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Состоятельность газообменной функции респираторной паренхимы, остающейся после резекции легкого, является 
одним из определяющих факторов как непосредственного результата операции, так и качества жизни пациента 
в дальнейшем. Проведен целый ряд исследований с целью объективизации предоперационного прогноза предела 
функциональной безопасности торакальных операций с использованием разнообразных методов и формул. К со-
жалению, до настоящего времени нет убедительных данных об абсолютной точности хотя бы одного из предло-
женных методов. На процесс реабилитации послеоперационной газообменной функции легких влияют не только 
объем резекции паренхимы, но и зона резекции, способ и травматичность доступа, степень тяжести эмфиземы 
легких, интраоперационная травма структур средостения, послеоперационное прогрессирование легочного фиброза 
и т. д., а видеоассистированная хирургия и сегментарные анатомические резекции не всегда способны обеспечить 
очевидные функциональные преимущества в отдаленные сроки после операций. В течение 1-го года после ана-
томической резекции легкого функциональные показатели чаще всего улучшаются. Причина (или причины) такого 
улучшения не всегда ясны и могут быть связаны с компенсаторным ростом легочной паренхимы у ряда больных. 
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The function of the respiratory parenchyma remaining after lung resection is one of the determining factors of the 
immediate result of the operation and the postoperative quality of life. A number of studies have been conducted to 
objectify the preoperative prognosis of the functional safety limit of thoracic interventions using a variety of methods 
and formulas.  Unfortunately, until now, there is no convincing data on the correctness of at least one of the proposed 
methods for predicting respiratory function. The process of rehabilitation of postoperative ventilation function in the 
lungs is affected not only by the volume of parenchymal resection, but also by the area of resection, the method and 
trauma of access, the severity of emphysema, intraoperative trauma of mediastinal structures, postoperative progression 
of pulmonary fibrosis, etc., and video assisted surgery and segmental resections do not provide an obvious functional 
advantage in the long term after operations. During the first year after anatomical resection of the lung, functional 
indicators usually improve. Reasons (or reason) of such improvements are not always clear and may be associated 
with compensatory growth of the pulmonary parenchyma in a number of patients.
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в в е д е н и е. Сохранение газообменной функции респира-
торной паренхимы, остающейся после резекции легкого, явля-
ется одним из определяющих факторов как непосредственно-
го результата операции, так и послеоперационного качества 
жизни пациентов [1–3]. В практике каждого торакального 
хирурга имеют место наблюдения, когда успешная операция 
позволяла излечить или достичь длительной ремиссии забо-
левания, явившегося показанием к операции, но возникавшее 
после нее ограничение функции внешнего дыхания существен-
ным образом сказывалось на течении раннего послеопераци-
онного периода и качестве жизни в дальнейшем; поэтому 
углубленная оценка резервов респираторной системы является 
обязательной у больных, подвергающихся операциям на лег-
ких [2]. Разработано целое научное направление, касающееся 
оценки «непосредственной» функциональной переносимости 
резекций легких, при этом исключительно мало исследова-
ний, оценивающих их последствия на дыхательную функцию 
в отдаленные сроки после операции. Предметом представлен-
ного обзора литературы является аналитическое обсуждение 
существующих взглядов на сопоставление расчетных и факти-
ческих функциональных последствий анатомических резекций 
легких в отдаленном послеоперационном периоде.

Состоятельность функции внешнего дыхания определяется 
газообменом между окружающей средой и организмом, в кото-
ром интегральное взаимодействие с системой кровообращения 
должно обеспечивать эффективный транспорт газов внутри 
организма в соответствии с потребностями тканевого дыхания 
[4]. Вот почему определение функциональной операбельности 
и реабилитации физиологической целостности дыхательной 
системы после резекции легких заключается в необходимости 
комплексного подхода к ее оценке [2, 5, 6].

