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Первую торакоскопию с целью разделения спаек 
плевральной полости и устранения полного коллаби-
рования легкого при туберкулезе легких выполнил (и 
описал технику операции) в 1910 г. H. Jacobeus, ис-
пользуя при этом цистоскоп. Эта первая торакоскопи-
ческая операция, получившая широкую популярность 
как операция Якобеуса, применялась фтизиохирурга-
ми всего мира более 40 лет, до тех пор пока хими-
отерапия почти не исключила роль коллапсотерапии 
при туберкулезе легких [1, 2]. Современная эра тора-
коскопии у детей относится к концу 70-х годов XX 
века, когда B. Rodgers и соавт. [3] описали успешное 
применение торакоскопии у 9 детей с диагностиче-
ской целью. До конца 80-х годов прошлого столетия 
торакоскопические операции имели главным обра-
зом диагностический характер. Усовершенствование 
эндоскопического оборудования и инструментов для 
пациентов детского возраста позволило на этом этапе 
развития эндохирургии выполнять биопсию легких, 
диагностику различных повреждений органов груд-
ной полости и торакоскопию при лечении эмпиемы 

плевры [4]. Создание микрочипов с высоким разре-
шением и цифровых камер, инструментов малого диа-
метра и более совершенной оптики дало возможность 
детским хирургам выполнять сложные реконструк-
тивные хирургические вмешательства на органах 
грудной полости торакоскопически [5]. Внедрение 
лапароскопических и торакоскопических операций 
в повседневную практику привело к значительному 
уменьшению травматичности хирургических вмеша-
тельств, сроков пребывания больных в стационаре и 
снижению экономических затрат на лечение одного 
больного при тех же клинических результатах, что и 
при открытых вмешательствах [6]. Из многочислен-
ных преимуществ торакоскопических операций мож-
но выделить минимальную инвазивность, заметное 
уменьшение послеоперационного болевого синдрома 
и превосходный косметический эффект [7]. Торако-
скопические операции имеют специфические особен-
ности, такие как выключение из дыхания легкого на 
оперируемой стороне (однолегочная вентиляция лег-
ких — ОВЛ), применение однопросветных эндотра-
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Рис. 1. ОВЛ с помощью интратрахеального катетера с ман-
жетой.

хеальных трубок с манжетой на один или полразмера 
меньше, чем это необходимо для стандартной интуба-
ции трахеи, использование эндотрахеальной трубки с 
отверстием Мерфи с целью обеспечения вентиляции 
верхней доли правого легкого, инсуффляция углекис-
лого газа в плевральную полость, период адаптации 
пациента к новым условиям вентиляции, длитель-
ность карботоракса. Анестезиологическое обеспе-
чение у новорожденных и детей младшего возраста 
труднее из-за: анатомо-физиологических особен-
ностей, сложностей в проведении ОВЛ в результате 
нарастания гипоксемии и влияния карботоракса на 
газообмен и механическую вентиляцию легких, гипо-
термия [8, 9].

Выделяют следующие показания для ОВЛ:
1. Абсолютные: изолирование легкого от инфек-

ции из пораженного легкого и массивное кровотече-
ние из одного легкого.

2. Относительные: хирургические заболевания 
(аневризма грудной части аорты, образования средо-
стения, пневмонэктомия, резекция долей легкого, хи-
рургия пищевода, операции на грудном отделе позво-
ночника, минимально инвазивная кардиохирургия, 
торакоскопия).

