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В в е д е н и е. Из всех видов анатомических ре-
зекций легких пневмонэктомия является операцией 
с наиболее высокой летальностью. Однако в ряде 
случаев такая операция технически невыполнима, 

в первую очередь, ввиду распространения опухоли 
на главный бронх на значительном его протяжении. 

Основное воздействие на состояние больного 
оказывает травма корня легкого и средостения, но 
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ЦЕЛЬ. Оценить непосредственные результаты торакоскопических пневмонэктомий при различных хирургических за-
болеваниях легких. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Пациенты распределены на группы в зависимости от доступа: торако-
скопический – группа 1 (15 пациентов), торакотомия – группа 2 (30 пациентов). В группе 1 произведено 12 (80 %) 
левосторонних и 3 (20 %) правосторонних оперативных вмешательств. В группе 2 – 23 (76,7 %) левосторонних и 7 
(23,3 %) правосторонних. РЕЗУЛЬТАТЫ. Средняя длительность операции в группе 1 составила (161±27) мин (от 120 
до 230), в группе 2 – (128±34) мин (от 75 до 180 мин). Число удаленных лимфоузлов в ходе лимфаденэктомии 
в группе 1 составило (19±10) шт. (от 6 до 40), в группе 2 – (18±9) шт. (от 6 до 38). Выраженность болевого синдрома 
после операции по Визуально-аналоговой шкале боли в группе 1 составила (2,4±0,3), в группе 2 – (4,4±0,3) (р=0,04), 
длительность пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии в группе 1 – (2,0±0,7) суток (от 1,0 до 3,0), 
в группе 2 – (4,1±1,2) суток (от 3,0 до 6,0). Летальных исходов в группах лечения не было. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. У тща-
тельно отобранных больных торакоскопический доступ при пневмонэктомии показывает лучшие непосредственные 
результаты по сравнению с торакотомией (менее выраженный болевой синдром, меньшая длительность лечения в от-
делении интенсивной терапии, стационаре) при одинаковой длительности операции и объеме лимфатической диссекции.
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The OBJECTIVE was to estimate the immediate results of thoracoscopic pneumonectomies in various surgical lung diseases. 
MATERIAL AND METHODS. Patients were divided into groups depending on the surgical access: thoracoscopy – group 1 (15 pa
tients), thoracotomy – group 2 (30 patients). We performed 12 left-sided (80 %) and 3 right-sided (20 %) operations in group 
1. We performed 23 left-sided (76.7 %) and 7 right-sided (23.3 %) operations in group 2. RESULTS. The average duration 
of the operation in group 1 was (161±27) min (from 120 to 230 min), in group 2 – (128±34) min (from 75 to 180 min). The 
number of removed lymph nodes during lymphadenectomy in group 1 was (19±10) nodes (from 6 to 40), in group 2 – (18±9) 
nodes (from 6 to 38). The severity of the pain syndrome after surgery on the Visual Analogue Scale for Pain in group 1 was 
2.4±0.3, in group 2 – (4.4±0.3) (p=0.04), duration of ICU stay in group 1 was (2.0±0.7) days (from 1.0 to 3.0), in group 2 – 
(4.1±1.2) days (3.0 to 6.0). There were no mortality in both groups. CONCLUSION. In carefully selected patients, thoracoscopy 
access during pneumonectomy demonstrates better immediate results comparing to thoracotomy (less pain syndrome, shorter 
duration of treatment in the ICU, hospital) with the same duration of operation and volume of lymph dissection.
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и хирургический доступ может оказывать значи-
тельное влияние на течение послеоперационного 
периода, особенно при развитии связанных с ним 
осложнений (внутриплеврального кровотечения 
из сосудов грудной стенки, выраженного болево-
го синдрома, нагноения операционной раны и др.). 
Даже при неосложненном течении отмечено, что 
малотравматичный торакоскопический доступ, не 
сопровождающийся установкой ранорасширителя 
и меньшей длиной разреза, приводит к более низ-
кой кровопотере, сокращается время, проведенное 
в стационаре [1, 2], в отдаленные сроки пациенты 
реже отмечают болевой синдром [2]. 

