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ЦЕЛЬ. Проанализировать ближайшие результаты бронхопластических лобэктомий, выполненных из видеоторако-
скопического (ВТС) и торакотомного доступов, и выявить факторы, влияющие на течение раннего послеопера-
ционного периода. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Из 398 пациентов, оперированных в Центре интенсивной пульмонологии и торакальной 
хирургии СПбГБУЗ «ГМПБ № 2» в 2014–2021 гг. по поводу злокачественных новообразований легких, в ретро-
спективное исследование включены 27 больных, прооперированных в объеме бронхопластической лобэктомии. 
Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от хирургического доступа: группа № 1 включала боль-
ных, оперированных из торакотомного доступа (n=17), группа № 2 – больных, которым были выполнены ВТС 
вмешательства (n=10). Исследуемые группы были однородны по полу, возрасту, стажу курения, индексу массы 
тела, сопутствующей патологии, функциональным параметрам и стадии заболевания. Оперативное вмешательство 
включало ипсилатеральную систематическую лимфодиссекцию и бронхопластическую лобэктомию. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Длительность операции, объем кровопотери, сроки дренирования плевральной полости, количество 
послеоперационных осложнений, койко-день, количество удаленных лимфоузлов статистически значимо не раз-
личались в исследуемых группах. Факторный анализ влияния пред- и интраоперационных факторов на развитие 
послеоперационных осложнений показал, что риск осложненного течения послеоперационного периода достоверно 
снижался при нормальных значениях ОФВ1 и ЖЕЛ (ОШ=0,942, p<0,05; ОШ=0,932, p<0,05) и увеличивался при 
наличии спаечного процесса (облитерация плевральной полости более 50 %), требовавшего выполнения тотального 
пневмолиза, и отсутствии междолевых щелей (ОШ=5,5, p<0,05; ОШ=6,5, p<0,05). При многофакторном анализе 
независимым неблагоприятным прогностическим фактором в отношении развития послеоперационных осложнений 
оказался выраженный спаечный процесс в плевральной полости (ОШ=8,567, p<0,05). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование ВТС доступа не увеличивает частоту развития осложнений после бронхопластических 
лобэктомий. У пациентов с ОФВ1>84,9 % и ЖЕЛ>101,2 % риск развития осложнений после бронхопластических 
лобэктомий достоверно ниже. Независимым неблагоприятным фактором в отношении развития послеоперационных 
осложнений является спаечный процесс в плевральной полости, требующий тотального пневмолиза.
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The OBJECTIVE of this study was to evaluate the short-term outcomes of bronchoplastic lobectomies performed from 
video-assisted thoracoscopic (VATS) and thoracotomic approaches and to identify factors affecting the course of the 
early postoperative period. 



21

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2022 • Vol. 181 • № 4 • P. 20–28 Atiukov M. A. et al.

в в е д е н и е. Органосохраняющие бронхопла-
стические резекции легких при онкологических 
заболеваниях прочно вошли в хирургическую 
практику. По мнению некоторых авторов, бронхо-
пластические вмешательства следует рассматри-
вать как стандартные радикальные операции при 
раке легкого [1, 2]. Более того, если изначально по-
добные операции были предложены только для па-
циентов с функциональными противопоказаниями 
к выполнению пневмонэктомии, то на сегодняшний 
день при соответствующей локализации опухоли 
и при соблюдении принципов онкологической ра-
дикальности большинство авторов рекомендуют 
выполнять бронхопластические лобэктомии, а не 
пневмонэктомии, и пациентам без функциональ-
ных ограничений [3–5]. В то же время в последние 
годы видеоторакоскопические (ВТС) резекции лег-
ких становятся стандартом хирургического лечения 
больных ранними стадиями рака легкого [6, 7]. С на-
коплением опыта отмечается тенденция к расшире-
нию показаний для выполнения ВТС лобэктомий. 
Появляется все больше публикаций о ВТС бронхо-
пластических лобэктомиях, в том числе сравниваю-
щих их с операциями, выполненными из торакотом-
ного доступа [8–10]. Кроме того, имеются отдельные 
сообщения о робот-ассистированных торакоскопи-
ческих бронхопластических вмешательствах [11, 
12]. Тем не менее, до сих пор большинство тора-
кальных хирургов предпочитает использовать для 
этих операций торакотомный доступ [13, 14]. Выбор 
в пользу торакотомии обусловлен необходимостью 
формирования межбронхиального анастомоза в ус-
ловиях ограниченного пространства и нередкой по-
требностью резекции и пластики легочной артерии 
при подобных вмешательствах. В отечественной 