Принято считать, что легкое взрослого человека не обла-
дает способностью воспроизводить новые альвеолы, т. е., тео-
ретически, послеоперационная функция внешнего дыхания 
зависит от объема резекции с учетом исходных параметров [6]. 
Однако на функцию оставшейся паренхимы могут влиять и 
другие факторы, такие как зона и объем резекции (верхняя или 
нижняя лобэктомия, пневмонэктомия), степень выраженности 
эмфиземы, хирургический доступ (открытый или видеоасси-
стированный), степень травматизации структур средостения, 
нервов, диафрагмы, легочной ткани, костно-мышечного кар-
каса грудной стенки, проведение в предоперационном периоде 
специальной противоопухолевой терапии, конституциональ-
ные особенности пациента, выраженность междолевой щели 
и др. В ряде случаев интраоперационная ситуация диктует 
необходимость вносить коррективы в ход и объем оператив-
ного вмешательства. Анатомические особенности, например, 
отсутствие междолевой щели, могут повлиять на характер 
операции. Риск нерадикальности и невозможности надежной 
обработки долевых сосудов или бронхов в связи с близостью 
опухоли также могут вынуждать хирургов прибегнуть к уве-
личению объема резекции. Наличие или отсутствие интра- и 
послеоперационных осложнений, степень выраженности боле-
вого синдрома, фактор курения в послеоперационном периоде, 
проведение послеоперационной противоопухолевой терапии 
также могут сказаться на функциональном состоянии оста-
ющейся после резекции легочной ткани. Кроме того, после-
операционная функция легких изменяется в зависимости от 
времени, прошедшего после операции. Через 6–12 месяцев 
обычно нивелируются отрицательные последствия хирур-
гической травмы и общей анестезии – повреждение тканей 
грудной стенки и легочной паренхимы, воздействие опера-
ционного стресса, кровопотеря, непосредственно не связан-
ные с воздействием на ткань легкого рефлекторные влияния, 
проведение искусственной вентиляции легких, выраженность 

болевого синдрома и др. На восстановление функции внешне-
го дыхания может оказать влияние и формирующийся после 
резекции спаечный процесс, степень выраженности которого 
предсказать практически невозможно. Нет сомнений и в том, 
что возраст больного и сопутствующая патология во многом 
определяют компенсаторные возможности организма в после-
операционном периоде [7].

Все это оказывает влияние на сложность прогнозирова-
ния и объясняет возможное значительное расхождение между 
предполагаемой и реальной послеоперационной функцией 
внешнего дыхания в каждом отдельном случае. Торакальные 
хирурги, работающие в разных центрах, используют разные 
методы оценки функциональной состоятельности остающейся 
после операции легочной паренхимы: от относительно про-
стых – методы расчета предсказанных послеоперационных 
значений по формулам Kristersson/Olsen [8], Juhl/Frost [9], под-
разумевающим учет 19 (анатомических) сегментов легких, по 
формуле K. Nakahara, учитывающей 42 субсегмента обоих лег-
ких [10], до более сложных с использованием перфузионной 
сцинтиграфии, вентиляционной сцинтиграфии, однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии (КТ), КТ с опреде-
лением объема и плотности легочной ткани, традиционной 
КТ с внутривенным контрастным усилением, перфузионной 
магнитно-резонансной томографии, перфузионной и венти-
ляционной КТ, визуализации вибрационных колебаний. Для 
уточнения расчетов предлагается целый ряд других формул 
и дорогостоящих методов исследований [3, 6, 11–22], однако 
анализ предполагаемой точности большинства из них до сих 
пор не проводился. 

Проведение общей анестезии при торакальных вмеша-
тельствах требует тотальной релаксации мышц, но, под-
держивая безопасность искусственной вентиляции легких, 
миоплегия в сочетании с прямым эффектом хирургической 
травмы неизбежно приводит к временной дисфункции дыха-
тельной мускулатуры. Эти факторы, а также действие самих 
общих анестетиков, вызывающих транзиторное нарушение 
центральной регуляции дыхания, способствуют уменьшению 
функционирующего объема легких за счет коллапса дыха-
тельных путей малого калибра и развития микроателектазов, 
особенно у пациентов с хронической обструктивной болез-
нью легких (ХОБЛ). И нет однозначного мнения о том, как 
это влияет на процесс отдаленного функционального вос-
становления легких.

