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ВВЕДЕНИЕ. Несмотря на все более широкое распространение видеоэндоскопических доступов в торакальной 
хирургии, интраоперационное расширение доступа от малоинвазивного до «открытого» имеет место достаточно 
часто, особенно при анатомических резекциях легкого. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен ретроспективный анализ 106 последовательных анатомических резекций 
легкого (лобэктомий), начатых торакоскопическим доступом. Больные распределены на 2 группы: группа из 90 
больных без конверсии доступа и группа из 16 пациентов (15 %), которым потребовалась конверсия доступа до 
торакотомии. Проанализированы причины конверсии, проведена попытка прогнозирования конверсии доступа, 
оценено влияние конверсии на течение послеоперационного периода. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Причинами расширения доступа были: отсутствие междолевой щели – у 5 больных (31 %), кровоте-
чение – у 4 (25 %), несоответствие КТ картины и интраоперационной ситуации – у 2 (13 %), внутриплевральные 
сращения – у 2 (13 %), вариантная анатомия легочных сосудов и бронхов – у 2 (13 %), инвазия лимфоузлов 
в магистральные сосуды – у 1 больного (6 %). Конверсии разделены на «вынужденные» (с целью остановки 
кровотечения) и «невынужденные» (с целью профилактики развития возможных интраоперационных осложнений 
и неоправданного затягивания длительности операции). Не отмечено достоверного различия в частоте ранних 
осложнений в послеоперационном периоде у пациентов после «невынужденной» конверсии и у больных, опе-
рированных в соответствии с планом путем торакоскопии. Длительная негерметичность легкого имела место 
у 5 из 16 больных (31,3 %) в группе конверсии и у 35 из 90 больных (38,9 %) в группе торакоскопии (p=0,28). 
Выраженность болевого синдрома через 24 часа после операции по визуальной аналоговой шкале также была 
сопоставима; средние значения оценки боли составили 3±2 в группе торакоскопии и 4±2 в конверсионной группе 
(р=0,19). 
ВЫВОД. «Невынужденная» конверсия доступа при выполнении торакоскопических лобэктомий не сопровождается 
ростом частоты послеоперационных осложнений и должна рассматриваться как естественный вариант течения 
операции с целью профилактики интраоперационных осложнений и сокращения длительности операции.
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OBJECTIVE. Despite the increasingly use of video-assisted approaches in thoracic surgery, intraoperative conversion 
from minimally invasive to «open» takes place quite often, especially during anatomical lung resection.
METHODS AND MATERIALS. A retrospective analysis of 106 consecutive anatomical lung resections (lobectomies) 
initiated by thoracoscopic access was performed. The patients were divided into two groups: a group of 90 patients 
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В в е д е н и е. Первые сообщения о лобэктомиях 
с использованием торакоскопии (ТС) опубликова-
ны в начале 90-х годов XX века [1–3]. В последние 
годы более 60 % лобэктомий в США (база данных 
STS) [4] и около 30 % в Европе (база данных ESTS) 
[5] выполняются путем ТС. Разница в степени кли-
нического внедрения технологии связана с уров-
нем экономики, хирургическими традициями, ор-
ганизацией системы здравоохранения, степенью 
распространенности и стадией рака легкого как 
основного показания к анатомическим резекциям 
легкого. В последнее десятилетие возрастает ин-
терес к новому варианту видеоэндоскопических 
операций  – роботизированной хирургии, однако 
распространение роботизированных операций 
в торакальной хирургии, особенно в нашей стра-
не, довольно ограничено, что связано с не всегда 
оправданными дополнительными затратами и огра-
ниченным доступом к оборудованию. 

Можно считать доказанным, что при коррект-
ных показаниях онкологические результаты ТС ло-
бэктомий сопоставимы с результатами открытых 
операций при ранних стадиях немелкоклеточного 
рака легкого [6, 7]. Считается также, что при ис-
пользовании ТС снижается частота послеопераци-
онных осложнений и продолжительность пребы-
вания больных в стационаре [8], эти результаты 
подтверждены соответствующими метаанализами 
[5, 9–13]. Клинический опыт свидетельствует, что 
полностью избежать интраоперационного перехода 
от ТС к открытой операции не удается. Связано 
это чаще всего с интраоперационными находка-
ми или с развившимися в процессе выполнения 
операции осложнениями. Можно предположить, 
что пациенты, которым планировали выполнить 
ТС лобэктомию и которым потребовался непред-
виденный переход к открытой торакотомии, будут 
подвержены более высокому риску осложненного 
течения послеоперационного периода. 