Результаты одноцентровых исследований тора-
коскопических пневмонэктомий, обнаруженные 
при анализе литературных источников. Вошли 
серии (от 7 до 67) операций. Частота конверсии 
в торакотомию колебалась от 0 до 15,9 %, ослож-
нения встретились с частотой от 2,9 до 57,2 %, хи-
рургическая летальность составила от 2,2 до 14,2 % 
[3, 4]. Это послужило основанием для написания 
данной работы.  

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Проведен анализ результатов 
лечения 15 пациентов, которым с 2012 по 2016 г. выполнена 
торакоскопическая пневмонэктомия (группа 1). В качестве 
группы контроля случайным образом отобраны 30 больных 
немелкоклеточным раком легких II–IIIa стадии, оперирован-
ных за этот же период через боковую торакотомию (группа 2).

Предоперационное обследование включало лабораторные 
исследования, мультиспиральную компьютерную томогра-
фию, электрокардиографию, эхокардиографию, спирографию. 
У пациентов с новообразованиями легких исключали пораже-
ние отдаленными метастазами других органов и тканей. При 
выявлении опухолевого поражения во время бронхоскопии 
выполняли биопсию опухоли, регистрируя распространен-
ность поражения долевых и главного бронхов. В случаях, когда 
выявляли отсутствие опухолевой инвазии в стенку долевого 
бронха, была показана открытая лобэктомия с наложением 
бронхо-бронхиального анастомоза.

Показанием для торакоскопической операции являлось 
опухолевое поражение всех долевых бронхов с переходом на 
дистальный отдел главного бронха при отсутствии техниче-
ской возможности выполнения бронхо- или ангиопластиче-
ской лобэктомии с сохранением непораженной доли путем 
наложения бронхиального или сосудистого анастомозов. 
У 2 больных показанием для операции была инфекционная 
деструкция всех долей легкого с наличием инфильтрации 
рядом с сосудистыми элементами корня легкого и риском 
легочного кровотечения.

Противопоказания для оперативного лечения – выявлен-
ные опухолевые очаги в других органах и тканях, низкие функ-
циональные резервы дыхательной или сердечно-сосудистой 
системы. Противопоказаниями для торакоскопии являлись 
перенесенная эмпиема плевры или плевральный выпот, раз-
мер опухоли более 7 см, инвазия опухоли в крупные сосуды 
и органы средостения, предшествующие оперативные вмеша-
тельства на органах грудной клетки. Показаниями для конвер-
сии были врастание измененных лимфатических узлов или 
опухоли в сосуды корня легкого, органы средостения или груд-
ную стенку. Спаечный процесс ни в одном случае не являлся 
показанием для конверсии.

Операционные препараты оценивали с помощью гисто-
логического метода для определения стадии заболевания 
и подтверждения радикальности выполненной операции. 
Стадирование немелкоклеточного рака легких выполняли в 
соответствии с VIII классификацией TNM. Операцию выпол-
няли под эндотрахеальным наркозом с установкой двухпро-
светной эндотрахеальной трубки. Положение пациента на 
боку, расположение операционной бригады показаны на 
рисунке.

Использовали двухпортовый доступ: производили мини-
доступ в IV межреберье длиной от 3 до 7 см в зависимости от 
антропометрических данных (у женщин по контуру молоч-
ной железы) дополняли установкой одного торакопорта в VI–
VII межреберье по средней подмышечной линии для введения 
торакоскопа с угловой 30-градусной оптической системой. 
Ранорасширители не использовали. Операцию заканчивали 
дренированием плевральной полости. 

Параметрические данные представлены в виде среднее 
значение ± стандартное отклонение. Различия между груп-
пами признаны значимыми при уровне достоверности 0,05. 

Р е з у л ь т а т ы. Выполнено 12 (80 %) левосто-
ронних и 3 (20 %) правосторонних пневмонэкто-
мий. Среди оперированных – 13 (86,7 %) мужчин, 
2 (13,3 %) женщины. Средний возраст – (67,7±4,5) 
года (от 56 до 77 лет). В течение указанного перио
да 247 больных перенесли открытую пневмонэк-
томию, таким образом, доля торакоскопических 
пневмонэктомий составила 6,1 %. За этот же пери-
од выполнено 72 бронхопластические лобэктомии. 
Клиническая характеристика больных приведена 
в табл. 1. 