литературе публикации, посвященные ВТС брон-
хопластическим лобэктомиям, редки и зачастую 
представлены описанием отдельных клинических 
наблюдений или серии случаев, а работы, посвя-
щенные детальному анализу осложнений после 
подобных операций, нам не встретились [1, 8, 15, 
16]. В этой статье мы приводим собственный опыт 
выполнения бронхопластических лобэктомий, в том 
числе выполненных видеоторакоскопически, и пред-
ставляем подробный анализ осложнений и факто-
ров риска их развития после бронхопластических 
резекций легкого.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Из 398 больных, которым 
были выполнены лобэктомии на базе Центра интенсивной пуль-
монологии и торакальной хирургии СПбГБУЗ «ГМПБ№ 2» в 
период с 2014 по 2021 г., в исследование включены 27 паци-
ентов со злокачественными опухолями легкого, операции у 
которых сопровождались циркулярной резекцией и пласти-
кой бронхов. Бронхопластические вмешательства составили 
около 7 % от общего количества выполненных лобэктомий. 
В исследуемой выборке представлены 6 женщин и 21 мужчина 
в возрасте от 43 до 87 лет (средний возраст – 63±11,8 лет). 

Пациенты были разделены на две группы в зависимости 
от хирургического доступа: группа № 1 включала больных, 
оперированных из торакотомного доступа (n=17), группа № 2 – 
больных, которым выполнены ВТС двухпортовые вмешатель-
ства (n=10). Как видно из данных табл. 1, исследуемые группы 
были однородными по полу, возрасту, стажу курения, индексам 
массы тела и сопутствующей патологии, показателям функции 
внешнего дыхания и стадии заболевания.

ВТС операции выполнялись согласно консенсусу для ВТС 
лобэктомий (размер кожного разреза 4–6 см в IV–V межреберье 
по среднеподмышечной линии, дополнительный торакопорт 
для видеокамеры в VII межреберье по средней подмышеч-
ной линии, ранорасширитель не использовался, визуализация 
операционного поля осуществлялась при помощи монитора, 
выполнялась раздельная обработка элементов корня легко-
го и лимфодиссекция) [6]. Предоперационное обследование 

METHODS AND MATERIALS. Out of 398 patients underwent surgical resection in the Center for Intensive Pulmonol-
ogy and Thoracic Surgery of the SPbSBHI «City multidisciplinary hospital № 2» from 2014 to 2021 for malignant lung 
neoplasms, 27 patients with bronchoplastic lobectomy were included in the retrospective study. Patients were divided 
into two groups depending on surgical approach: group I (n=17) included patients operated via thoracotomic approach; 
group II (n=10) included patients who underwent VATS surgeries. The groups were similar in gender, age, smoking 
history, Body Mass Index, concomitant pathology, functional status and stage of the disease. Surgical intervention 
included ipsilateral systematic lymph dissection and bronchoplastic lobectomy.
RESULTS. There were no significant differences in time of operation, blood loss, duration of drainage of the pleural 
cavity, incidence of postoperative complications, length of hospital stay, number of dissected lymph nodes between 
the groups. Factor analysis of the influence of pre- and intraoperative factors on the development of postoperative 
complications showed that the risk of a complicated course of the postoperative period significantly decreased at 
normal values of FEV1 and FVC (OR=0.942, p<0.05; OR=0.932, p<0.05) and increased in the presence of adhesions 
(obliteration of the pleural cavity more than 50%), requiring total pneumolysis, and the absence of interlobar fissures 
(OR=5.5, p<0.05; OR=6.5, p<0.05). In multivariate analysis, strong adhesions in the pleural cavity turned out to be 
an independent unfavorable prognostic factor for the development of postoperative complications (OR=8.567, p<0.05). 
CONCLUSION. The use of VATS approach does not increase the incidence of complications after bronchoplastic lo-
bectomies. In patients with FEV1>84.9 % and FVC>101.2 %, the risk of complications after bronchoplastic lobectomies 
is confirmed lower. Adhesions in pleural cavity requiring total pneumolysis is an independent unfavorable factor in the 
development of postoperative complications. 
Keywords: VATS, lobectomy, bronchoplasty, lung cancer
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больных осуществлялось по единому протоколу с выполнени-
ем исследования функции внешнего дыхания (спирография, 
бодиплетизмография), ЭКГ, эхокардиографии, фибробронхо-
скопии (ФБС) с щипцевой биопсией опухоли и браш-биопсией 
слизистой соседних бронхов, компьютерной томографии (КТ), 
выполненной с внутривенным контрастированием, и пози-
тронно-эмиссионной томографии. С целью стадирования 
части больных выполнялась видеомедиастиноскопия с биоп-
сией лимфатических узлов средостения. 

