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В течение 1995–2006 гг. нами проведено эндохирургическое лечение 448 пациентов в возрасте от 10 дней до 16 лет. 

Накопленный опыт эндоскопических вмешательств на органах грудной полости у детей позволил сформулировать нам об-
щие принципы выполнения видеоторакоскопических операций. В работе изложена методика видеоторакоскопической ана-
томической резекции легкого при бронхоэктатической болезни у детей. Отмечены преимущества эндохирургического ле-
чения заболеваний органов грудной полости и средостения. 
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VIDEOTHORACOSCOPIC OPERATIONS IN CHILDREN: 

TEN YEARS EXPERIENCE 
448 patients were operated from 1995 till 2005 (the age of patients from 10 days after birth till 16 years old). Our experience in 

thoracoscopic surgery allowed us to settle some general principles in performing in children. We explain the method of 
videothoracoscopic lung resection in multiple bronchoectasis in this article. We determine the advantage of thoracoscopic treatment 
of lungs and mediastinum diseases. 
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Торакоскопия как метод диагностики 

известна более 90 лет. Впервые она была про-
ведена H. Jacobaeus (1910) с помощью цисто-
скопа Nitze [3].  

В середине 70-х годов B.M. Rodgers и 
соавт. (1976, 1979) применили торакоскопию 
у детей. Авторами отмечена высокая диагно-
стическая ценность метода - правильный ди-
агноз удалось установить у 93-98% больных 
[10, 11]. В отечественной литературе первые 
сообщения об успешном применении торако-
скопии у детей при лечении деструктивной 
пневмонии и ее осложнений сделаны С.Я. До-
лецким и соавт. (1973), в последующем В.Г. 
Гельд (1976) сообщил о проведении 34 лечеб-
ных торакоскопий у детей с эмпиемой плевры 
[1, 5]. В.М. Сергеев с соавт. (1983) описал по-
казания и методику диагностической и лечеб-
ной торакоскопии [8].  

Внедрение в клиническую практику эн-
доскопической хирургии вызвало интенсив-
ное развитие торакоскопии [9].  

В Республике Башкортостан метод то-
ракоскопического доступа впервые применен 
в клинике детской хирургии БГМУ в 1995 го-
ду (на базе Республиканской детской клини-
ческой больницы). За прошедшие годы нами 
проведено эндохирургическое лечение 448 
пациентов в возрасте от 10 дней до 16 лет. 
Спектр видеоторакоскопических операций и 
их количество представлены в нижеследую-
щей таблице. 

 
 

Таблица 
Видеоторакоскопические операции 

(1995-2006 гг.) 

Вид операции 
Кол-во 
опера-
ций 

Операции при деструктивной пневмо-
нии, осложненной эмпиемой плевры 267 
Левосторонняя нижняя лобэктомия 43 
Правосторонняя нижняя лобэктомия 2 
Резекция язычковых сегментов 2 
Пульмонэктомия 2 
Краевая резекция легкого 14 
Эхинококкоз легкого 28 
Опухоли легкого и средостения 17 
Биопсия ткани легкого 31 
Биопсия внутригрудных лимфоузлов 17 
Врожденная киста легкого 3 
Инородное тело плевральной полости 4 
Буллезная эмфизема легкого 3 
Свернувшийся гемоторакс 5 
Спаечная болезнь легких 6 
Медиастинит 4 

Итого … 448 
 
Как видно из таблицы, чаще всего дети 

оперировались по поводу эмпиемы плевры, 
среди них были три новорожденных ребенка. 
Нами выполнены 47 анатомических резекций 
долей легкого. Краевая атипичная резекция 
легкого выполнена 14 пациентам, из них 11 по 
поводу периферических кист или булл легко-
го, вызвавших спонтанный пневмоторакс, а 3 
пациентам удалены метастазы опухоли, рас-
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полагающиеся периферически. Дважды про-
водилась пульмонэктомия, причем первая из 
них выполнена в 1996 году впервые в Россий-
ской Федерации при участии проф. Е.И. Си-
гала [4].  

Накопленный большой опыт эндоско-
пического оперирования на органах грудной 
полости и средостения у детей позволил 
сформулировать некоторые общие принципы 
выполнения видеоторакоскопических опера-
ций [4]. 

Положение больного на операционном 
столе не отличается от классических реко-
мендаций для торакальной хирургии. Больной 
располагается на левом или правом боку, го-
молатеральная рука укладывается вверх и 
слегка назад. Под поясницу поперек уклады-
вается валик такой высоты, чтобы крыло под-
вздошной кости располагалось на уровне 
грудной клетки.  

Расположение операционной бригады 
может изменяться в зависимости от произво-
димого вмешательства, однако следует при-
держиваться положения, при котором основ-
ной хирург находится на одной линии с каме-
рой и видит изображение на экране монитора 
в прямой проекции. Для удобства работы не-
обходимо устанавливать два монитора, чтобы 
хирург и ассистент имели возможность без 
затруднений следить за ходом операции. Мо-
ниторы устанавливаются у головного конца 
пациента под углом 45° по отношению к оси.  

