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Основными предрасполагающими факторами к разви­

тию тромбозов на фоне имеющейся ги пер коагуляции явля­
ются: длительная иммобилизация, обширные хирургичес­
кие вмешательства, химиотерапия и гормонотерапия, дли­
тельное использование центральных венозных катетеров.

Наиболее часто указанные осложнения встречались на 
этапах хирургического лечения. 33% тромбозов клиничес­
ки манифестируются, около трети из них формируются в 
процессе операции. 50-70% протекают без клинических 
проявлений.

На 3-4 сутки после оперативного лечения регистриро­
вался повышенный уровень фибриногена и Д-димера, что 
способствовало тромбообразованию (рис.5).

Отмечено также снижение антитромбина III, фибрино- 
литической активности гемостаза, протеина С и S, повыше­
ние агрегации тромбоцитов и растворимого фибрино-мо- 
номерного комплекса (РФМК) после оперативного лечения 
(рис.6).

По нашим данным частота тромботических осложнений 
у прооперированных больных раком молочной железы уве­
личивались после химиотерапии и химио-гормональной 
терапии. Механизмами активации гемостаза при химио­
терапии является повреждение сосудистых эндотелиальных 
клеток; прямая активация тромбоцитов; снижение фибри- 
нолитической активности; освобождение прокоагулянтов из 
опухолевых клеток; снижение естественных антикоагулян­
тов (Антитромбина III, протеина С).

Выводы
1. Своевременная диагностика больных ЗНО с первич­

ным тромбозом с использованием высокоэффективной ком­
бинации новейших методов лабораторной диагностики с

современными ультразвуковыми методами с использова­
нием 3D и 4D режима значительно повышают частоту ве­
рифицирования тромботических осложнений.

2. Пациент, перенесший хирургическое вмешательство 
по поводу онкологического заболевания, относится к груп­
пе высокого риска в связи с возможностью возникновения 
послеоперационного венозного тромбоза и эмболии. Этот 
риск можно снизить, используя современные методы диаг­
ностики которые являются безопасными и удобными для 
своевременной распознаваемости коагулопатий, так как 
это напрямую влияет на показатели общей выживаемости.

Дальнейшие исследования в этом направлении несом­
ненно будут способствовать расширению представлений о 
механизмах развития тромботических осложнений у боль­
ных со злокачественными новообразования, разработке 
новых подходов к профилактике, ранней диагностике и ле­
чению.
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Появление и внедрение в клиническую практику ви- 
деоэндоскопической техники и современного прецен- 

зионного инструментария позволили расширить объем ви- 
деоторакоскопических пособий вплоть до резекций легкого 
больших объемов. Вместе с тем, имеющиеся в современной 
литературе сообщения по применению нового метода при 
доброкачественных и злокачественных процессах в органах 
грудной клетки, не дают однозначного ответа на вопросы о 
показаниях к операциям, их объеме и методике выполнения 
[1,19,30].

Существенным недостатком видеоторакоскопических 
операций, сдерживающим более широкое применение их 
в клинической практике, является проблема топической ди­
агностики новобразований легкого [5]. Эта проблема осо­
бенно проявляет себя при небольших опухолях (менее 1,0 
см в диаметре) и расположенных глубже 1,0 см от поверх­
ности легкого.

Так, R. Rieger et al. (1993) в трех случаях не смогли обнару­
жить новообразование в легочной ткани при видеоторакос­
копии [27], a M.R. Mueller et al. (1993) в 13-ти подобных ситу­
ациях предприняли переход на торакотомию [9]. По данным
G. Friedel et al. (1994) и Н. Striffeler et al. (1994), более 50 % 
субплеврально расположенных новообразований хорошо 
видны на мониторе на фоне коллабированного легкого [14, 
28]. При более глубоком расположении опухоли некоторые
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авторы советуют проводить ревизию легочной ткани паль­
цами хирурга или инструментами, введенными через рас­
ширенные до 2-3 см троакарные отверстия [25]. R. Inderbitzi 
(1994) предложил метод дооперационной маркировки ново­
образований легкого путем введения в опухоль проволоки 
под контролем компьютерной томографии [16], а Н.Т. 
Waldhausen et al. (1997) и S. Sugiama et al. (1998) -  тонкой 
иглы с крючком [20, 26]. В то же время, M.J. Krasna et al. 
(1996) отмечают интраоперационное осложнение при этом 
способе идентификации опухоли -  потерю иглы в органах 
грудной клетки [18].