Эти изменения являются одной из основных причин после-
операционной гипоксемии и сохраняются в течение несколь-
ких дней после операции. Функция легких в значительной 
степени нарушается вследствие повреждения грудной стенки. 
Поэтому в раннем послеоперационном периоде вентиляци-
онная способность легких почти всегда оказывается ниже 
прогнозируемых значений [21]. С улучшением подвижности 
грудной стенки вентиляционная способность улучшается. 
Через 3 месяца после лобэктомии показатели функции внеш-
него дыхания могут стать выше прогнозируемых значений [13, 
15, 23–26] и продолжают повышаться в течение еще несколь-
ких месяцев [13, 15]. После пневмонэктомии, наоборот, не 
обнаружено восстановления спирометрических показателей 
в период между 3 и 6 месяцами [24]. Возможно, в случаях 
пневмонэктомии роль травмы грудной стенки функциональ-
но не так значима по сравнению с фактом удаления целого 
легкого. По данным других авторов [27], частичное восста-
новление функции внешнего дыхания после пневмонэктомии 
происходит относительно медленно, в течение нескольких лет. 
Интересно, что после трансплантации легких восстановле-
ние их вентиляционной способности продолжается в течение 
6–9 месяцев после операции [28].
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п р о г н о з и р о в а н и е  п о с л е о п е р а ц и о н н о й 
ф у н к  ц и и  л е г к и х. Формула, основанная на подсчете 
числа функционирующих сегментов, которые будут резеци-
рованы, и числа всех функционирующих сегментов, является 
наиболее часто применяемой в прогнозировании послеопера-
ционной функции легких [9]. Идея этой формулы основана на 
равном вкладе каждого функционирующего сегмента в газооб-
менную функцию легких. Следует, однако, учесть, что ни одна 
из предложенных формул корректно не учитывает наличие цен-
тральной опухоли, частично обтуриру ющей просвет сегмен-
тарного/долевого/главного бронха (когда тотального ателекта-
за сегмента нет, но есть гиповентиляция, частичный ателектаз), 
а также случаи опухолевого стенозирования крупных сосудов 
легких. У пациентов с гетерогенными заболеваниями легких 
для оценки функционального вклада пораженного участка лег-
кого, который будет резецирован, используется перфузионная 
сцинтиграфия. Максимально эффективный газообмен подраз-
умевает перфузию альвеол, соответствующую их вентиляции, 
поэтому перфузионная сцинтиграфия, интегрированная с КТ, 
должна способствовать более корректному прогнозированию 
послеоперационной функции легких [13, 15]. Разработаны и 
другие лучевые методы, которые могут быть использованы для 
оценки регионарной функции легких, например, применение 
количественной КТ [3, 15, 20], перфузионной магнитно-резо-
нансной томографии или двухэнергетической КТ [16]. Но эти 
методы рекомендуется использовать у  пациентов с ограни-
ченным функциональным резервом, поскольку они дорогие 
и не являются более точными по сравнению со стандартными 
подходами при относительно здоровых легких [6, 17]. 

Идея, состоящая в том, что степень потери легочной функ-
ции после лобэктомии пропорциональна объему резекции, 
не соответствует результатам, полученным в большинстве 
исследований. При сравнении двух классических формул для 
определения прогнозируемого уровня объема форсированно-
го выдоха за первую секунду (ОФВ1) – формулы Kristersson/
Olsen [8] и формулы Juhl/Frost [9], формула Kristersson/
Olsen оказалась более точной в прогнозировании результа-
тов спирометрии в послеоперационном периоде. Получаемые 
по формуле Juhl/Frost результаты в среднем занижали на 
300 мл предполагаемые данные в сравнении с реальными 
[27]. Послеоперационный уровень ОФВ1 в отдаленные сроки 
был на 250 мл выше значений, предсказанных при помощи 
стандартной методики подсчета сегментов и объема резекции 
после лобэктомии; у больных, перенесших пневмонэктомию, 

различие в величине этого показателя составляло порядка 
500 мл [23, 24]. 