Особенности анестезиологического 
обеспечения видеоторакоскопических опера-
ций. Видеоторакоскопическая методика опе-
рирования требует новых подходов к анесте-
зиологическому обеспечению [7].  

Основной особенностью общей анесте-
зии при видеоторакоскопических операциях 
является необходимость проведения одноле-
гочной вентиляции, что создает необходимый 
«хирургический комфорт». Это достигается 
раздельной интубацией бронхов двух- или 
однопросветными эндотрахеальными трубка-
ми с манжетой.  

Введение первого торакопорта всегда 
является одним из самых ответственных мо-
ментов торакоскопии по той причине, что это 
происходит «вслепую». Хирург на основании 
предварительного клинического и инструмен-
тального исследования всегда должен пред-
ставлять состояние грудной полости при дан-
ном заболевании и быть готовым к возмож-
ным сложностям при вхождении в плевраль-
ную полость и возникновению осложнений. 

Вопросы об интраоперационном пнев-
мотораксе при видеоторакоскопических опе-

рациях у детей продолжают оставаться диску-
табельными. Так, S.S. Rothenberg et al. (2000) 
[12] предлагают начинать операцию с инсуф-
ляции в грудную полость СО2 c низким пото-
ком (1,0 л/мин) и низким давлением (4,0 мм 
рт.cт.) с использованием иглы Veress. Мы 
предлагаем использовать методику открытого 
пневмоторакса, раздельной интубации легких 
и управляемой однолегочной вентиляции [6, 
7]. Стандартной точкой для введения первого 
торакопорта в грудную клетку является точка 
в области угла лопатки при отведенной вверх 
руке, которая находится на уроне 4–5 межре-
берья по заднеподмышечной линии. Эта точка 
является наиболее удаленной от анатомически 
важных образований грудной клетки (снизу – 
диафрагма, медиально – средостение, сверху – 
сосуды средостения).  

Введение инструментальных торако-
портов необходимо проводить под визуаль-
ным контролем. Количество, диаметр торако-
портов и точки их установления определяют-
ся видом хирургического лечения. Мы пред-
лагаем геометрически обоснованный метод 
введения троакаров по принципу «пирами-
ды». Её вершиной является объект опериро-
вания в грудной клетке, гранями – введенные 
инструменты и оптическая система, а основа-
нием – точки установления торакопортов. 
Преимуществом данного способа установки 
торакопортов являются: возможность подве-
дения инструментов к анатомическим образо-
ваниям под разным углом, их осмотра с раз-
личных позиций и тракции легкого в различ-
ных направлениях.  

Основной этап операции. Выполнение 
основного этапа эндоскопического вмеша-
тельства не должно нарушать классические 
принципы торакальной хирургии детей. Ви-
деоторакоскопия изменяет лишь доступ и 
способ хирургического внутригрудного мани-
пулирования.  

Послеоперационное лечение не отлича-
ется от такового при операциях через широ-
кий доступ, однако следует заметить, что ма-
лая траматичность видеоторакоскопических 
операций позволяет рано активизировать 
больного, сократить количество применяемых 
обезболивающих средств, сроки дренирова-
ния и пребывания пациентов в стационаре.  

На основании опыта проведения видео-
торакоскопических операций у детей нами 
определены показания и противопоказания к 
их выполнению [4].  

Показаниями к видеоторакоскопиче-
ской операции являются: показания к тради-
ционной операции по поводу данного заболе-
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вания и возможность выполнить ее эндоско-
пическим способом.  

В понятие «возможность выполнения» 
мы включаем необходимое техническое обес-
печение (видеоаппаратура, качественный ин-
струментарий, подготовленность операцион-
ной бригады для выполнения операции как 
эндоскопическим, так и открытым способом, 
адекватное анестезиологическое обеспече-
ние). 

Противопоказания к видеоторакоскопи-
ческой операции: те же, что и при традицион-
ной торакотомии; невозможность проведения 
однолегочной вентиляции; облитерация плев-
ральной полости. 

Следует отметить, что, несмотря на 
увеличение диапазона видеохирургических 
вмешательств на органах грудной полости и 
средостения у детей, а также их количества, 
наиболее сложной остается резекция легкого, 
поэтому возможности и преимущества эндо-
хирургического лечения при данной патоло-
гии, на наш взгляд, можно продемонстрироать 
на примере видеоторакоскопической анато-
мической лобэктомии. 

Видеоторакоскопическая анатомическая 
резекция доли легкого не отступала от клас-
сических принципов хирургии легких, так как 
при её проведении производилась раздельная 
обработка элементов корня легкого, менялись 
лишь доступ и технология проведения опера-
тивного вмешательства.  