Цель исследования  – выявить наиболее зна-
чимые причины интраоперационной конверсии 
доступа от ТС к торакотомии и оценить влияние 
конверсии на течение раннего послеоперационного 
периода. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен ретроспектив-
ный анализ результатов 106 последовательных операций у 
больных немелкоклеточным раком легкого, которым было 
запланировано проведение лобэктомии путем ТС с января 
2018 г. по май 2021 г. Средний возраст больных на момент 
операции составлял 63±9 г. (min=42; max=72). Средние значе-
ния объема форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1) составили 
79±12  % (min=58; max=110). Доля курильщиков составила 
70 %. Средняя длительность курения – 30±12 лет (min=15; 
max=50). Немелкоклеточный рак легкого верифицирован 
гистологически у всех больных. Патологическая стадия оцени-
валась в соответствии с 8 пересмотром классификации TNM. 
Показания к применению ТС доступа: первичная опухоль 
не более 4 см в максимальном измерении, при центральной 
опухоли  – поражение сегментарных бронхов без перехода 
на долевой бронх, отсутствие КТ-признаков лимфогенного 
метастазирования (максимальный поперечный размер при-
корневого или медиастинального лимфатического узла не 
более 1,0 см), отсутствие в анамнезе сведений о перенесенной 
ранее операции на ипсилатеральной половине грудной клетки. 
Больные были распределены на 2 группы: 90 пациентов (85 %) 
составили группу без конверсии первоначально выбранного 
оперативного доступа, 16 пациентам (15  %) потребовалась 
конверсия доступа до торакотомии.

Все хирургические вмешательства проводились в условиях 
общей анестезии с использованием раздельной ИВЛ и одно-
легочной вентиляции на основных операционных этапах. ТС 
доступ начинался с 4-сантиметрового разреза в 4 или 5 межре-
берье по средней подмышечной линии, применялся силиконо-
вый ретрактор. Использовалась одно- или трехпортовая техника. 
Бронхи, сосуды, междолевые границы разделялись эндоскопи-
ческими сшивающими аппаратами (endoGIA Ultra Universal 
Stapler, Eсhelon Flex). Для лигирования сегментарных сосудов 
использовались пластиковые клипсы. Во всех наблюдениях 
производилась стандартная ипсилатеральная лимфодиссекция.

Проведение торакотомии рекомендовалось при отсутствии 
прогресса в развитии основного этапа операции в течение 
40–60 мин, а также при отсутствии междолевой «щели»; 

without conversion and a group of 16 patients (15%) who required conversion before thoracotomy. We analyzed reasons 
for conversion, attempted to predict conversion, and estimated the effect of conversion on the postoperative course.
RESULTS. The reasons for conversions were: absence of an interlobar fissure – 5 (31 %), bleeding – 4 (25 %), dis-
crepancy between the CT and intraoperative situation – 2 (13 %), intrapleural adhesions – 2 (13 %), variant anatomy 
of pulmonary vessels and bronchi – 2 (13 %), lymph nodes invasion into the main vessels – 1 (6 %). Conversions 
were divided into «forced» (in order to stop bleeding) and «unforced» (in order to prevent the development of possible 
intraoperative complications and unjustified prolongation of the duration of the operation). There was no significant 
difference in the frequency of early postoperative complications in patients after “unforced” conversion and in patients 
operated according to the plan by thoracoscopy. Prolonged air leakage was noted in 5 out of 16 patients (31.3 %) 
in the conversion group and in 35 out of 90 patients (38.9 %) in the thoracoscopy group (p=0.28). The severity of the 
pain syndrome in 24 hours after the surgery assessed by visual analogue scale was also comparable; the average 
values of pain assessment were 3+2 in the thoracoscopy group and 4+2 in the conversion group (p=0.19). 
CONCLUSION. “Unforced” conversion in thoracoscopic lobectomies is not accompanied by an increasing incidence 
of postoperative complications; it should be considered as a natural course of the operation in order to prevent intra-
operative complications and reduce the duration of the surgery.
Keywords: lobectomy, thoracoscopy, thoracotomy, conversion
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решение принималось оперирующим хирургом («невынуж-
денная» конверсия). В случае развития кровотечения, если 
гемостаза не удавалось достичь при ТС, также проводилась 
торакотомия («вынужденная» конверсия). Причины конверсии 
оценивались в соответствии с ĸлассифиĸацией VALT (сосу-
дистая, анатомичесĸая, лимфатичесĸая, техничесĸая) [14]. 
Осложнения раннего послеоперационного периода анализи-
ровались в соответствии с классификацией Clavien – Dindo 
[15]. Длительность негерметичности паренхимы легкого опре-
деляли по времени, в течение которого имело место посту-
пление воздуха по дренажам в послеоперационном перио-
де. Учитывалась только негерметичность длительностью более 
5 суток после операции. 