Для обнаружения мелких образований легкого некото­
рыми авторами используется введение в них до операции 
метиленового синего, что осуществляется с помощью тон­
ких игл под контролем КТ [10]. R.E. Vandoni et al. (1998) 
советуют добавлять к метиленовому синему 0,3 мл контра­
ста в целях точности инъекции синьки в узел [11]. Получив 
в 25 % наблюдений небольшой пневмоторакс после про­
цедуры, авторы настаивают на предоперационной мар­
кировке не позднее 1 часа до оперативного вмешатель­
ства. Н. Nomori et al. (1996) для обозначения мелких (до 2,0 
см в диаметре) новообразований легкого вводят в них 0,8 
% раствор «Colored Collagen» за 2,5 дня до операции и вы­
полняют интраоперационную флюороскопию [22]. Похожую 
методику верификации мелких и глубоких опухолей легоч-
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ной ткани с использованием «Contrast media» описывают
S.-W. Moon et al. (1999) [12]. Успех маркировки при выше­
описанных методиках достигает 94 % (Ruckert J.C. et al., 
1999) [24]. В последнее время для локализации очаговых 
образований легочной паренхимы используется ультра­
звуковое исследование (УЗИ) [2,3 ,15].

В институте хирургии им. А.В. Вишневского РАМН более 
200 видеоторакоскопических операций выполнено с исполь­
зованием УЗИ-диагностики [4]. В 180 наблюдениях ультра­
звуковое исследование было информативным. Были диаг­
ностированы как солитарные, так и множественные образо­
вания, размеры которых находились в пределах от 5 до 50 
мм. Очаговые образования располагались как субплевраль- 
но, так и глубоко, в том числе в ряде наблюдений имели при­
корневое расположение.

При этом топическая диагностика предусматривала:
- обнаружение и установление локализации очаговых 

образований;
- определение их числа и размеров;
- оценку взаимоотношений узлов друг с другом;
- оценку состояния лимфатических узлов корня легкого;
- установление взаимоотношений очаговых образований 

с периферическими сосудами легкого, с элементами его кор­
ня и структурами средостения;

- четкое установление границ здоровых и патологически 
измененных тканей.

Эхолокация легкого не всегда позволяет определить мес­
тоположение опухоли из-за воздушности легочной ткани [23]. 
Поэтому некоторые хирурги наполняют плевральную полость 
солевым раствором и проводят УЗИ при полном ателлекта- 
зировании и коллабировании легкого [17]. Другие разраба­
тывают новые тактильные сенсоры типа «Endofinger», рабо­
та которых основана на показателях различной резонанс­
ной частоты легочной паренхимы и новообразования [8,21].

Если новообразование в легком все же не определяется, 
M.J. Mack et al. (1993) советуют эндоскопически, a R. Forster 
et al. (1995) через торакотомию резецировать участок легоч­
ной ткани, где по данным предоперационного обследования 
находится узел, а затем провести осмотр резектата на нали­
чие опухоли [13,29].

В практической деятельности для определения локали­
зации новообразований в легочной ткани мы применяем 
разработанную в отделении торакальной хирургии 432 
ГВКМЦ ВС систему топической диагностики опухолей [6, 7]. 
Данная система включает 3 этапа:

- предоперационную топическую диагностику;
- интраоперационную топическую диагностику;
- комбинированную (пред- и интраоперационную) топи­

ческую диагностику.
Предоперационную топическую диагностику опухолей 

в легочной ткани проводим с использованием рентгено­
логических методов (рентгенографии, рентгеноскопии, ком­
пьютерной томографии), а при необходимости-с исполь­
зованием современного спирального компьютерно-томог­
рафического исследования с контрастным усилением. При 
предоперационной диагностике определялются основные 
параметры новообразований легкого, необходимые для 
выполнения видеоторакоскопической операции (локали­
зация опухоли по отношению к анатомическим ориенти­
рам, размеры новообразования, расстояние от поверхно­
сти легочной ткани и локализация узла по отношению к 
междолевым щелям легкого).

Выполняя рентгенологическое предоперационное обсле­
дование, мы убедились, что определение расположения опу­
холи по отношению к анатомическим ориентирам (лопатка,

межреберье, дуга аорты, перикардиальная поверхность, 
диафрагма и т.д.) значительно помогает в локализации узла 
при проведении видеоторакоскопии.