Видеоторакоскопическая лобэктомия 
включает 5 последовательных этапов:  

1. Введение первого торакопорта, визу-
альная ревизия плевральной полости.  

2. Установление рабочих торакопортов.  
3. Основной этап – резекция доли.  
4. Удаление резецированной доли; про-

верка аэро- и гемостаза.  
5. Установка дренажной трубки, ушива-

ние торакопортных доступов.  
Левосторонняя нижняя лобэктомия.  
1-й этап. Введение первого торакопор-

та, визуальная ревизия плевральной полости. 
Во всех случаях первый торакопорт (10 мм) 
устанавливался после разреза кожи в области 
угла лопатки при отведенной вверх руке. 

2-й этап. Введение рабочих торакопор-
тов. Второй торакопорт (10 мм) устанавли-
вался под контролем оптической системы в 7-
м межреберье по заднее-подмышечной линии. 
Данная точка является оптимальной для уста-
новления оптики.  

Третий и четвертый торакопорты (12 
мм) устанавливались соответственно в 7-м 
межреберье по среднеключичной линии и в 6-

м межреберье по паравертебральной линии.  
Необходимо отметить, что правиль-

ность места установления торакопортов об-
легчает хирургические манипуляции.  

3-й этап. Резекция доли легкого. Этот 
этап операции является наиболее ответствен-
ным и опасным. Для выделения артериальных 
сосудов удобнее использовать изогнутые дис-
секторы и эндоретрактор. Для свободного 
прохождения бранш сшивающего аппарата 
мобилизовывали сосудистый ствол в пределах 
1 см. Прошивание и рассечение всех артери-
альных сосудов базальной пирамиды доли 
легкого, как правило, проводилось одномо-
ментно линейным эндостеплером Endo GIA–
30–2,5 (Auto Suture, USSC). 

Аналогично выделению артерий моби-
лизовалась и прошивалась вена нижней доли.  

Далее скелетизировался нижнедолевой 
бронх. При этом следует тщательно следить 
за гемостазом, коагулировать все рассекаемые 
образования для предупреждения кровотече-
ния из перибронхиальных сосудов. Резекция и 
ушивание нижнедолевого бронха проводи-
лось линейным эндостеплером Endo GIA–30–
3,5 (Auto Suture, USSC).  

4-й этап. Удаление резецированной до-
ли; проверка аэро– и гемостаза.  

Извлечение резецированной доли про-
водилось через первый торакопортный доступ 
путем расширения его острым путем до 25,0-
30,0 мм. 

5-й этап. Установление дренажной 
трубки, ушивание троакарных доступов.  

Дренажная трубка устанавливалась на 
место четвертого торакопорта. Контроль над 
ее установкой осуществлялся эндоскопиче-
ски. Троакарные раны ушивались узловыми 
швами.  

Продолжительность видеоторакоскопи-
ческой лобэктомии составила в среднем 
112,8±28,2 мин. Отмечалась минимальная 
кровопотеря, подтвержденная интраопераци-
онным мониторингом показателей гемодина-
мики, которая не требовала заместительной 
инфузии изогруппной эритроцитарной массы.  

Заключение 
Появившись в начале прошедшего века 

как диагностическая манипуляция, торако-
скопия прошла длительный путь совершенст-
вования и, оснастившись в последующем со-
временной аппаратурой, видеосистемами и 
специализированным инструментарием, пре-
вратилась в высокоэффективный качествен-
ный метод хирургического лечения торакаль-
ных больных.  

Видеоторакоскопические операции на 
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сегодняшний день являются сложными мето-
дами оперирования, требующими специаль-
ной подготовки по разделу традиционной 

грудной хирургии, сочетающейся с освоением 
эндохирургических оперативно–технических 
приемов.  
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Обоснована необходимость органосохраняющих и органозамещающих операций при травматических повреждениях 

селезенки, изучено состояние пациентов в различные сроки после спленэктомии. В эксперименте изучена возможность пе-
ресадки эмбриональной селезеночной ткани. Проанализированы результаты 151 органосохраняющией и органозамещаю-
щией операции при травматических повреждениях селезенки. Применение данных методик позволило значительно улуч-
шить результаты лечения. 

Ключевые слова: травматические повреждения селезенки, эмбриональная селезеночная ткань, органосохраняющие 
операции, аутотрансплантация селезеночной ткани. 
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ORGANPRESERVING AND MINIINVASIVE  
SURGERY FOR THE DAMAGED SPLEEN 

The need for organ preserving and auto transplantation surgeries for the traumatically damaged spleen is proven. The patients’ 
state of health following splenectomy has been studied. The possibilities of experimental transplantation of the embryonal spleen 
tissue have been considered. We have analyzed the results of 151 organ preserving and auto transplantation surgeries for the 
traumatically damaged spleen. The use of the present techniques allows to improve the results of the treatment. 

Key words: traumatically damaged spleen, embryonal spleen tissue, organ preserving surgeries, auto transplantation of the 
spleen tissue. 

 

 


