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Актуальность. Множество исследователей утверждают, что видеото-

ракоскопия является оптимальным методом терапии для пациентов, стра-

дающих от острой неспецифической эмпиемы плевры [1]. Одной из ключе-

вых задач при успешном проведении операции выступает необходимость 

создания удобного хирургического доступа. Это условие позволяет хирургу 

легко ориентироваться в пространстве и обеспечивает комфортный «угол 

атаки» на протяжении всех этапов вмешательства [2]. 

Цель: определить топографические ориентиры для формирования без-

опасного хирургического доступа при выполнении видеоторакоскопии 

у пациентов с острой неспецифической эмпиемой плевры у лиц мезоморф-

ного типа конституционального телосложения. 

Материалы и методы. Сплошной выборкой изучены и проанализиро-

ваны данные ренгенкомпьютерной томографии (РКТ) органов грудной клетки 

у 100 пациентов с мезоморфным конституциональным типом телосложения, 

который рассчитывался как отношение фронтального размера к сагитталь-

ному, умноженному на 100, и составил от 130 до 140. Оценено расположение 

плевродиафрагмального синуса (ПДС) по передним, средним, задним под-

мышечным и лопаточным линиям. Все пациенты были разделены на две 

группы. Контрольная группа представлена 50 пациентами (50 %), у которых 

патология органов грудной клетки отсутствовала. Основную группу состави-

ли 36 пациентов (36 %) с клинико-рентгенологической картиной острой не-

специфической эмпиемы плевры справа и 14 (14 %) — слева. 
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Результаты. При анализе РКТ пациентов контрольной группы уста-

новлено, что: 

– на уровне передней подмышечной линии проекция расположения 

ПДС справа определяется на уровне 4-го межреберья, слева — на уровне  

3-го межреберья и ниже соответственно с обеих сторон; 

– при оценке расположения уровня ПДС по средней подмышечной ли-

нии выявили, что справа ПДС был максимально высоким на уровне 5-го 

межреберья, слева — на уровне 6-го межреберья и ниже соответственно 

с обеих сторон; 

– оценивая данные РКТ по задней подмышечной линии с правой сто-

роны грудной клетки, установили, что ПДС располагался на уровне 6-го 

межреберья, слева — на уровне 8-го межреберья и ниже соответственно 

с обеих сторон; 

– анализируя топику расположения ПДС по лопаточной линии справа, 

выявлено, что наивысшее его расположение было в 8-м межреберье, а сле-

ва — в 9-м межреберье и ниже соответственно с обеих сторон. 

При анализе данных РКТ пациентов с клинико-рентгенологической 

картиной острой неспецифической эмпиемы плевры (основная группа) 

установлено, что: 

– по передней подмышечной линии расположение ПДС справа опреде-

ляется на уровне 4-го межреберья, слева — на уровне 5-го межреберья 

с расположением его ниже этих точек у остальных пациентов;  

– оценка уровня расположения ПДС по средней подмышечной линии 

выявила, что справа расположение ПДС был максимально высоким на 

уровне 4-го межреберья, слева — на уровне 6-го межреберья и ниже соот-

ветственно с обеих сторон; 

– анализируя расположение ПДС по задней подмышечной линии с пра-

вой стороны грудной клетки, ПДС располагался на уровне 6-го межреберья, 

слева — на уровне 7-го межреберья и ниже соответственно с обеих сторон. 

– оценивая на РКТ топику расположения ПДС по лопаточной линии 

справа, выявлено, что наивысшее его расположение было в 8-м межреберье, 

слева — на уровне 9-го межреберья и ниже соответственно с обеих сторон. 

Выводы. Для определения мест введения торакальных портов для ра-

ционального осмотра и выполнения манипуляций в плевральной полости 

должен применяться индивидуальным подход с учетом рентгенкомпьютерных 

сканов или ультразвуковой диагностики плевральных полостей. В случае 

невозможности выполнить инструментальное обследование перед операци-

ей по поводу неспецифической эмпиемы плевры необходимо устанавливать 

торакопорты: не ниже 4-го межреберья по передней и средней подмышеч-

ной линиям справа и 5-го межреберья слева соответственно; не ниже 6-го 

межреберья по задней подмышечной линии и лопаточным линиям справа 

и 7-го межреберья слева соответственно, что с высокой достоверностью 

предупредит повреждение диафрагмы. 



31 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Hecker, E. Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) for the management of para-

pneumonic pleural empyema / E. Hecker, S. Hamouri // Zentralbl. Chir. – 2008. – Vol. 133, 

№ 3. – P. 212–217. 

2. Дыхно, Ю. А. Топографо-анатомическое обоснование хирургического доступа при 

кардиоэзофагеальном раке у людей с различными типами телосложения / Ю. А. Дыхно, 

П. А. Самотесов, Ю. В. Батухтина. – Красноярск, 2007. – 109 с. 

 

 

В. Г. Вакульчик, К. А. Головач, Т. Ю. Егорова 

ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ДЕТЕЙ: 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЧЕРЕЗ 30 ЛЕТ 

Гродненский государственный медицинский университет, Беларусь 

Ключевые слова: острый аппендицит, перитонит, дети. 

 
V. G. Vakulchik, K. A. Halavach, T. U. Yahorava  

DIAGNOSIS OF ACUTE APPENDICITIS IN CHILDREN:  

A COMPARATIVE ANALYSIS AFTER 30 YEARS 

Grodno State Medical University, Belarus 

Key words: acute appendicitis, peritonitis, children. 

 

Актуальность. В 1839 г. британские хирурги Брайт и Аддисон в своём 

труде «Элементы практической медицины» подробно описали клинику 

острого аппендицита. Это коренным образом изменило тактику при лече-

нии больных острым аппендицитом, поставив на первое место оперативное 

лечение. В 1886 г. R. H. Fitz ввёл термин «аппендицит», а в 1889 г. А. Мак-

бурней (A. McBurney) подробно описал симптоматику. Косой разрез, вы-

полняемый хирургами для доступа к червеобразному отростку, также носит 

имя Макбурнея. Острый аппендицит может возникнуть в любом возрасте, 

включая новорожденных, однако преимущественно наблюдается в возрасте 

после 7 лет, у детей до 3 лет частота его возникновения не превышает 8 %. 

Пик заболеваемости приходится на возраст 9–12 лет. Общая заболеваемость 

аппендицитом составляет от 3 до 6 на 1000 детей. Девочки и мальчики бо-

леют одинаково часто. Острый аппендицит — наиболее частая причина 

развития перитонита у детей старше одного года. Острый аппендицит клас-

сифицируют по морфологическим изменениям в червеобразном отростке. 

Попытки дооперационной диагностики морфологической формы острого 

аппендицита крайне трудны и лишены практического смысла. Кроме того, 

выделяют неосложненный и осложненный аппендицит (периаппендикуляр-

ные инфильтрат и абсцесс, перитонит). Особую сложность для клинициста 

представляют недеструктивные формы, макроскопическая оценка которых 

не исключает субъективизма. К недеструктивным формам относят случаи 