ОВЛ предусматривает защиту здорового легкого 
от отделяемого из пораженного легкого (гной, кровь), 
исключение из вентиляции поврежденных дыхатель-
ных путей и легких, создание лучшего операцион-
ного поля. Золотого стандарта для проведения ОВЛ 
у детей не разработано. Для проведения ОВЛ суще-
ствует несколько способов: использование однопро-
светных и двухпросветных эндотрахеальных трубок 
(ЭТТ), бронхоблокаторов [10, 11]. Выбор ЭТТ осу-
ществляется в зависимости от их доступности и воз-
раста пациента. Эндобронхиальная интубация с це-
лью проведения ОВЛ впервые была описана в 1932 г. 
J. Gale и R. Waters [12]. Для этого авторы использо-
вали интратрахеальный катетер с манжетой, который 
внедрили в 1928 г. для проведения ингаляционной 
анестезии A. Guedel и R. Waters [13]. На рис. 1 видно, 
что катетер заведен в бронх, раздутая манжета полно-

стью блокирует противоположный бронх на стороне 
операции и предотвращает утечку из вентилируемого 
легкого. ЭТТ были размером 28—34 Fr и применя-
лись у взрослых пациентов в торакальной хирургии.

Однопросветные ЭТТ наиболее часто используют-
ся в педиатрии, так как они удобны при экстренном 
применении, например при кровотечении.Но такую 
трубку трудно провести в левый бронх и при инту-
бации правого бронха она может стоять в промежу-
точном бронхе, что не защищает от аспирации. Для 
проведения ЭТТ в левый главный бронх срез трубки 
должен быть развернут на 180° при повороте головы 
направо [14, 15]. При продвижении трубки по трахее 
производится аускультация легких. ЭТТ находится в 
левом главном бронхе при исчезновении дыхатель-
ных шумов справа. Правильность стояния трубки 
можно также определить с помощью фибробронхо-
скопии. Фибробронхоскоп можно проводить через 
ЭТТ или рядом с ней. В тех случаях, когда использу-
ется ЭТТ с манжетой, расстояние от кончика трубки 
до дистального конца манжеты должно быть меньше 
длины бронха, чтобы не было его обструкции. Кон-
троль положения однопросветной ЭТТ в одном из 
главных бронхов может осуществляться с помощью 
рентгеноскопии. Описывается применение рентгено-
скопии у детей в возрасте от 35 до 221 дня. Время экс-
позии для установки однопросветной ЭТТ в правый 
главный бронх составляет 47,8 с, в левый — 96,6 с 

Рис. 2. Эндотрахеальная трубка системы Фуджи, Токио, Япо-
ния.

Рис. 3. Бронхоблокатор Arndt.
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[16]. Проблема может заключаться в утечке газовоз-
душной смеси, особенно при использовании ЭТТ 
меньшего диаметра или безманжетной трубки. Это 
может помешать созданию коллапса легкого на опе-
рируемой стороне, а значит, и самой операции, а так-
же может привести к попаданию инфицированного 
материала в здоровое легкое. При интубации правого 
главного бронха может не вентилироваться верхняя 
доля легкого, что приведет к развитию гипоксемии. С 
целью вентиляции верхней доли правого легкого ис-
пользуют однопросветные ЭТТ с отверстием Мерфи 
[17—19]. Некоторые авторы сообщают, что при от-
сутствии вентиляции верхней доли правого легкого 
нет су щест венного развития гипоксемии [16]. Опи-
сана техника интубации обоих главных бронхов ЭТТ 
маленького размера. Сначала производится интуба-
ция одного бронха, затем противоположный бронх 
интубируется с помощью фиброскопа [20, 21]. При 
использовании однопросветной ЭТТ после проведен-
ного оперативного вмешательства трубка подтягива-
ется в трахею и проводится стандартная искусствен-
ная вентиляция легких (ИВЛ).
Изоляция легкого с помощью бронхоблокаторов. 