Оценка выраженности боли проводилась через 24 ч после 
завершения операции с использованием визуальной ана-
логовой шкалы (ВАШ). Проведено сравнение клинических 
параметров, интраоперационных данных, характера течения 
послеоперационного периода у больных, у которых опера-
ция полностью проведена путем ТС, и больных, перенесших 
конверсию доступа к торакотомии. Результаты обработаны 
с использованием таблиц данных, составленных в Microsoft 
Excel и проанализированных с помощью статистического 
пакета IBM SPSS 25.0 для Windows. Достоверность различий 
при сравнении между группами оценивалась с использованием 
критерия Стьюдента. Для обнаружения связи между группами 
и каждым отдельным анализируемым признаком использована 
ранговая корреляция Спирмена. Для подтверждения взаимос-
вязей проведен дисперсионный анализ (ANOVA).

Р е з у л ь т а т ы. У 104 больных выполнены ло-
бэктомии (98 %), в двух наблюдениях произведены 
билобэктомии (2 %). Обе билобэктомии были вне-
плановыми, причинами являлись: распространение 
опухоли с нижней доли на паренхиму средней доли 
(1), нетипичное отхождение среднедолевого бронха 
(1). В обоих наблюдениях выполнены нижние било-
бэктомии с «невынужденной» конверсией доступа. 
Характеристика больных, включенных в исследо-
вание, представлена в табл. 1.

Причинами расширения доступа были: отсут-
ствие междолевой щели – 5 (31 %), развитие хирур-
гического кровотечения – 4 (25 %), несоответствие 
КТ картины и интраоперационной ситуации  – 2 
(13 %), плевральные сращения – 2 (13 %), вари-
антная анатомия легочных сосудов и бронхов – 2 
(13 %), инвазия лимфоузлов в магистральные со-
суды – 1 (6 %). Конверсии, выполненные в связи 
с развитием кровотечения и невозможностью оста-
новки кровотечения путем ТС, расценены как «вы-
нужденные» (n=4). Объем интраоперационной кро-
вопотери у пациентов с кровотечением составлял 
от 200 до 1000 мл, в среднем 650±150 мл. Во всех 
других наблюдениях решение о расширении досту-
па принималось в связи с технической сложностью 

Т а б л и ц а  1

Характеристика больных, включенных в исследование

T a b l e  1

Characteristics of patients included in the study

Показатель
Всего больных  
(n=106, 100 %)

Торакоскопия  
(n=90, 85 %)

Конверсия  
(n=16, 15 %)

Уровень р 

Возраст 63±9 61±9 64±9 р=0,89

Пол: м/ж 72 (67,9 %)/ 
34 (32,1 %)

61 (67,7 %)/ 
29 (32,3 %)

10 (62,5 %)/ 
6 (37,5 %)

р=0,70

Объем резекции  
Лоб/Билобэктомия

104 (98,12 %)/ 
2 (1,88 %)

90 (100 %)/0 14 (87,5 %)/ 
2 (12,5 %)

р=0,31

Курение 74 (70 %) 59 (65,5 %) 12 (75 %) р=0,34

Ожирение 37 (34,9 %) 27 (30 %) 7 (43,8 %) р=0,18

ХОБЛ  
Да/Нет, %

64 (60,4 %)/ 
42 (39,6 %)

54 (60 %)/ 
36 (40 %)

10 (62,5 %)/ 
6 (37,5 %)

р=0,37

Бронхиальная астма 5 (4,7 %) 5 (5,5 %) 0 (0 %) р=0,14

ОФВ1 (% от должного) 79±12 75±10 81±12 р=0,17

DLCO (% от должного) 77±9 72±9 81±9 р=0,14

Пройденное расстояние при выполнении 6MWT, м 500±55 475±55 525±60 р=0,09

Время прохождения лестничного теста, с 10±2 11±2 9±2 р=0,19

VO2max (мл/кг/мин) 12±2 11±2 12±2 р=0,20

Первичная опухольТ1/Т2 46 (44 %)/ 
60 (56 %)

