировано  17 (94%) пациентов. Им 

установлены Т-образные разборные дренажные системы 
собственной конструкции для открытых и эндоскопиче-
ских операций (патенты на полезную модель РБ  № 3383, 
№ 11816 от 28.02.2007 года). Для этого проводится назо-
гастральный зонд в желудок перед началом операции. 
Устанавливаются порты, вводится оп¬тика и инструменты 
в стандартных точках для манипуляций на нижнем отделе 
пищевода. Мобилизуется нижняя доля легкого, проводит-
ся визуализация разрыва пищевода и назогастрального 
зонда. Далее зонд извлекается через торакопорт наружу. 
Экстраплеврально производится замыкание Т-образной 
дренажной системы. При открытой операции система со-
бирается внутриплеврально. Сформированная конструк-
ция погружается в пищевод. Плев-ральная полость сани-
руется и дополнительно дренируется двумя дренаж¬ными 
трубками. В послеоперационном периоде с 1-х суток паци-
ентам проводится энтеральное зондовое питание. На 9- 10 
сутки выполняется размыкание Т-образной конструкции с 
последующей ежедневной мобилизацией дренажа и по-
степенным его подтягиванием. Рана и формирующийся 
эзофагоплеврокожный свищ заживают вторичным натя-
жением. Умерло 2 пациента (11,0%), один после открытой 
операции (5,5%) и один без операции (100%). После тора-
коскопических вмешательств летальности не было.
	 Выводы. 
1.	 Разработанные методики операций и Т-образные раз-

борные дренажные системы являются оптимальным 
методом лечения синдрома Бурхаве; 

2.	 Предложенные оперативные вмешательства могут 
быть выполнены в любом хирургическом стационаре 
Республики Беларусь и позволяют снизить леталь-
ность при этом тяжелом повреждении в три раза.

Карпицкий А.С., Боуфалик Р.И., Вакулич Д.С., 
Журбенко Г.А., Панько С.В., Игнатюк А.Н.

УЗ «Брестская областная больница», 
Брест, Беларусь

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ЭЗОФАГЭКТОМИЯ ПРИ 
АХАЛАЗИИ КАРДИИ 2 ТИПА. 

	 Актуальность. Ахалазия кардии занимает лиди-
рующие позициии среди хирургических заболеваний пи-
щевода. Распространенность составляет 0.6 — 2 на 100.000 
населения. Этой тяжелой патологией страдают в основном 
пациенты трудоспособного возраста (20-45 лет), приводя к 
инвалидизации в 14% случаев. Для ахалазии кардии 2 типа 
характерно резкое сужение нижнего отрезка пищевода с 
атрофичной мышечной оболочкой и резкое расширение 
вышележащих отделов с гипертро¬фированным мышеч-
ным слоем, S-образная деформация и угнетение его мо-
торной функции, Неудовлетворенность результатами хи-
рурги-ческого лечения заставляет хирургов искать новые 
оперативные методы лечения этой тяжелой патологии. 
	 Цель работы. Проанализировать результа-
ты эндоскопической эзофагэктомии с одномоментным 
проведением через заднее средостение желудочного 
трансплантанта с последующим формированием эзофа-
гогастроанастомоза на шее, как радикального способа хи-
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