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ВИДЕОТОРАКОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ЛЕГКИХ ИЗ 
НЕУСТАНОВЛЕННОГО ПЕРВИЧНОГО ОЧАГА.

 Введение. По данным различных источников при 
метастазировании злокачественных опухолей различных 
локализаций в 6-30% случаев наблюдается изолированное 
поражение легких На этом фоне существует группа паци-
ентов у которых первичная опухоль вообще не выявляется 
– метастатическое поражение легких из неустановленного 
первичного очага (МПЛ НПО). МПЛ НПО может быть как в 
виде единичных, так и множественных метастазов или дис-
семинированного поражения легких (ДПЛ). При ведении 
пациентов с ДПЛ единая тактика отсутствует. Для онколо-
гических учреждений свойственно обследование для по-
иска возможной первичной опухоли, для фтизиатрических 
и пульмонологических стационаров – назначения пробно-
го лечения. Отсутствие единой тактики ведения пациентов 
с ДПЛ приводит к снижению эффективности их лечения и к 
повышению материальных затрат (за счет длительного пе-
риода нетрудоспособности, потраченного на диагности-
ческий поиск, затрат на необоснованные обследования и 
пробное лечение).
 Цель исследования. Улучшить диагностику МПЛ 
НПО проявляющегося рентгенологическим синдромом 
ДПЛ применением видеоторакоскопии (ВТС).
 Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ историй болезни и амбулаторных карт 133 
пациентов, обратившихся в РНПЦ ОиМР им. Н.Н. Алексан-
дрова в период с января 2001 г. по декабрь 2011 г. с диагно-
зом МПЛ НПО. Мужчин было 68 (51,1%), женщин 65 (48,9%), 
средний возраст 50,6± 12 (19-76) лет. Пробное лечение 
получил 81 (60,9%) пациент, а диагностический поиск пер-
вичной опухоли проводился у 108 (81,2%). ВТС выполняли 
по стандартной методике, под общим наркозом с одноле-
гочной искусственной вентиляцией легких. 
 Результаты. Диагностическая эффективность 
ВТС при подозрении на МПЛ НПО составила 100%. Со-
впадения диагнозов по заключениям после выполнения 
компьютерной томографии (КТ) и послеоперационных 
диагнозов отмечены у 66 (49,7%) пациентов. Диагности-
ческие ошибки составили 50,3%. По данным гистологиче-
ского исследования биопсийного материала в структуре 
ДПЛ опухолевого генеза преобладали аденокарцинома 
(16,5%), склерозирующая гемангиома и лейомиосаркома 
(по 3,8%). В структуре ДПЛ неопухолевого  генеза - тубер-
кулез (22,6%), саркоидоз (21%) и пневмофиброз (7,5%). 
Средняя длительность нахождения в лечебных учрежде-
ниях до ВТС: получавшие пробное лечение – 5,6 мес., без 
пробной терапии – 0,7 мес. При диагностическом поиске 
первичной опухоли дополнительно выполнено 108 рент-
генологических исследований органов грудной клетки, 
108 – УЗИ органов брюшной полости, 37 – ЭФГДС, 108 – 
ТБФС, 21 – ФКС, 54 осмотра маммолога и гинеколога, кото-

рые не повлияли на тактику лечения, но способствовали 
увеличению нагрузки на врачей и увеличению затрат ле-
чебного учреждения.
 Выводы. ВТС эффективный и относительно безо-
пасный метод диагностики при подозрении на диссемини-
рованное МПЛ НПО. Применение ВТС позволяет без проб-
ного лечения и поиска первичной опухоли в кратчайшие 
сроки установить характер поражения легких и обосно-
ванно определить тактику дальнейшего лечения. 

Радиевский И.Л., Гусинец А.С..

Беларусь  Брестская областная больница

ПРИМЕНЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЙ В ХИРУРГИИ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ.