Необходимо учитывать, что показатель ОФВ1 в бóльшей 
мере характеризует бронхиальную проходимость, но не газо-
обменную функцию легких в целом и, тем более, кардиоре-
спираторные резервы. Широко используемые 6-минутный тест 
и лестничная проба (SCt) могут являться альтернативой лабо-
раторного кардиореспираторного нагрузочного тестирования 
на велоэргометре, учитывая возможность выполнения тестов 
где угодно и любым заинтересованным специалистом [29, 30]. 
В 2007 г. M. V. Cataneo et al. [23] на материале 40 больных 
показали, что по сравнению с VO2max, измеренным методом 
эргоспирометрии, SCt и 6-минутный тест характеризуются 
высокой точностью, причем прогнозируемые значения хоро-
шо соответствовали реальным послеоперационным данным 
спустя 3 месяца после оперативного вмешательства. Даже 
несмотря на снижение послеоперационной ОФВ1, дистанция 
при прохождении 6-минутного теста, а также высота подъема 
при выполнении SCt были сопоставимы до и после операции. 
Другие авторы [11] также рекомендуют эти тесты для оценки 
риска послеоперационной заболеваемости и смертности, но 
не связывают его результат с прогнозированием послеопера-
ционной функции легких. В таблице показано процентное 
изменение послеоперационной легочной функции по отноше-
нию к предоперационным величинам по результатам наиболее 
крупных исследований.

Уровень ОФВ1 после лобэктомии оказался на 8,8–17,6 % 
ниже предоперационных значений [11, 25, 32, 33], хотя лобэк-
томия соответствовала резекции, в среднем, около 20 % от всей 
легочной паренхимы. При этом, несмотря на существенное 
снижение уровня ОФВ1, диффузионная способность легких 
(DLCO) и максимальное потребление кислорода (VO2max) 
после лобэктомии снижались незначительно [11, 32]. По дан-
ным других авторов [25], толерантность к физической нагруз-
ке, измеренная методом велоэргометрии, не снижалась после 
лобэктомии. Можно сделать вывод, что, несмотря на некото-
рую противоречивость в результатах разных исследований, 
оценка послеоперационной функции легких путем анализа 
только уровня ОФВ1 преувеличивает степень функциональ-
ных потерь. 

ф а к т о р ы ,  о п р е д е л я ю щ и е  п о с л е о п е р а ц и -
о н н у ю  ф у н к ц и ю  л е г к и х. Объем резекции (пнев-
монэктомия/лобэктомия/сегментэктомия). Большинство 
результа тов исследований свидетельствуют о том, что после 
лобэктомии такие функциональные показатели, как ФЖЕЛ, 

Процентное различие показателей функции легких после лобэктомии в отдаленном периоде (6–12 месяцев)  
по сравнению с дооперационными значениями [31]

The percentage difference in lung function indicators after lobectomy in the long-term period (6–12 months) 
compared with preoperative values [31] 

Показатель
Авторы

C. T. Bolliger [32] J. S. Wang [33] Y. Nagamatsu [25] A. Brunelli [11] Y. Funakoshi [26]

Месяцы после операции 6 12 12 3 12

Число пациентов 50 19 18 180 80

Жизненная емкость легких (ЖеЛ) –7,3 –14,0 –17,3 Не  
рассчитывалась

–18,9

Объем форсированного выдоха  
за 1 с (ОФВ1)

–8,8 –10,6 –17,6 –16 –17,6

Диффузионная способность  
легких (DLCO)

–4,0* –3,6 –5,0 –11,5 Не  
рассчитывалась

Максимальное потребление  
кислорода (VO2 max)

–1,0* –11,8 0* –3,0 Не  
рассчитывалось

* – нет статистически значимого различия по сравнению с дооперационными значениями.
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ОФВ1, DLCO, VO2max, снижаются в меньшей степени, чем 
после пневмонэктомии [11, 32], а после сегментэктомии пока-
затели функции внешнего дыхания (ЖЕЛ и ОФВ1) характери-
зуются б̷óльшими значениями, чем после лобэктомии [34, 35]. 
Однако нет сведений о том, что сегментэктомия способствует 
бóльшему сохранению послеоперационной DLCO, VO2max и 
толерантности к физической нагрузке при сопоставлении с 
лобэктомией [36], при том, что эти показатели не снижаются 
значительно даже после лобэктомии, как упоминалось ранее. 
У больных, перенесших сегментэктомии и лобэктомии, после-
операционные значения VO2max, измеренные через 3 месяца 
после операции, не могут быть предсказаны только по объ-
ему резекции [36]. Несмотря на то, что после сегментэктомии 
несколько сегментов в пораженной доле сохраняются, остав-
ленные сегменты деформируются и в течение послеопераци-
онного периода обычно несколько уменьшаются по сравнению 
с исходным объемом [37, 38]. Анализ литературы не позволяет 
сделать однозначный вывод о том, что сегментэктомия обе-
спечивает существенные функциональные преимущества по 
сравнению с лобэктомией. В некоторых работах показано, что 
функциональные преимущества сегментэктомии нивелируют-
ся уже через 6 месяцев после операции [39, 40]. 