Существует ряд моделей ББ (Fuji, Cohen, Arndt). По-
мимо этого, с целью обтурации бронха используют 
катетеры Фогарти, Фоллея или Сван-Ганца [22—24]. 
Установка бронхоблокатора в левый бронх значитель-

но труднее, чем в правый, но при этом полное колла-
бирование легкого происходит примерно в 60% слу-
чаев (Кузьков В.В.). В то же время некоторые авторы 
считают, что установка ББ через однопросветную 
ЭТТ гораздо проще, чем установка двухпросветной 
ЭТТ [25]. Если пациент в послеоперационном перио-
де нуждается в продленной ИВЛ, то при использова-
нии двухпросветной ЭТТ в конце операции пациента 
приходится переинтубировать стандартной ЭТТ, что 
увеличивает риск осложнений для пациента [26, 27]. 
К тому же существует ряд причин, по которым двух-
просветную ЭТТ вообще невозможно использовать и 
можно применять только ББ: интубация пациента в 
сознании, назотрахеальная интубация, трахеостома 
маленького диаметра. Использование однопросвет-
ной ЭТТ с бронхоблокатором также предпочтитель-
нее у пациентов с трудными дыхательными путями. 
И, конечно, уникальной является возможность вы-
полнения селективной блокады бронхов, что способ-
ствует лучшей оксигенации и предотвращает выра-
женную гипоксемию (рис. 2) [26, 28].
Бронхоблокатор Arndt. Первая презентация при-

менения бронхоблокатора 5 Fr у маленьких детей бы-
ла представлена G. Arndt и соавт. [27, 29]. J. Tobias 
[30] описал применение взрослого ББ 9 Fr у 2 детей 
в возрасте 9 и 10 лет. E. Yun и соавт. [31] описали 
успешное проведение ОВЛ с коллабированием лег-
кого с помощью эндобронхиального блокатора у ре-
бенка 14 лет с коарктацией аорты. Применяли двух-
просветный катетер 5 Fr длиной 70 см [31]. ББ Arndt 
имеет петлю для установки в бронх при фиброброн-
хоскопии (рис. 3) [26].

Катетер Фолея сделан из силикона, имеет баллон 
большой вместимости, но с низким давлением, что 
сводит к минимуму риск ишемии слизистой оболоч-
ки бронхиального дерева. Поскольку правый главный 
бронх короткий, есть риск окклюзии верхнедолевого 
бронха при использовании катетера Фолея. Предпри-
нимались попытки установки катетера Фолея таким 
образом, чтобы манжета частично находилась в тра-
хее [32]. Недостатком катетера Фолея являются тол-
стые стенки, которые перекрывают достаточно боль-
шой процент просвета трахеи.

Катетер Фогарти был разработан для выполнения 
эмболэктомии в сосудистой хирургии, но не для ды-
хательных путей. Эндобронхиальный блокатор Фо-
гарти имеет эллиптическую форму, что увеличивает 
площадь контакта баллона с дыхательными путями 
(рис. 4). Заполнение баллона воздухом обеспечивает 
бóльшую вместимость с меньшим давлением на стен-
ки бронхов. Так как катетер Фогарти устанавливали 
через однопросветную ЭТТ и он не имеет просвета 
для санации дыхательных путей, то приходилось от-
соединять контур респиратора для проведения са-
нации [33]. Существует катетер Arrow с баллоном 
сферической формы и разработанным специально 
для применения у детей ББ Соок, который имеет ци-
линдрическую форму, соответствующую бронхиаль-
ному дереву у детей. Установка катетера в нужную 
позицию занимает определенное время, что увеличи-
вает риск развития гипоксемии. Эта проблема разре-
шилась с применением адаптера, присоединенного к 
однопросветной ЭТТ, через который проводится ка-Рис. 5. Двухпортовый адаптер.