 Введение. Эндоскопическая хирургия в короткие 
сроки нашла широкое применение во многих областях 
медицины: эндокринология не является исключением. 
Основными преимуществами эндоскопического доступа 
к щитовидной железе является возможность проведе-
ния диагностической эндовидеоскопии, малая травма-
тичность хирургического вмешательства, сокращение 
продолжительности стационарного лечения, сроков не-
трудоспособности, а также косметический эффект. Пока-
зания для эндоскопических вмешательств на щитовидной 
железе считают солитарный узел (узлы) без признаков 
малигнизации с размером до 60 мм, объем щитовидной 
железы в пределах нормы или 1 степени увеличения, без 
предшествующих оперативных вмешательств или облуче-
ния области щитовидной железы. Основным ограничива-
ющим фактором для применения эндовидеоскопических 
методик является трудность создания адекватной опера-
ционной полости, которая обеспечивала бы достаточную 
свободу хирургических вмешательств.  
 Цель. Определить целесообразность применения  
эндоскопических технологий  в сравнении с классически-
ми методиками
 Материал и методы. Уже не один год Брестский 
областной эндокринологический диспансер сотрудничает 
с Брестской областной больницей.  На базе 1-го хирурги-
ческого отделения оперируется в год около 130 больных с 
различными заболеваниями щитовидной железы.  
 В ноябре 2009 года на базе Брестской областной 
больницы при сотрудничестве с японскими специалиста-
ми была выполнена первая эндоскопическая резекция 
доли щитовидной железы. 
 В декабре 2010 года врачами-хирургами  1-м хи-
рургического отделения самостоятельно была выполнена 
эндоскопическая резекция доли щитовидной железы.  
 Сущность методики в сравнении с обычной клас-
сической в том, что вместо длинного воротникообразного 
разреза на шее с рассечением мышц, произведен разрез 
длиной 3-4 см (на 10 см ниже ключицы)  и один прокол 
кожи на шее для введения порта с  оптикой диаметром в 
3 мм.  Через основной разрез производится препаровка 
кожи от фасций шеи для создания объемного простран-
ства.  Вскрываются фасции шеи, капсула щитовидной желе-
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зы. Доля железы выделяется с помощью аппарата Лигашу  
или ультразвукового скальпеля диаметром инструмента  5 
мм.
 Результаты и обсуждение.  По данной  мето-
дике с 2010 по 2014 год нами прооперировано более 100 
больных.  Все больные в возрасте от 21 до 38 лет.  Боль-
ным выполнялась  эндоскопическая гемитиреоидэктомия: 
35% – левосторонняя, 60% – правосторонняя, 6% больным 
была выполнена тотальная тиреоидэктомия. Средняя про-
должительность оперативного вмешательства составила 
60+_20 минут. Средняя продолжительность пребывания в 
стационаре  у больных  было 3 дня.  Конверсий не было. 
После оперативного вмешательства в связи с незначитель-
ным болевым синдромом наркотические анальгетики не 
назначались. Послеоперационный период протекал без 
осложнений, раны зажили первичным натяжением. В отда-
ленном периоде больные жалоб не предъявляли, дисфа-
гий не наблюдалось.
 Преимущества подобной малоинвазивной техно-
логии налицо: реабилитационный период больного в ста-
ционаре вдвое короче, чем при открытом вмешательстве, 
меньше болевой синдром и, что немаловажно, нет косме-
тического дефекта.   
 Преимущества для хирургов заключается в ис-
пользовании оптики, которая дает многократное увеличе-
ние операционного поля: лучше дифференцируются воз-
вратный нерв и паращитовидные железы, что уменьшает 
риск их повреждения, и естественно, послеоперационные 
осложнения.
 Выводы. Внедрение эндоскопических вмеша-
тельств позволяет получить хорошие клинические резуль-
таты у больных с данной патологией, снизить количество 
послеоперационных осложнений, уменьшить длитель-
ность пребывания больного в стационаре и сроки реаби-
литации в послеоперационном периоде, достичь хоро-
шего косметического эффекта в зоне операции  Учитывая 
значительное преобладание женщин среди пациентов с 
патологией щитовидной железы, обеспечение космети-
ческого результата – одна из важных задач оперативного 
вмешательства.

Свирский А.А., Махлин А.М., Анисимова Е.В., 
Свирская О.Я.

РНПЦ детской хирургии, БГМУ,РНПЦ 
«Мать и дитя», г. Минск, Республика Беларусь

АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ ТОРАКОСКОПИИ В 
ЛЕЧЕНИИ РЕЦИДИВОВ ДИАФРАГМАЛЬНОЙ 
ГРЫЖИ У ДЕТЕЙ.