Изучив определенные рентгенологически размеры и глу­
бину расположения новообразований в легочной ткани на 
возможность идентификации их в процессе видеоторакос- 
копического пособия, мы пришли к следующим выводам:

1. Если новообразование имеет размеры более 1,0 см в 
диаметре и располагается не глубже 1,0 см от поверхности 
легкого, интраоперационная локализация его не предста­
вит сложностей;

2. Если новообразование имеет размеры даже менее 1,0 
см в диаметре, но

оно непосредственно прилегает к висцеральнорй плев­
ре, существует воз­

можность интраоперационной его локализации;
3. Если новообразование имеет размеры менее 1,0 см в 

диаметре и располагается на глубине более 1,0 см от повер­
хности легкого, идентификация его в процессе видеотора­
коскопии без предварительной маркировки представляет­
ся сложной.

Определенную помощь предоперационной топической 
диагностике новообразований легкого оказывают измене­
ния висцеральной плевры, определяемые рентгеноскопичес­
ки (КТ).

Интраоперационная топическая диагностика включа­
ла визуальную ревизию органов грудной клетки, инструмен­
тальную, дигитальную и бидигитальную пальпации легкого. 
Топическую диагностику новообразований легкого начина­
ли с введения эндоскопа с видеокамерой в 6-ое межреберье 
по средней подмышечной линии и проведения ревизии ор­
ганов грудной клетки. Определяемые при этом изменения 
висцеральной плевры указывали на наличие субплевраль- 
ного очага. При дальнейшей визуальной ревизии органов 
грудной клетки (в случае не обнаружения очага при первич­
ном осмотре) выполняли активное коллабирование легкого, 
используя короткую инсуффляцию С02 максимально до 8,0 
мм. рт. ст. Второй и последующие троакары вводили в зави­
симости от предполагаемого местоположения новообразо­
вания в легком. В случае расположения узла в передних сег­
ментах верхней доли -  в IV или V межреберьях по передней 
подмышечной линии. При наличиии опухоли в задних сег­
ментах нижней доли -  в VI или VIII межреберьях по задней 
подмышечной линии.

Если в процессе видеоторакоскопии не удавалось визу­
ально определить локализацию новообразования, проводи­
ли инструментальную пальпацию легочной ткани, направ­
ляя участки последней от одного эндоскопического атравма- 
тичного зажима к другому.

В процессе видеоторакоскопии мы также применяли ди­
гитальную пальпацию легочной ткани путем введения одно­
го пальца в отверстие для торакопорта и направления на 
него легкого с помощью эндоскопического атравматичного 
зажима.

В случае предполагаемого расположения опухоли в языч­
ковых и передних базальных сегментах легкого (учитывая 
мобильность этих отделов) использовали бидигитальную 
пальпацию легочной ткани путем введения двух пальцев 
хирурга в имеющиеся отверстия для торакопортов.

В трех случаях для топической диагностики опухоли при 
проведении бидигитальной пальпации легочной ткани ус­
пешно применяли метод увеличения анестезиологом объе­
ма легочной ткани.

Комбинированная (пред- и интраоперационная) топи­
ческая диагностика.
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В целях идентификации глубокорасположенных новооб­

разований легкого мы использовали метод предоперацион­
ной маркировки патологических очагов в легком.

Для обозначения опухоли легочной ткани за 1 час до опе­
рации под контролем КТ с помощью тонкой иглы вводили в 
опухоль до 0,5 мл метиленового синего. Во время проведения 
видеоторакоскопического пособия, ориентируясь на марки­
рованный участок, хорошо видимый на экране монитора, 
проводили оперативное вмешательство.

Применяемая нами система топической диагностики 
опухолей в легочной ткани во всех случаях позволила нам 
определить новообразования и удалить их видеоторакоско- 
пическим методом.
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КОГНИТИВНО ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ: 
НОВОЕ НАПРАВЛЕНИЕ ЛЕЧЕНИЯ Ш ИЗОФРЕНИИ
Белорусский государственный медицинский университет

Шизофрения является тяжелым психическим рас­
стройством, поражающим приблизительно 1% на­

селения. В Республике Беларусь этим заболеванием стра­
дает около 80тысяч человек. Среди заболевших преоблада­

ют люди молодого возраста, поэтому шизофрения является 
самим дорогостоящим из всех психических расстройств из- 
за высокой стоимости потерь трудоспособности, обуслов­
ленной этим заболеванием. На финансирование психи­
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