Оперативные вмешательства выполнялись под эндотрахе-
альным наркозом с раздельной интубацией бронхов и одноле-
гочной вентиляцией в положении больного на здоровом боку. 
Операция начиналась с выполнения систематической ипсила-
теральной медиастинальной лимфодиссекции. Во всех случаях 
выполнялась циркулярная резекция бронхов. Перед формиро-
ванием бронхиального анастомоза проводилось срочное гисто-
логическое исследование краев резекции бронхов. Варианты 
выполненных операций приведены в табл. 2. Наиболее частым 
вмешательством была верхняя лобэктомия справа.

У больных, оперированных из торакотомного доступа, 
использовались две методики формирования бронхиального 
анастомоза: 1) комбинированная (непрерывный шов мембра-

нозной части бронха (пролен 4–0) и отдельные узловые швы 
на хрящевую часть (викрил 3–0); 2) непрерывный шов нерас-
сасывающейся монофиламентной нитью (пролен 4–0). При 
ВТС вмешательствах формирование бронхиального анасто-
моза осуществлялось непрерывным швом монофиламентной 
нерасасывающейся нитью (пролен 4–0 или PDS 4–0). Зона 
бронхиального анастомоза изолировалась с использованием 
клетчатки переднего средостения на сосудистой ножке или с 
помощью лоскута париетальной плевры. В связи с подозре-
нием на инвазию опухоли в легочную артерию 2 больным из 
группы № 1 и 3 пациентам из группы № 2 в начале операции 
на проксимальную и дистальную части легочной артерии уста-
навливались сосудистые турникеты (рис. 1). Однако в группе 
№ 2 ни в одном случае истинной инвазии в легочную артерию 
выявлено не было, в то время как в группе № 1 в обоих случаях 
инвазия подтвердилась, в связи с чем операция была дополнена 
резекцией и пластикой легочной артерии. 

На 8-е сутки послеоперационного периода выполнялась 
контрольная ФБС для оценки состояния бронхиального анасто-
моза. Показанием к удалению плевральных дренажей считали 
полное расправление легкого, отсутствие поступления воздуха 
в течение 24 часов, объем отделяемого менее 150 мл в сутки.

Т а б л и ц а  1

Сравнительная характеристика пациентов в исследуемых группах

T a b l e  1

Comparative characteristics of patients in the study groups

Показатель Торакотомия (группа 1) ВТС (группа 2) p

Пол (муж/жен) 14/3 7/3 0,604

Средний возраст, лет 66±9 64±9 0,863

Курение в анамнезе, % 15 (88,2) 9(90)

Стаж курения (пачка/лет) 32,3±16,2 40,9±25,6 0,570

Индекс Чарльсон (ССI) 5,17 3,8 0,066

CCI<5 6 7

CCI>5 11 3

ОФВ1, % 84,8±17,3 90,2±24,3 0,473

ЖЕЛ, % 102,9±20,5 111,1±18,2 0,309

Индекс массы тела 26,21 23,51 0,319

Нозологическая форма: 
немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) 
Mts поражение легких

17 
0

9 
1

Стадия: 
I 
II 
III

7 
4 
6

3 
2 
4

Т а б л и ц а  2

Варианты бронхопластических оперативных вмешательств

T a b l e  2

Types of bronchoplastic surgical interventions

Тип операции Торакотомия (группа 1) ВТС (группа 2) %

Лобэктомия верхняя 
справа  
слева

10 (37 %) 
4 (14,8 %)