Рис. 4. Двухпросветная эндотрахеальная трубка.
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тетер Фогарти и фибробронхоскоп, и вентиляция лег-
ких не прерывается [33]. После установки катетера 
также можно осуществлять аспирацию содержимого 
катетером, проведенным через адаптер вдоль катете-
ра Фогарти [34]. Существует одно- и двухпортовый 
адаптер (рис. 5). Использование двухпортового адап-
тера обеспечивает независимый доступ к фиброброн-
хоскопу и катетеру Фогарти. Заметных утечек вокруг 
фибробронхоскопа и катетера Фогарти не отмечается. 
Этот способ блокирования бронхов может использо-
ваться у маленьких детей, так как есть фиброскопы 
размером 1,7 Fr, которые проходят через ЭТТ с вну-
тренним диаметром 3—3,5 мм с использованием со-
ответствующего катетера Фогарти [34]. Считают, что 
катетер Фогарти как бронхоблокатор можно исполь-
зовать у детей в возрасте до 1 года, но не использовать 
высокое давление в баллоне, чтобы не травмировать 
бронх [33, 35]. Эндобронхиальный блокатор Соок 5Fr 
может применяться с мультипортовым адаптером и 
фибробронхоскопией у детей в возрасте от 18 мес до 
2 лет. Ограничение по возрасту обусловлено тем, что 
при использовании фибробронхоскопа диаметром 2,2 
мм потребуется интубационная трубка с внутренним 
диаметром 5 мм [15]. Потенциальной проблемой, воз-
никающей при использовании ББ, может являться 
смещение баллона в трахею, что приведет к полной 
обструкции и невозможности вентилировать оба лег-
ких. При использовании высокого давления в баллоне 

может произойти либо его разрыв, либо разрыв само-
го бронха.

Univenttube представляет собой стандартную ЭТТ, 
в просвете которой находится трубка меньшего разме-
ра и которая может быть выдвинута в просвет бронха 
(см. рис. 4) [36—38]. Баллон располагается на дис-
тальном конце маленькой трубки и является блокато-
ром. Для точного расположения трубки и блокатора 
применяется фибробронхоскопия (у детей в возрасте 
от 6 лет) [15, 34]. Так как маленькая трубка с балло-
ном прочно связана с основной трубкой, то риск сме-
щения баллона гораздо ниже, чем при использовании 
других эндоблокаторов. Маленькая трубка имеет про-
свет, через который можно подавать газовоздушную 
смесь и осуществлять санацию оперируемого легкого. 
Недостатками Univenttube являются достаточно боль-
шая площадь поперечного сечения маленькой трубки, 
которая занимает часть просвета основной трубки, а 
Univenttube маленького размера имеют очень высокую 
резистентность, что обусловливает необходимость 
применения большого потока газа. Баллон имеет ма-
ленький объем с высоким давлением, что способству-
ет травме слизистой оболочки бронхов.

Имеется большое число моделей и модификаций 
двухпросветных ЭТТ. Их применяют у взрослых па-
циентов и у детей старшего возраста [10, 32]. При 
торакоскопических операциях наилучшие условия 
для обеспечения газообмена и выполнения оператив-
ного вмешательства создаются интубацией главного 
бронха на противоположной стороне хирургического 
доступа [39]. Этот способ интубации, ставший поч-
ти универсальным, позволяет хорошо вентилировать 
второе легкое, предотвращая попадание в его брон-
хиальную систему гноя, крови и создает удобные 
условия для хирурга благодаря спадению легкого 
на стороне операции. Такими свойствами обладают 
двухпросветные ЭТТ. Существуют трубки для ле-
во- и праволегочной вентиляции. Разделение трубок 
на независимые каналы обеспечивает вентиляцию и 
возможность аспирации мокроты из каждого легкого 
(см. рис. 5). Отверстие трубки с одной стороны защи-
щено раздутой выше манжетой и направлено в сторо-
ну отхождения бронха, что позволяет выполнить его 
интубацию [40—42]. Трахеальное отверстие заканчи-
вается дистальнее трахеальной манжеты, и такое рас-
положение позволяет вентилировать другое легкое. 
В бронхиальной манжете правосторонней трубки 
обычно есть специальное "окошко" для того, чтобы 
мог вентилироваться правый верхнедолевой бронх. 
Этот бронх обычно отходит от главного правого брон-
ха примерно в 2,5 см от бифуркации трахеи. Одна-
ко существует множество анатомических вариантов 
ответвления правого верхнедолевого бронха (он мо-
жет отходить от среднедолевого бронха или прямо от 
трахеи). По этой причине большее распространение 
получили левосторонние трубки [43]. Существует 
2 основных вида двухпросветных ЭТТ: с бифуркаци-
онным крючком и без него.