 Актуальность темы. Лечение новорожденных 
с диафрагмальной грыжей является сложной актуальной 
проблемой для хирурга, выполняющего пластику диа-
фрагмы. С увеличением количества выживших пациентов 
отмечается и рост послеоперационных осложнений, тре-
бующих повторного вмешательства. Одним из показаний 
к этим операциям являются рецидивы грыжи, причина, 
которых зависит от размера дефекта диафрагмы, метода 
пластики и продолжительности наблюдения в отдален-

ном периоде. Большинство рецидивов диафрагмальной 
грыжи наблюдаются в течение первых двух лет. Рециди-
вы проявляются неспецифичными симптомами, требую-
щими дифференциальной диагностической программы. 
Предпочтение отдается контрастным рентгенологическим 
исследованиям, либо КТ. У пациентов с бессимптомным 
течением и небольшими дефектами целесообразна выжи-
дательная тактика. Основанием для отсроченной опера-
ции является предоставление времени для развития лег-
ких, набор веса, большая безопасность и меньший объем 
вмешательства. В последнее время реконструкция выпол-
няется с применением мини-инвазивной техники.
 Цель. Определить эффективность применения то-
ракоскопии в лечении рецидивов диафрагмальных грыж у 
детей, первично оперированных в первый месяц жизни. 
 Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезни 130 детей с врожденной 
диафрагмальной грыжей, поступивших в период с 1993до 
2015г в РНПЦ детской хирургии г. Минска. Было выделено 
2 группы пациентов. Операции у новорожденных 1 группы 
в период с 1993 по 2006 г. проводились на 1-2 сутки посту-
пления вне зависимости от их состояния. Стабилизацию 
состояния пациентов 2 группы с применением высокоча-
стотной осцилляторной вентиляции с 2007г проводили 
на базе РНПЦ «Мать и дитя». Операцию выполняли после 
перевода в РНПЦ детской хирургии среднем на 5-9 сутки 
жизни. 
 Результаты и обсуждение. Традиционные ме-
тоды – лапаротомия и торакотомия применены у 59 из 65 
детей первой группы. Рецидивы грыжи в раннем послео-
перационном периоде отмечены у 3 пациентов, и у 3 в от-
даленном. Основной методом с декабря 2009г - торакоско-
пическая пластика диафрагмы. После изменения тактики 
пролечено 65 детей. Операции произведены у 57 детей: 
у 16 детей традиционными методами и у 41 выполнены 
мини-инвазивные вмешательства. Из этой группы у 4 де-
тей отмечен рецидив грыжи в раннем периоде и у троих 
в отдаленном. У одного ребенка рецидив отмечен дважды 
в течение 6 месяцев. В общей сложности пролечено 13 
пациентов с рецидивами, из них оперированы торакоско-
пически 10 детей. В четырех случаях при пластике допол-
нительно применены заплаты из «Биокарда». Осложнений 
не отмечено. Длительность операции от 40 до 120 минут. 
Средняя длительность пребывания в стационаре соста-
вила 10 суток. Проведен анализ первичных оперативных 
вмешательств у детей с последующими рецидивами диа-
фрагмальных грыж. Отмечено что у всех детей размеры 
дефекта диафрагмы при первичной пластике составляли 
в ширину больше 4,75 ±0,25 сантиметров в ширину и в 
длину 3,6 ± 0,33 сантиметра. При пластике применялось 
более 7 швов с фиксацией швом вокруг ребра, в 4 случаях 
применялась заплата из различных материалов (Gore-tex, 
Биокард). Длительность стояния дренажа в плевральной 
полости и количество отделяемого составило 5±0,8 суток 
и 424±188 мл., соответственно, что не имело достоверной 
разницы с пациентами без рецидива. Данные клиническо-
го состояния, длительность нахождения на ИВЛ и параме-
тры ИВЛ, лабораторные показатели гомеостаза при ана-
лизе также не имели достоверных различий у пациентов 
с рецидивами и без. Также отмечено, что в этих же группах 
детей не выявлено различий по сочетанию с сопутствую-
щими пороками развития.
 Выводы. Среди причин имеющих важное значе-
ние для формирования рецидива заболевания, следует 
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