4 (14,8 %) 
2 (7,4 %)

51,8 
22,2

Лобэктомия нижняя 
справа 
слева 
средняя справа

1 (3,7 %) 
0 
0

0 
3 (11,1 %) 
1 (3,7 %)

3,7 
11,1 
3,7

Нижняя билобэктомия справа 2 (7,4 %) 0 7,4

И т о г о 17 (63 %) 10 (37 %) 100
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Для оценки ближайших результатов ВТС бронхопла-
стических лобэктомий выполнен сравнительный анализ по 
основным показателям течения раннего послеоперационного 
периода между группой № 1 и группой № 2. Кроме того, для 
оценки факторов риска развития осложнений после бронхо-
пластических резекций легкого проведен одно- и многофактор-
ный регрессионный анализ. Статистическая обработка данных 
выполнялась с помощью программного обеспечения SPSS.

р е з у л ь т а т ы. При бронхопластических 
лобэктомиях, выполненных из торакотомного 
доступа, отмечен больший объем кровопотери, 
а при ВТС лобэктомиях – большее время опера-
ции. Однако при сравнении этих и других интра-
операционных параметров и показателей течения 
послеоперационного периода нами не было полу-
чено статистически достоверных различий между 
группами (табл. 3).

Послеоперационные осложнения в соответствии 
с классификацией Clavien–Dindo [17] развились у 10 
больных (59 %), оперированных торакотомным до-
ступом (группа № 1) и у 5 пациентов (50 %), перенес-
ших ВТС лобэктомию (группа № 2) (p>0,05). Распре-
деление осложнений по классам показано на рис. 2. 

Среди послеоперационных осложнений преоб-
ладали продленный сброс воздуха и гиповентиля-
ция оперированного легкого (табл. 4), а несосто-
ятельность бронхиального анастомоза развилась 
у одного пациента из группы № 2 и у одного боль-

ного из группы № 1, что привело к единственному 
летальному исходу в исследуемых группах. По дан-
ным контрольной ФБС на 8-е сутки послеопера-
ционного периода ни у одного больного не было 
выявлено сужения зоны бронхиального анастомоза.

Для изучения возможных причин развития по-
слеоперационных осложнений у больных, пере-
несших бронхопластические анатомические ре-
зекции легких, мы проанализировали различные 
предоперационные факторы. Индекс массы тела, 
коморбидный фон, размер опухоли при КТ, а также 
выполнение видеомедиастиноскопии для предопе-
рационного N-стадирования не оказывали досто-
верного влияния на частоту развития осложнений, 
при этом риск осложненного течения послеопера-
ционного периода достоверно снижался при нор-
мальных значениях ОФВ1 и ЖЕЛ (табл. 5). Для 
ОФВ1 установлено пороговое значение 84,9 % (cut-
off=84,9 %; AUC=0,747, чувствительность – 83,3 %, 
специфичность – 73,3 %), для ЖЕЛ – 101,2 % (ЖЕЛ 
(cut-off=101,2 %; AUC=0,806, чувствительность – 
83,3 %, специфичность – 67,7 %) (рис. 3).

В дальнейшем мы изучили влияние различных 
интраоперационных факторов на течение послео-
перационного периода: вид оперативного доступа, 
объем и длительность операции, объем кровопоте-
ри не влияли на развитие  послеоперационных ос-

Рис. 1. ВТС верхняя лобэктомия слева: этап формирования 
анастомоза левого главного и левого нижнедолевого бронхов 
Fig. 1. VATS upper left lobectomy: the stage of formation of the 
anastomosis between the left main bronchus and the left lower 

lobe bronchus 

Рис. 2. Послеоперационные осложнения в соответствии 
с классификацией Clavien–Dindo

Fig. 2. Postoperative complications according  
to the Clavien–Dindo classification