Двухпросветные ЭТТ с бифуркационным  крючком:
1. Carlen (левосторонняя трубка).
2. White (правосторонняя трубка, модификация 
Carlen).
3. Gordon — Green (правосторонняя трубка).

Т а б л и ц а  1
Size (F) MainbodyOD (mm) BronchiallumenOD (mm)

26a 9,3 5,7

28b 10,2 6,9

32b 11,2 8,1

35b 13,5 9,7

37b 14,0 10,4

П р и м е ч а н и е .  OD = outer diameter: a — Rusch, Inc. Duluth, GA, 
b — Mallinckrodt Medical, Inc., St. Louis, MO (Cuff thickness is 0.049 
mm; therefore, cuff adds 0.10 mm to overall OD of tube).

Т а б л и ц а  2
Возраст, 
годы ЭТТ (ID)* ББ (Fr) Univent§ ДЭТТ (Fr)//

0,5—1 3,5—4,0 5+6‡ — —

1—2 4,0—4,5 5+6‡ — —

2—4 4,5—5,0 5+6‡ — —

4—6 5,0—5,5 5+6‡ — —

6—8 5,5—6 5+6‡ 3,5 —

8—10 6,0 манжета 5+6‡ 3,5 26

10—12 6,5 манжета 5+6‡ 4,5 26—28

12—14 6,5—7,0 
манжета

5+6‡ 4,5 32

14—16 7,0—7,5 
манжета

9+7‡ 6,0 35

16—18 7,5—8,0 
манжета

9+7‡ 7,0 35

П р и м е ч а н и е . * — Sheridan Tracheal Tubes, Kendall Healthcare, 
Mansfi eld, MA; + — Cook, Inc, Bloomington, IN; ‡ — Arrow International 
Corp, Redding, PA; § — Fuji Systems Corporation, Tokyo, Japan; // — 26 
Fr—Rusch, Duluth, GA; 28—35 Fr—Mallinckrodt Medical Inc., St. Louis, 
MO; ID — internal diameter, Fr French size, DLT double-lumen tube.
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Двухпросветные ЭТТ без бифуркационного  крючка:
1. Robertshaw (лево- и правосторонняя).
2. Bruce — Smith (правосторонняя).
3. Bruce — Smith — Salt (левосторонняя).
4. Бронхокатетерные поливинилхлоридные трубки 
для лево- и праволегочной вентиляции.

Размер двухпросветных ЭТТ представлен в 
табл. 1 [17].

Как видно из табл. 1, наименьший размер трубки 
26 Fr. Такая трубка не может применяться у детей 
младше 8 лет [17, 32].

Установка двухпросветной ЭТТ требует опреде-
ленных практических навыков. Верификация поло-
жения трубки должна быть тщательно подтверждена. 
Единственный метод определения положения — фи-
бробронхоскопия.

Рекомендации по использованию ЭТТ у детей для 
проведения ОВЛ представлены в табл. 2 [10].

У новорожденных и детей грудного возраста кол-
лабирование легкого на стороне поражения достига-
ется инсуффляцией углекислого газа в плевральную 
полость [9]. Этот прием используют также при невоз-
можности проведения ОВЛ в результате анатомо-фи-
зиологических особенностей, развития выраженного 
внутрилегочного шунтирования крови. Анестезиолог, 
работающий в торакальной хирургии у детей, стал-
кивается со множеством проблем. Понимание самой 
патологии и связанных с ней нарушений влияет на пе-
риоперационное ведение детей. Знание физиологии и 
анатомических особенностей у детей требуется для 
планирования и оказания анестезиологического по-
собия в необходимом объеме. Знакомство с разными 
способами проведения ОВЛ позволяет оптимизиро-
вать хирургическое вмешательство и минимизиро-
вать травму легких и дыхательных путей.
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позволяет объяснить не только процессы медицины и 
биологии, но и некоторые явления физики и химии.