Бронхопластика. Принято считать, что функция легких 
после бронхопластической лобэктомии сравнима с таковой 
после стандартной лобэктомии [41]; поэтому, если бронхо-
пластическая операция онкологически приемлема, это будет 
способствовать бóльшей сохранности функции дыхания по 
сравнению с пневмонэктомией. В то же время стеноз анасто-
моза после бронхопластической резекции легкого, что нередко 
развивается после операции, зачастую приводит к ухудшению 
вентиляционной способности остающейся доли (долей) легко-
го [42, 43]. Так, частота осложнений со стороны бронхиального 
анастомоза достигает 21 %, а частота стенозов – 9 %,  причем 
часть этих осложнений с целью их коррекции определяет 
необходимость удаления дополнительной легочной паренхи-
мы [43].

Индукционная химио-, химиолучевая терапия. Можно счи-
тать доказанным, что предоперационная противоопухолевая 
терапия способствует дополнительному снижению дыхатель-
ной функции из-за токсического воздействия лечения не только 
на пораженную долю или легкое, но и на всю паренхиму лег-
ких [44]. Многие исследователи показали, что степень поте-
ри легочной функции после лобэктомии выше у пациентов, 
получавших предоперационную противоопухолевую терапию 
[45]. Сегодня нет сомнений в том, что такое лечение может 
сыграть определенную роль в нарушении восстановления 
функции остающейся легочной паренхимы после операции. 
Однако вопрос об уровне восстановления функции легких в 
отдаленный период после операции по сравнению с больны-
ми, не получавшими предоперационное противоопухолевое 
лечение, остается открытым.

Наличие хронической обструктивной болезни легких. 
Послеоперационная функция легких иногда улучшается после 
лобэктомии за счет эффекта редукции объема у пациентов с 
тяжелой эмфиземой легких. Снижение бронхиальной обструк-
ции, восстановление функции дыхательных мышц, устране-
ние вентиляции мертвого пространства в вентилируемых, 
но неперфузируемых областях, улучшение распределения 
кровотока в легких – все это может способствовать, казалось 
бы, неожиданному улучшению их газообменной функции 
[46]. В целом ряде исследований подчеркивается, что после 
резекции легких в этих случаях их остаточная функция стано-
вится парадоксально выше прогнозируемых значений у части 
больных с ХОБЛ [47, 48]. Однако предсказать такое улучшение 
практически невозможно.

Область резекции (верхняя/нижняя лобэктомия). Нет 
однозначного ответа на вопрос, какой вариант лобэктомии 
(верхняя или нижняя лобэктомия) в меньшей степени ком-
прометирует функцию внешнего дыхания [37, 39], поскольку 
механизмы, лежащие в основе улучшения функции легких 
после операции, являются многофакторными. При преобла-
дании эмфиземы в верхних долях, вероятно, возможен эффект 
редукции объема легкого после верхней лобэктомии. В то же 
время верхняя лобэктомия может отрицательно повлиять на 
функцию оставшейся нижней доли в связи с анатомической 
дислокацией, которая приводит к сужению или перегибу глав-
ного или долевых бронхов [49]. K. Ueda et al. [49] проводили 
анатомо-функциональный анализ с использованием количе-
ственной КТ и спирометрии у пациентов без выраженной 
эмфиземы, перенесших верхнюю или нижнюю лобэктомию, 
и показали, что послеоперационная функция внешнего дыха-
ния и объем функционирующей легочной паренхимы сопо-
ставимы. По мнению A. Sengul et al. [50], если после удаления 
верхней доли общее уменьшение объема легких компенсиру-
ется в основном растяжением оставшейся нижней доли, то 
после нижней лобэктомии общий объем легких снижается 
в меньшей степени, что происходит за счет более выражен-
ного компенсаторного смещения средостения и увеличения 
контрлатерального легкого. В то же время значимый перегиб 
бронха, особенно после удаления верхних долей, также не 
может не сказаться на уровне жизненной емкости легких [49].