Т а б л и ц а  3

Основные показатели бронхопластических оперативных вмешательств

T a b l e  3

The main indicators of bronchoplastic surgical interventions

Тип операции Торакотомия (группа 1) ВТС (группа 2) p

Время операции, мин 267±69 298±54 0,155

Объем кровопотери, мл 388±176 295±157 0,204

Сроки дренирования плевральной полости, сутки 8,4±7,7 7,6±3,3 0,570

Койко-день, сутки 14,1±7,4 13,7±5 0,443

Количество удаленных групп лимфоузлов 6,8±1,7 6,9±2,6 0,824
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ложнений. Наличие эмфизематозных и периброн-
хиальных изменений являлись неблагоприятными 
факторами в отношении прогноза послеопераци-
онного периода, однако выявленные различия не 
имели статистической значимости. В то время как 
наличие спаечного процесса, требовавшего вы-
полнения пневмолиза, а также отсутствие меж-
долевых щелей значимо увеличивали риск раз-
вития осложнений в послеоперационном  периоде 

(ОШ=5,5 ДИ:1,047–28,879, p<0,05; ОШ=6,5 ДИ: 
1,002–42,172, p<0,05) (табл. 6).

Многофакторный регрессионный анализ по-
казал, что статистически значимым независимым 
неблагоприятным фактором в отношении про-
гноза развития послеоперационных осложнений 
у больных, перенесших бронхопластическую ло-
бэктомию, является спаечный процесс, требующий 
выполнения пневмолиза (табл. 7). 

Т а б л и ц а  4

Варианты послеоперационных осложнений

T a b l e  4

Types of postoperative complications 

Осложнения Торакотомия (группа 1) ВТС (группа 2)

Продленный сброс воздуха (более 5 дней) 3 (11,1 %) 3 (11,1 %)

Гиповентиляция оперированного легкого 3 (11,1 %) 0

Нарушения сердечного ритма 1 (3,7 %) 1 (3,7 %)

Пневмония 1 (3,7 %) 0

Несостоятельность бронхиального анастомоза 1 (3,7 %) 1 (3,7 %)

ТЭЛА мелких ветвей 1 (3,7 %) 0

Т а б л и ц а  5

Результаты однофакторного анализа влияния предоперационных параметров на развитие осложнений

T a b l e  5

Results of a one-factor analysis of the effect of preoperative parameters on the development of complications 

Показатель ОШ* 95 % ДИ** р

ИМТ (норма/ожирение) 2,625 0,502–13,725 0,253

Индекс Чарльсона (меньше 5/5 и больше) 2,100 0,448–9,836 0,346

Размер образования при КТ (мм) 1,025 0,987–1,064 0,204

ОФВ1, % 0,942 0,891–0,996 0,037

ЖЕЛ, % 0,932 0,879–0,988 0,018

Видеомедиастиноскопия (да/нет) 1,071 0,229–5,018 0,930

* ОШ – отношение шансов; ** ДИ – доверительный интервал.

AUC=0,747, чувствительность – 83,3 %, специфичность – 73,3 %
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Рис. 3. Roc-кривая для параметра ОФВ1 (а); Roc-кривая для параметра ЖЕЛ (б)

Fig. 3. FEV1 Roc-curve (а); FVC Roc-curve (б)
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о б с у ж д е н и е. В медицинской литературе 
активно обсуждается вопрос целесообразности 
и безопасности выполнения ВТС бронхопластиче-
ских лобэктомий при раке легкого [18, 19]. Подробно 
описаны основные технические аспекты выполне-
ния подобных операций, в том числе с использо-
ванием одного торакопорта [9, 20]. Для широкого 
и безопасного внедрения в клиническую практику 
ВТС бронхопластических резекций при НМРЛ не-
обходимо прежде всего убедиться в том, что выпол-
нение этих технически сложных операций из мини-
инвазивного доступа не повышает частоту развития 
послеоперационных осложнений, что и стало глав-
ным предметом изучения в нашем исследовании. 
Сравнительный анализ двух групп пациентов (тора-
котомный и ВТС доступы) не выявил достоверных 
различий ни по количеству осложнений, ни по их 
классу в зависимости от хирургического доступа, 
что соответствует данным литературы. Так, по ре-
зультатам метаанализа (2020), куда вошли материа-
лы китайских центров, имеющих наибольший опыт 
в выполнении ВТС бронхопластических лобэкто-
мий, методика признана эффективной и безопасной 
в сравнении с операциями, выполняемыми из тора-
котомного доступа [10].