Цель работы — изучить влияние энергии на раз-
витие врожденных патологий и опухолей у детей.
Материал и методы

В проведенных исследованиях использованы современ-
ные достижения физики, химии и математики. За материалы 
взяты 5 компонентов природы, без участия которых не осу-
ществляется ни один процесс, — масса, энергия, простран-
ство, время и скорость, а также заряд. Применены углублен-
ные интеграционные методы исследования.

Результаты и обсуждение
В природе и обществе действуют законы обнов-

ления и равновесия, нарушение которых на разных 
уровнях приводит не только к гибели живых существ, 
но и к напряженности в обществе, распаду госу-
дарств. С точки зрения материализма природа созда-
ла РНК и ДНК как первооснову живых существ, они 
формировали и человеческое сознание. Люди в свою 
очередь создали компьютеры, которые начали выпол-
нять аналитическую часть исследований в современ-
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В последние годы наблюдается рост генетически обусловленных заболеваний среди населения, в том числе опухолей, а у 
детей — врожденных патологий, что является одной из самых важных задач для современной медицины. Этой проблеме 
посвящены многочисленные работы, в них описаны и доказаны действующие факторы появления этих состояний, опреде-
лены молекулярные и генные структуры. В то же время механизм развития новообразований — генетически обусловленных 
патологий и связанный с ними лимит Хейфлика, или самосборка ДНК, спонтанное деление клеток остаются не до конца 
изученными. Современные методы исследования не дают желаемого эффекта, поэтому для изучения развития генетически 
обусловленных болезней необходима разработка новых методологических подходов, которая в перспективе способствовала 
бы раскрытию механизма развития генетически обусловленных патологий, разработке новых методологических подходов, 
используемых в последующем для разработки способов лечения и путей профилактики.
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IN-DEPTH INTEGRATION ANALYSIS IN THE STUDY OF MECHANISMS OF DEVELOPMENT 
OF TUMOURS AND CONGENITAL DISEASES IN CHILDREN
Institute of Medical Problems, 723504 Osh, Kyrghyz Republic
The prevalence of genetic disorders leading to the development of tmours and congenital disease in children has increased in the recent 
years. This problem is discussed in numerous publications that describe factors contributing to these morbidities, identify the involved 
molecular and genetic structures. However, mechanisms underlying neoplastic processes, such as Hayfl ik limit, DNA self-assembly, 
and spontaneous cell division remain unclear. The available methods do not allow to elucidate them which necessitates the search for 
new approaches to the prevention and treatment of genetic disorders.
K e y  w o r d s :  DNA, energy accumulation, spontaneous, structur

В данное время каждая наука в отдельности до-
стигла определенных успехов, но, несмотря на это, 
некоторые явления — процессы, происходящие в био-
медицине, остаются необъяснимыми и до конца не изу-
ченными: это "прыгающие" гены, спонтанное деление 
клеток, развитие врожденных патологий и опухолей, 
включая образование кист и др. Если учесть, что все 
законы химии и физики в биологии сохраняются, то 
очевидно, что происходящие процессы в организме — 
клетке должны рассматриваться с точки зрения химии 
и физики. Таким образом, если на сегодняшний день 
химическая структура соединений хорошо изучена, то 
энергетические аспекты — энергообмен, энерговме-
стимость, энергоотдаваемость, энергопроводимость и 
т. д. в органических элементах и соединениях остают-
ся малоизученными. Поэтому для изучения происходя-
щих процессов в медико-биологической науке нужны 
новые подходы и понятия. Для этого предлагаются 
углубленные интеграционные методы исследования, 
где за основу взяты такие величины, как масса, энергия, 
пространство, время, скорость, количество, качество, 
зарядные аспекты. Использование данной методики 