Из данных табл. 1 видно, что обе группы не 
имели статистических различий по возрасту, вы-
раженности бронхиальной обструкции, диаметру 
и стадии опухоли, кроме пациентов IIa-b стадии, 
частота встречаемости которых в группе 2 была 
выше (р=0,02). 

У 11 пациентов диагностирован центральный 
немелкоклеточный рак легких (у 3 имело место 
поражение Т2, у 7 – Т3, у 1 – Т4), у 1 пациента – 

Расположение пациента и операционной бригады
Surgical team position
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инвазия опухоли в грудную стенку, у 1 – инвазия 
в левое предсердие в устьях легочных вен. Клини-
ческая характеристика оперированных группы 1 
приведена в табл. 2.

Из данных табл. 2 видно, что в группу 1 вклю-
чены пациенты, которым выполняли вмешатель-
ства по поводу различных хирургических заболе-
ваний легких (рак – у 11 пациентов, деструктивная 
пневмония – у 3 и атипичный карциноид – у 1 
пациента).

У 1 пациента операция выполнена по поводу 
атипичного карциноида (первым этапом произвели 
верхнедолевую лобэктомию слева с резекцией дис-
тальной части левого главного бронха, однако край 
резекции главного и долевого бронхов содержал 
опухолевые клетки и после повторной резекции 
стенок бронхов не было технической возможности 
наложить бронхо-бронхиальный анастомоз и со-
хранить нижнюю долю). В 3 случаях показанием 
для операции являлась деструктивная пневмония 
с поражением всех долей легкого. При наличии 
опухолевого заболевания у 4 пациентов метаста-
тического поражения лимфоузлов средостения не 
выявлено (N0), у 7 оперированных имели место ме-
тастазы в лимфоузлах групп N1. Ни в одном случае 
не отмечалось поражения лимфоузлов групп N2. 
У 1 (6,7 %) больного выполнена конверсия в бо-
ковую торакотомию слева в связи с инвазией опу-
холи в грудную стенку в паравертебральной зоне. 
Характеристика ближайшего послеоперационного 
периода приведена в табл. 3.

Из данных табл. 3 видно, что число удален-
ных лимфоузлов в группах статистически не 
различалось. В группе 1 по сравнению с груп-
пой 2 отмечена меньшая выраженность болевого 
синдрома ((2,4±0,3) и (4,4±0,3) балла), меньшая 
длительность лечения в отделении реанимации 
и интенсивной терапии ((2,0±0,7) и (4,1±1,2) су-
ток), длительность госпитализации ((8,4±1,3) 
и (12,6±2,0) суток). Необходимости гемотранс-
фузии в группе 1 не возникало. Максимальная 
длительность операций в группе 1 составила 230 
и 187 мин (в этих случаях производили интрапе-
рикардиальную обработку легочных вен в связи 
с инвазией опухоли в их устья). 

О б с у ж д е н и е. После внедрения торакоско-
пического доступа для лобэктомии в 2012 г. начато 
внедрение малоинвазивного доступа для пневмо-
нэктомий. Ограничивающим фактором для исполь-
зования торакоскопического доступа при пневмо-
нэктомии является частичное поражение главного 
или всех долевых бронхов при одновременном от-
сутствии инвазии в легочные сосуды [2]. Пневмо
нэктомию выполняли в основном у пациентов 
с центральными и распространенными опухолями 
(11 пациентов, 73,3 %). Этого максимально трав-
матичного вида анатомических резекций следует 
избегать из-за его тяжелых патофизиологических 

последствий. Альтернативным видом хирурги-
ческого лечения являются бронхиальные или со-
судистые манжетные лобэктомии с сохранением 
не пораженной патологическим процессом доли 
легкого [6]. Окончательное решение об операции 
необходимо принимать на основании комплексного 
предоперационного обследования с помощью луче-
вых методов и бронхоскопии. В некоторых случаях 
при центральном раке легкого торакотомия остает-
ся наилучшим доступом для оценки подходящего 
объема резекции [7]. 