Отдельного комментария требует самое грозное 
осложнение подобных операций – несостоятель-
ность бронхиального анастомоза, риск которого за-
частую заставляет хирургов и онкологов отказаться 
от использования миниинвазивных доступов при 
бронхопластических резекциях. Несостоятель-
ность бронхиального анастомоза развилась у од-
ного пациента, оперированного видеоторакоскопи-
чески, на 4-е сутки послеоперационного периода, 
что, несмотря на серию повторных операций, 
привело к летальному исходу. Наиболее вероят-
ной причиной этого осложнения явился ишеми-
ческий некроз стенки бронха. За 8 дней до опера-
ции с целью инвазивного стадирования больному 
выполнялась видеомедиастиноскопия с биопсией 
лимфатических узлов средостения, что создало до-
полнительные трудности при выделении ПГБ во 
время операции, а также, по нашему мнению, могло 
привести к нарушению артериального кровоснаб-
жения стенки бронха в зоне сформированного ана-
стомоза. Однако по результатам проведенного нами 
одно- и многофакторного анализа факт выполнения 
медиастиноскопии не оказывал статистически зна-
чимого влияния на частоту развития послеопераци-
онных осложнений, что может быть обусловлено 

Т а б л и ц а  6

Результаты однофакторного анализа влияния интраоперационных параметров на развитие осложнений

T a b l e  6

Results of a one-factor analysis of the effect of intraoperative parameters on the development of complications

Показатель ОШ* 95 % ДИ** р

Доступ (торакотомия/ВТС) 0,700 0,145–3,370 0,656

Объем операции 0,949 0,622–1,450 0,810

Длительность операции, мин 1,003 0,991–1,015 0,600

Объем кровопотери, мл 1,002 0,997–1,006 0,503

Эмфизематозные изменения (нет/есть) 3,000 0,616–14,617 0,174

Пневмолиз (нет/есть) 5,500 1,047–28,879 0,044

Паранодальные изменения (нет/есть) 0,509 0,101–2,574 0,414

Перибронхиальные изменения (нет/есть) 1,750 0,364–8,424 0,485

Выраженность щелей (нет/есть) 6,500 1,002–42,172 0,05

* ОШ – отношение шансов; ** ДИ – доверительный интервал.

Т а б л и ц а  7

Результаты многофакторного анализа влияния пред- и интраоперационных факторов на развитие осложнений  
в послеоперационном периоде

T a b l e  7

Results of multifactorial analysis of the effect of pre- and intraoperative factors on the development of complications  
in the postoperative period

Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ* 95 % ДИ** р ОШ* 95 %ДИ** р

ОФВ1, % 0,942 0,891–0,996 0,037 0,993 0,922–1,070 0,863

ЖЕЛ, % 0,932 0,879–0,988 0,018 0,431 0,861–0,987 0,019

Пневмолиз (нет/есть) 5,500 1,047–28,879 0,044 8,567 0,985–74,467 0,048

Выраженность щелей (нет/есть) 6,500 1,002–42,172 0,05 3,453 0,369–32,325 0,278

* ОШ – отношение шансов; ** ДИ – доверительный интервал.
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 небольшим числом наблюдений в нашем исследо-
вании. Вместе с тем, на наш взгляд, при планиро-
вании ВТС бронхопластической резекции следует 
максимально взвешенно и тщательно относиться 
как к определению показаний к медиастиноскопии, 
так и к выполнению самой процедуры.

В группе больных, оперированных из торакотом-
ного доступа, также у одного пациента развилась 
несостоятельность бронхиального анастомоза, что 
потребовало продленного дренирования плевраль-
ной полости (сброс воздуха по дренажу продолжал-
ся 33 дня) и интенсивного консервативного лечения. 
Интраоперационно у этого больного анастомоз был 
укрыт лоскутом клетчатки переднего средостения 
на сосудистой ножке, что в значительной степени 
позволило добиться положительного результата и вы-
писать пациента на 37-е сутки послеоперационного 
периода в удовлетворительном состоянии, без допол-
нительного хирургического вмешательства (рис. 4).