Хирургический доступ (видеоассистированная резекция/
традиционная торакотомия). Вентиляционная способность 
легких нарушается в раннем послеоперационном периоде в 
соответствии со степенью тракции ребер и травмы мышц груд-
ной стенки (торакотомия с пересечением больших мышц > 
торакотомия с сохранением мышц > видеоассистированный 
доступ) вследствие изменения механики дыхания [51]. Можно 
считать доказанным, что через 3 месяца после операции вен-
тиляционная способность легких редуцируется меньше после 
лобэктомии с помощью видеоассистированного доступа, чем 
после «агрессивной» торакотомии [52, 53]. Однако эти разли-
чия могут уменьшаться или вовсе исчезать через 6–12 месяцев 
после резекции [53]. 

Компенсаторный рост объема легких. После любой резек-
ции легкого оставшаяся его паренхима компенсаторно «уве-
личивается» и заполняет остаточную плевральную полость, 
что связано как с уменьшением размеров этой полости, так и 
с растяжением самого легкого. В то же время в эксперимен-
тальных исследованиях показано, что у грызунов послеопе-
рационное увеличение оставшейся части легкого может быть 
связано и с так называемым «альвеолярным умножением», т. е. 
ростом числа функционирующих альвеол, и компенсаторным 
увеличением объема легких. C. C. Hsia et al. [54] наблюдали 
компенсаторное увеличение объема легкого у взрослых собак 
после правосторонней пневмонэктомии. Нет убедительных 
доказательств компенсаторного увеличения легких у людей, 
поскольку достаточно сложно адекватно сопоставить объем 
легочной ткани до и после операции. В то же время J. P. Butler 
et al. [55] с помощью МРТ с использованием гиперполяризо-
ванного гелия доказали наличие компенсаторного роста объ-
ема легкого у 33-летней женщины. Большинство же взрослых 
пациентов, перенесших анатомическую резекцию легких по 
поводу рака, вероятнее всего, имеют ограниченный потенци-
ал для компенсаторного роста объема легких, а послеопера-
ционное увеличение оставшейся части легкого объясняется 
простой гиперинфляцией. После пневмонэктомии расширение 
контралатерального легкого может даже усиливать дыхатель-
ную недостаточность из-за возникающего смещения средосте-
ния, которое, в свою очередь, приводит к сужению крупных 
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дыхательных путей и (или) легочных сосудов за счет перегиба 
и сдавления структурами средостения или телами позвонков 
[56], и это явление известно как постпневмонэктомический 
синдром. Нельзя, однако, исключить, что постпневмонэкто-
мический синдром, развивающийся в отдаленные сроки после 
операции, является результатом и компенсаторного роста объ-
ема легких. По мнению С. С. Hsia et al. [57], профилактика 
смещения средостения после пневмонэктомии у собак вызы-
вала ограничение компенсаторного роста объема оставшегося 
легкого. Дальнейшее изучение этого вопроса может привести 
к дополнительному совершенствованию предоперационной 
оценки функциональных результатов анатомических резекций 
легкого.

з а к л ю ч е н и е. Функциональное состояние оста ющейся 
после анатомических резекций легочной ткани нарушается 
сразу после операции и улучшается в течение 1-го года и, чаще 
всего, достигает уровня выше прогнозируемого. Качество 
такого прогнозирования зависит не только от объема резекции 
легкого, но и от множества других факторов. Расчет послеопе-
рационного значения ОФВ1 недостаточен для объективизации 
прогнозируемой характеристики легочной функции. Не менее 
важен прогноз относительно возможного изменения газооб-
менной функции и толерантности к физической нагрузке 
после операции. Определенное несоответствие между про-
гнозируемой и реальной послеоперационной вентиляционной 
и газообменной функциями легких может быть связано с про-
исходящими непрогнозируемыми изменениями как анатомии 
дыхательных путей, так и объема респираторной паренхимы. 
Возможный потенциал оставшейся части легкого в отношении 
компенсаторного прироста функционального объема может 
влиять на сохранение толерантности к физической нагрузке 
и качество жизни пациентов после перенесенной операции. 
Учитывая различие подходов к функциональной оценке паци-
ентов, представляемых авторами, а также получение разных 
данных при использовании одних и тех же методов оценки, 
требуется доработка существующих критериев и представле-
ние более совершенного подхода к прогнозированию основных 
функциональных критериев и к определению операбельности 
пациентов. 
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