Торакоскопические пневмонэктомии выполня-
ются у пациентов с центральными опухолями без 
поражения крупных сосудов корня легкого, груд-
ной стенки, перикарда, медиастинальных структур 
или проксимальной части главного бронха, когда 
манжетная резекция невыполнима [1]. В некото-
рых случаях операцию можно произвести при 
периферически расположенной опухоли легкого 
с инфильтрацией всех долей.

Данный вид оперативного вмешательства яв-
ляется технически сложным по нескольким при-
чинам: 

1) у всех больных отмечается отсутствие или 
замедление коллапса оперируемого легкого, что вы-
звано обструкцией главного бронха. Это значитель-
но затрудняет хирургические манипуляции и может 
являться причиной конверсии в торакотомию;

2) массивная воспалительная инфильтрация 
легкого с ателектазом сильно затрудняет хирур-
гические манипуляции. В случае инфекционной 
деструкции легкого в плевральной полости имеет 
место выраженный спаечный процесс, пневмолиз 
удлиняет длительность операции, но манипуляции 
на сосудах корня легкого проходят без технических 
трудностей;

3) при диссекции высок риск повреждения ле-
гочных сосудов, что вызвано близостью опухоли 
к корню легкого. Низкая мобильность структур 
корня и значительное натяжение легочной артерии 
повышают риск ее разрыва во время обработки.

Важной предпосылкой успешного оперативно-
го лечения является адекватная предоперационная 

Т а б л и ц а  1

Клиническая характеристика больных

Т а б л и ц а  1

Clinical characteristics of patients

Показатель Группа 1 Группа 2 P

Возраст, лет (66,7±1,6) (67,7±4,5) 0,1

ОФВ1/ФЖЕЛ, % (71±12) (68±14) 0,6

Диаметр опухоли, см 3,9 (1,3–7,0) 4,2 (1,6–9,3) 0,3

Стадия опухоли

IIa-b (T2N0, T2N1) 1 (9,1 %) 20 (66,7 %) 0,02

IIb (T3N0) 6 (54,5 %) 6 (20,0 %) 0,09

IIIa (T3N1, T4N1) 4 (36,4 %) 4 (13,3 %) 0,1
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Т а б л и ц а  2 

Характеристика оперированных торакоскопическим доступом

T a b l e  2

Characteristics of the operated thoracoscopic approach

Номер
Возраст, 

лет
Сторона  
операции

Шкала  
Чарльсона

Показания  
к пневмонэктомии

Патологическая 
стадия

Время  
операции, 

мин

Гистологический  
диагноз

Лимфоузлы:  
удаленные/ 
пораженные  
метастазами

1 56 Прав. 3 Опухолевая инфильтрация 
дистальных отделов 
главного бронха

Т2bN0М0 IIа 140 Низкодифференци
рованный плоскокле
точный рак

26/0

2 60 Лев. 4 Главный бронх на 
расстоянии 3 см от 
карины сужен за счет 
опухолевого поражения

Т2bN1М0 IIb 125 Низкодифференци
рованный плоскокле
точный рак

24/1

3 69 Лев. 3 Верхнедолевой бронх 
обтурирован опухолью, 
инфильтрация главного 
бронха на расстоянии  
2 см до карины

Т3N1М0 IIIa 140 Высокодифференци
рованная аденокарци
нома легкого

19/3

4 69 Лев. 5 Инфильтрация главного 
бронха на расстоянии  
2 см до карины

T3N1M0 IIIa 180 Низкодифференци
рованный плоскокле
точный рак

21/2

5 77 Лев. 7 Инфильтрация главного 
бронха на расстоянии  
2 см до карины

T3N0M0 IIb 180 Низкодифференци
рованный плоскокле
точный рак

18/0

6 73 Лев. 6 Опухоль поражает 
верхнедолевой, 
нижнедолевой  
и главный бронхи.  
2 см до карины 

T3N0M0 IIb 145 Низкодифференци
рованный плоскокле
точный рак

21/0

7 70 Лев. 5 Опухоль на шпоре 
верхнедолевого и 
нижнедолевого бронхов 
с инфильтрацией 
дистальных отделов 
главного бронха

– 135 Атипичный карциноид.  
В крае резекции НДБ  
и ЛГБ рост обнаружен.  
В крае ререзекции 
бронха (ЛГБ) роста нет

