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Представлены результаты оперативного вмешательства из минидоступа у паци-
ентов с доброкачественными опухолями и буллами лёгких, а также лимфаденопатией 
средостения. На фронтальных и аксиальных компьютерно-томографических срезах 
с помощью несложных расчётов показана возможность точной дооперационной ло-
кализации миниторакотомии по межреберью и условным линиям грудной клетки, а 
также оптимизации её длины, в зависимости от глубины расположения патологиче-
ского очага. Разработанная методика позволила уменьшить длину разреза, сократить 
время операции и сроки введения анальгетиков в послеоперационном периоде.   

Ключевые слова: миниторакотомия, очаговая патология лёгких, средостения.   
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OPTIMIZATION  POSSIBILITIES OF  MINI-ACCESS  
IN THORACIC SURGERY

O.M. Abramzon, I.I. Kagan, S.N. Lyachshenko, A.V. Zaloshkov

Orenburg State Medical Academy

The results of minimal access surgery in patients with benign tumors and lung bullae 
and also with mediastinal lymphadenopathy are presented. On the front and axial CT slices 
the possibility of accurate preoperative localization of mini-thoracotomy on intercostal 
space and conventional chest lines was demonstrated by simple calculations as well as the 
optimization of its length depending on the depth of the pathological focus. The developed 
method has allowed to reduce the length of the cut, to reduce the time of operation and the 
time of introduction of analgesics in the postoperative period.

Keywords: mini-thoracotomy, focal pathology of lungs, mediastinum.

Введение 
В последние годы всё большее внимание тора-

кальных хирургов привлекают высокотехнологич-
ные малоинвазивные вмешательства [10,13]. Они 
применяются при различной лёгочно-плевральной 
патологии и имеют определённые преимущества, 
такие, как высокая диагностичность, малая опера-
ционная травма, позволяющая проводить раннюю 
активизацию пациента, а также укорочение сроков 
оперативного вмешательства и пребывания в ста-
ционаре, что несёт в себе несомненный экономиче-
ский эффект [5,9].  

В понятие торакальных малоинвазивных тех-
нологий входят видеоторакоскопия и миниторако-
томия, наиболее часто – с видеоподдержкой, по-
лучившая название в зарубежной литературе, как 
VATS–операция [11,12]. Миниторакотомный доступ 
используется также самостоятельно и является во 
многих случаях альтернативой видеоторакоскопии 
[2]. Методика применяется, как с диагностической 
целью, так и с лечебной [3,4]. При локализации па-
тологического процесса в различных сегментах лёг-
кого или в средостении применяются соответствую-
щие доступы, от оптимальности которых напрямую 
зависят возникающие технические трудности и не-
обходимость конверсии [6].       

Компьютерная томография (КТ), получившая в 
последние годы широкое распространение, сопо-
ставима с пироговскими распилами человеческого 
тела, но позволяет индивидуализировать получен-
ные результаты. Работ, использующих комплекс 
данных прижизненной анатомии для определения 
оптимального трансторакального минидоступа при 
различных патологических процессах в лёгких и 
средостении, нет. 

Цель исследования
Топографо-анатомическое обоснование и раз-

работка наиболее оптимальных миниторакотомных 
доступов при различной локализации патологиче-
ских процессов лёгких и средостения. 