Другим важным аспектом, позволяющим сни-
зить риск развития несостоятельности анастомоза, 
является корректная техника формирования самого 
бронхиального соустья. В настоящее время многие 
исследователи активно обсуждают вопрос о вари-
антах формирования бронхиального анастомоза 
и видах используемых нитей. Использование от-
дельных узловых швов для формирования анасто-
моза представляет большие технические сложности 
в связи с малым объемом операционного доступа 
во время видеоторакоскопических вмешательств. 
Именно поэтому большинство авторов, выпол-
няющих ВТС бронхопластические лобэктомии, 
предпочитают использовать непрерывный шов 
монофиламентной нитью. Повышенный риск ише-
мических нарушений в зоне бронхиального анасто-

моза при использовании подобной техники может 
быть нивелирован максимальным иссечением зон 
критического кровоснабжения анастомозируемых 
бронхов [1]. В своей серии операций, в том числе 
ВТС бронхопластических лобэктомий, мы также 
использовали непрерывный шов при формирова-
нии бронхиального анастомоза.

Для более детального анализа факторов риска 
развития послеоперационных осложнений мы про-
вели регрессионный анализ, подтвердивший отсут-
ствие влияния хирургического доступа (ВТС или 
торакотомия) на частоту осложнений после опе-
рации, что соотносится с данными ряда авторов 
[21, 22]. Кроме того, по результатам проведенного 
нами исследования, выполнение видеомедиастино-
скопии и длительность операции не увеличивали 
риск развития послеоперационных осложнений, 
в то время как спаечный процесс, требующий 
пневмолиза, и отсутствие междолевых щелей 
являлись неблагоприятными прогностическими 
факторами (ОШ=5,5 ДИ:1,047–28,879, p<0,05; 
ОШ=6,5 ДИ:1,002–42,172, p<0,05). При этом от-
сутствие признаков бронхиальной обструкции по 
данным спирометрии сопровождалось достоверно 
более низкой частотой развития послеоперацион-
ных осложнений (ОФВ1 cut-of≥84,9 %; ОШ=0,942, 
p<0,05; ЖЕЛ cut-off≥101,2 %; ОШ=0,932, p<0,05).

При многофакторном анализе независимым не-
благоприятным прогностическим фактором в отно-
шении развития послеоперационных осложнений 
оказался выраженный спаечный процесс в плевраль-
ной полости, требующий пневмолиза, что необхо-
димо учитывать при планировании самой операции 
и ведения послеоперационного периода. Возможны-
ми объяснениями выявленной нами  закономерности 

Рис. 4. Заживление бронхиального анастомоза, укрытого лоскутом клетчатки переднего 
 средостения на сосудистой ножке

Fig. 4 Healing of bronchial anastomosis covered with the vascularized anterior mediastinal fat flap 
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могут служить увеличение времени операции и об-
щей анестезии, повышение объема кровопотери, 
дополнительная травматизация легкого.

В заключении следует отметить, что с накопле-
нием опыта видеоторакоскопических и роботиче-
ских технологий в хирургии легких открываются 
новые горизонты для улучшения результатов брон-
хопластических оперативных вмешательств.

в ы в о д ы. 1. Использование видеоторакоско-
пического доступа для выполнения бронхопла-
стических лобэктомий не увеличивает частоту 
развития послеоперационных осложнений, что 
достигается как за счет возможности адекватного 
и безопасного выполнения всех этапов оперативно-
го вмешательства, принятых в открытой хирургии, 
так и за счет снижения травматичности операци-
онного доступа.

2. Индекс массы тела, коморбидный фон, раз-
мер опухоли при СКТ, а также выполнение видео-
медиастиноскопии не оказывают статистически 
значимого влияния на частоту развития послеопе-
рационных осложнений; в то время как у пациентов 
с ОФВ1 более 84,9 % от должного и ЖЕЛ выше 
101,2 % риск развития осложнений после бронхо-
пластических лобэктомий достоверно ниже.

3. При выполнении бронхопластических лобэк-
томий независимым неблагоприятным прогности-
ческим фактором в отношении развития послео-
перационных осложнений является выраженный 
спаечный процесс в плевральной полости, требу-
ющий пневмолиза.
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