15/0

8 65 Лев. 4 Опухоль поражает 
верхнедолевой, 
нижнедолевой  
и главный бронхи.  
2,5 см до карины

T3N1M0 IIIa 180 Низкодифференци
рованная аденокарци
нома

16/2

9 58 Лев. 3 Опухоль верхнедолевого 
бронха слева

T4N1M0 IIIa 230 Низкодифференци
рованный плоскокле
точный рак

22/2

10 67 Прав. 5 Опухоль устья 
верхнедолевого бронха 
с переходом на главный 
бронх, 2,5 см от карины

T2bN1M0 IIb 145 Низкодифференци
рованный плоскокле
точный рак

24/3

11 56 Лев. 5 Инфекционная деструк
ция обеих долей с вов
лечением сосудистых 
элементов корня

– 190 Деструктивная 
пневмония

15/0

12 62 Прав. 4 Опухоль дистального 
отдела главного бронха 
на расстоянии 2,5 см  
до карины

T3N0M0 IIb 160 Низкодифференци
рованный плоскокле
точный рак

17/0

13 68 Лев. 5 Инфекционная деструкция 
обеих долей с вовле
чением сосудистых 
элементов корня

– 150 Деструктивная 
пневмония

3/0

14 71 Лев. 5 Опухоль верхнедолевого 
с переходом на главный 
бронх на расстоянии  
2 см до карины

T3N1M0 IIb 155 Низкодифференци
рованный плоскокле
точный рак

21/0

15 69 Лев. 4 Инфекционная  
деструкция обеих долей  
с вовлечением сосудистых 
элементов корня

– 170 Деструктивная 
пневмония

2/0
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оценка уровня поражения главного бронха, допол-
ненная интраоперационной экспресс-биопсией сре-
за бронха после его резекции. При обнаружении 
в крае резекции клеток опухоли необходима расши-
ренная резекция культи бронха вплоть до резекции 
бифуркации трахеи.

Для минимизации риска развития бронхоплев-
рального свища эндостеплер закрывали медлен-
но и постепенно, чтобы обеспечить адекватное 
сближение и прошивание жестких стенок глав-
ного бронха. Бронхиальную культю укрывали 
межреберным мышечным лоскутом на ножке, 
перикардиальной клетчаткой или медиастиналь-
ной плеврой.

Важный этап операции – диссекция лимфоуз-
лов средостения. Визуализация средостения после 
удаления легкого лучше по сравнению с лобэкто-
мией. При этой операции создаются предпосылки 
для достаточной по объему лимфаденэктомии [8]. 

В ы в о д ы. 1. У больных без распространен-
ного поражения сосудов корня легкого торакоско-
пический доступ при пневмонэктомии показывает 
лучшие непосредственные результаты по сравне-
нию с торакотомией при сравнимой длительности 
операции и объеме лимфатической диссекции. 

2. Торакоскопическая пневмонэктомия должна 
выполняться только в центрах с обширной прак-
тикой и опытом торакоскопических вмешательств. 
Узкие показания к этому виду вмешательств явля-
ются основной причиной, по которой их частота 
остается низкой. 
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Т а б л и ц а  3 

Характеристика ближайшего  
послеоперационного периода

T a b l e  3

Characteristics of the immediate postoperative period

Показатель Группа 1 Группа 2 p

Длительность операции, мин (161±27) 
(120–230)

(128±34) 
(75–180)

0,3

Число удаленных при лимфо
диссекции лимфоузлов, шт.

(19±10) 
(6–40)

(18±9) 
(6–38)

0,9

Выраженность болевого 
синдрома, баллы ВАШБ

(2,4±0,3) (4,4±0,3) 0,04

Гемотрансфузия, n 0 2 (6,7 %) –

Аритмии в послеоперацион-
ном периоде, n

1  
(6,7 %)

4  
(13,3 %)

0,03

Длительность лечения  
в ОРИТ, сутки

(2,0±0,7) 
(1,0–3,0)

(4,1±1,2) 
(3,0–6,0)

0,02

Длительность госпитализации, 
сутки

(8,4±1,3) 
(7–10)

(12,6±2,0) 
(10–16)

0,06

Летальные исходы, n 0 0 –

П р и м е ч а н и е: ВАШБ – визуально-аналоговая шкала боли; 
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.
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