Материалы и методы 
В исследовании принимали участие 60 пациен-

тов мужского пола, второго зрелого возраста, без 

патологии органов грудной клетки (то есть в груп-
пе, где наиболее часто встречается изучаемая пато-
логия), а также 80 оперированных больных с раз-
личными патологическими процессами в лёгких и 
средостении, которым оперативное вмешательство 
выполнялось из минидоступа с проведением пред-
варительной компьютерной томографии. У 38 па-
циентов были выявлены периферические опухоли, 
в 24 случаях – буллы лёгкого. У 18 больных имелась 
лимфаденопатия средостения. Наиболее часто по-
ражаемыми сегментами при опухолевом процессе 
оказались слева – S2, справа – S4. Буллы, как пра-
вило, локализовались в S1, S2, S3, чаще с правой  
стороны. Оперированные пациенты были разделе-
ны на две равноценные по паспортным данным и 
очаговой патологии группы. В основной (33 боль-
ных) группе производили индивидуальный расчёт 
длины и локализации доступа. В группе сравнения 
(47 пациентов) оперативные вмешательства вы-
полняли по стандартной методике [9]. В качестве 
сравниваемых критериев использовали время опе-
рации, необходимость расширения минидоступа 
и его длину, а также длительность послеопераци-
онного болевого синдрома и введения анальге-
тиков. Компьютерно-томографическое исследо-
вание, выполненное при помощи компьютерных 
программ-«просмотрщиков» PhilipsDICOMViewer, 
DicomWorks и E-film, состояло из трёх последова-
тельных этапов. На первом – у 60 неоперированных 
больных определяли тип грудной клетки: мезо-, 
брахи- или долихоморфный. Для этого на КТ-грам-
мах определяли номер тела грудного позвонка, 
которому соответствовало патологическое образо-
вание, а также измеряли эпигастральный угол. Да-
лее определяли индекс ширины грудной клетки, 
составляющий отношение поперечного размера к 
передне-заднему, умноженное на 100. На втором 
этапе исследования в основной группе опериро-
ванных пациентов определяли локализацию буду-
щего минидоступа. С этой целью выбирали опти-
мальный для визуализации патологического очага 
аксиальный срез компьютерограммы. На послед-
нем, зная номер выбранного тела позвонка, лока-
лизовали межреберье и наиболее близко распо-
ложенную к очагу условную линию грудной клетки. 
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На третьем этапе работы определяли оптимальную 
длину миниторакотомии. Для этого использовали 
критерии А.Ю. Созон-Ярошевича [8], разработан-
ные автором для оптимизации классических досту-
пов. С этой целью на оптимальном срезе аксиаль-
ной компьютерограммы выполняли построение 
равнобедренного треугольника (рис. 1), с углом 
у его вершины в 300, называемым, согласно дан-
ным А.Ю. Созон-Ярошевича, углом операционно-
го действия (УОД). Предполагаемый минидоступ 
(АВ) являлся основанием этого треугольника, а его 
вершиной (С) – наиболее отдалённая точка пато-
логического очага. Проводили биссектрису равно-
бедренного треугольника (DC), представляющую 
ось операционного действия (ООД) и соответ-
ствующую расстоянию от кожи до патологического 
очага, включая его диаметр. Биссектриса являлась 
общей стороной двух полученных прямоугольных 
треугольников (e, f), с углом (α) у вершины в 150. 
Измеряли длину биссектрисы. Зная величину угла 
α в прямоугольном треугольнике и значение при-
лежащего катета (биссектриса), определяли дли-
ну противолежащего катета, учитывая тот факт, 
что тангенсом (tg) острого угла  в  прямоугольном  
треугольнике   называется отношение противоле-
жащего катета к прилежащему: tg α = DB/DC. Для 
этого тангенс угла α (для 150 = 0,27) умножали на 
измеренную длину биссектрисы DC (прилежащий 
катет). Двойное значение противолежащего катета 
DB и составляло длину минидоступа. 

Обработку полученных данных выполняли на 
персональном компьютере с помощью программы 
Microsoft Excel-2007 и пакета «SPSS Statistics». 

Результаты и обсуждение
При определении типа грудной клетки оказа-

лось, что большая часть пациентов имела брахи-
морфный тип (51,6%); в 36,7% случаев отмечался 
мезоморфный тип, в 11,7% – долихоморфный. Было 
установлено, что при движении по ходу рёбер сзади 
наперёд от паравертебральной до парастернальной 
линии межреберье, соответствующее в аксиальном 
срезе определённому позвонку, смещается при бра-
химорфном типе грудной клетки на 2-3 ребра вниз, 
при мезоморфном – на 3, при долихоморфном – 
на 3-4 ребра. Таким образом, зная межреберье по 
соответствующей условной линии грудной стенки, 
наиболее близко расположенное к патологическо-
му очагу, мы могли точно локализовать место буду-
щего минидоступа. 

Измерения периферических образований в 
лёгких показали, что в среднем поперечный раз-
мер составил 2,1±0,67 см, продольный – 2,0±0,54 
см. Максимально образования, включая их вели-
чину, находились на расстоянии 17,2±0,82 см от 
кожи (ООД), минимально – в 6,7±0,53 см. Учиты-
вая прямую зависимость травматичности опера-
тивного вмешательства от длины минидоступа [1], 
в основной группе индивидуально рассчитывали 
его оптимальный размер, который, в свою оче-
редь, был прямо пропорционален удалённости па-
тологического очага от кожи и составил в среднем 

4,45±0,38 см (максимально – 5,3±0,21 см, мини-
мально – 3,6±0,56 см). В своих исследованиях мы 
использовали минимально возможный угол опера-
ционного действия в 300, учитывая рекомендации 
А.Ю. Созон-Ярошевича, согласно которым УОД в 
250 и меньше неудобен и затрудняет проведение 
оперативного вмешательства. В некоторых случаях, 
при уверенном клиническом (рентгеновский архив, 
макроскопическая картина) диагнозе доброкаче-
ственной опухоли выполняли её вылущивание после 
рассечения висцеральной плевры. У всех остальных 
пациентов проводили атипичную резекцию лёгкого 
с помощью сшивающего аппарата УО или с помо-
щью зажимов и последующим прошиванием лёгоч-
ной ткани атравматическим шовным материалом 
(викрил с условным номером 3/0). В ходе операции 
использовали общехирургические инструменты и 
фиксирующий крючок со световодом. При срочном 
гистологическом исследовании в обеих группах в 
5,3% случаев была диагностирована аденокарци-
нома, что заставило расширить доступ до класси-
ческой торакотомии и выполнить лобэктомию. У 
остальных пациентов морфологически были вери-
фицированы: гамартохондрома лёгкого – в 71,1% 
случаях и туберкулома – у 23,6% больных.

Размер булл составил от 1,5±0,42 см до 
12,3±0,85 см. В 20,8% случаев они были одиноч-
ными, в 79,2% – множественными. С учётом длины 
минидоступа в основной группе   у 7 больных уда-
лось выполнить иссечение булл с помощью сши-
вающего аппарата фирмы «Ethicon», у 3 пациентов 
рану лёгкого ушивали ручным швом. 

Биопсию лимфатического узла средостения 
выполняли слева, так как интубировать для одно-
лёгочной вентиляции легче правый бронх. В этой 
ситуации, если наибольший узел, выбранный на 
компьютерограмме, локализовался в 5 межребе-
рье, приходилось с учётом ширины средостения 
смещать минидоступ латеральнее на 2-3 см. Гисто-
логически у 13 пациентов был диагностирован сар-
коидоз, у 4 – туберкулёз, у 1 – лимфогранулематоз. 

В основной группе больных ни в одном случае 
не требовалось для улучшения условий выполнения 
оперативного вмешательства расширять минитора-
котомию, длина которой в среднем была 4,8±0,15 
см; время операции составило 59,6±1,54 минут. В 
группе сравнения в 8,5% случаев пришлось рас-
ширить доступ от 1 до 4 см с его средним размером 
6,2±0,12 см (p<0,01); время оперативного вмеша-
тельства составило 73,2±2,13 минут (p<0,01). Отме-
чено укорочение длительности болевого синдрома 
и, соответственно, введения анальгетиков в основ-
ной группе (4,3±0,21 суток) по сравнению с кон-
трольной (6,2±0,21 суток) – p<0,01. 

Выводы 
1. Миниторакотомные доступы, являясь альтер-

нативой видеоторакоскопии, позволяют выполнять 
оперативные вмешательства при доброкачествен-
ных опухолях и буллах лёгких, а также при средо-
стенной лимфаденопатии с использованием обще-
хирургического инструментария.  
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2. Несложные индивидуальные расчёты, выпол-
ненные на аксиальных срезах компьютерограмм, 
позволяют точно определить локализацию и длину 
минидоступа. 

3. Оптимизация миниторакотомных доступов 
позволяет уменьшить их длину, укоротить время 
оперативного вмешательства и длительность боле-
вого синдрома в послеоперационном периоде. 
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