35 (39 %)/ 
55 (61 %)

7 (42 %)/ 
9 (58 %)

р=0,72

Лимфогенное метастазирование N0/N1 90 (85 %)/ 
16 (15 %)

79 (88 %)/ 
11 (12 %) 

13 (81 %)/ 
3(19 %)

р=0,91

Гистологический вариант рака легкого:
плоскоклеточный
аденокарцинома
другое

25 (24 %)
71 (67 %)
10 (9 %)

20 (22 %)
61 (68 %)
9 (10 %)

5 (31 %)
10 (62 %)
1 (7 %)

р=0,37

Стадия рака легкого I/II 90 (85 %)/ 
16 (15 %)

79 (88 %)/ 
11 (12 %) 

13 (81 %) 
/3(19 %)

р=0,91

П р и м е ч а н и е: 6MWT – 6-минутный тест с ходьбой; VO2max – максимальное потребление кислорода.
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завершения операции путем ТС с целью исключить 
развитие значимых интраоперационных осложне-
ний и необоснованного затягивания длительности 
хирургического вмешательства. Такие конверсии 
условно отнесены к «невынужденным» (n=12). 
Конверсии выполнялись при проведении верхней 
лобэктомии справа (6 из 16 (37,5 %)), нижней ло-
бэктомии справа (4 из 16 (25 %)), нижней лобэкто-
мии слева (4 из 16 (25 %)), и верхней лобэктомии 
слева (2 из 16 (12,5 %)). Средняя длительность опе-
раций, выполненных путем ТС, составила 170±59 
минут, а у больных, перенесших конверсию досту-
па, 160±78 мин.

Не отмечено значимой разницы в частоте со-
путствующей хронической обструктивной болезни 
легких, бронхиальной астмы у больных с конверсией 
и без нее (табл. 1). Частота курения у больных обеих 
групп также была сопоставимой (p=0,34). Не отмече-
но зависимости частоты конверсии от степени рас-
пространения первичной опухоли и статуса лимфо-
генного метастазирования. Среднее распределение 
пациентов с Т1 и Т2 в группе конверсий составило 
42/58 %, в группе ТС – 39/61 % (p=0,72), N0 и N1 – 
81/19 % в группе конверсии и 88/12 % в группе ТС 
(p=0,91). Результаты предоперационных функцио-
нальных исследований, таких как уровень ОФВ1, 
DLCO, VO2max, расстояния при 6MWT и времени, 
затраченного на прохождение лестничного теста, 
также не являлись факторами риска конверсии.

В раннем послеоперационном периоде осложне-
ния зарегистрированы у 2 больных (13 %) в груп-
пе конверсии и у 10 больных (11 %) в группе ТС 
(табл. 2). Согласно классификации Clavien – Dindo, 
тяжесть осложнений не превышала 3 степени в обе-
их сравниваемых группах за исключением одного 
пациента, у которого после вынужденной конвер-
сии в связи с кровотечением (объем кровопотери 
составил 1000 мл) на 2-е сутки после операции 
развилась массивная тромбоэмболия легочной 
артерии, явившаяся причиной летального исхода. 
Таким образом, послеоперационная летальность 
составила 1/16 (6 %) в конверсионной группе 
и 0/90 (0 %) в группе ТС (95 % ДИ; p=0,03). По-
слеоперационная клинически значимая аритмия 
отмечалась у 1 (6 %) пациента в группе конверсий 
и 2 (2 %) пациентов в группе ТС (p=0,20). У всех 
больных возникшая транзиторная аритмия купи-

рована консервативно. Субъективное ощущение 
значимой боли несколько больше было в группе 
конверсии – у 4 из 16 больных (25 %) против 16 из 
90 больных (18 %) группы ТС (p=0,14). Медиана 
уровня боли, измеренного по ВАШ, составила 3 
(min 1 – max 5) в группе ТС и 4 (min 1 – max 7) 
в группе конверсий (p=0,09). 

Не отмечено существенной разницы в аспекте 
длительной негерметичности легкого: поступление 
воздуха по дренажам более 5 суток имело место 
у 5 больных (31 %) в группе конверсии и у 35 боль-
ных (39 %) в группе ТС (p=0,14). Продолжитель-
ность пребывания в стационаре была несколь-
ко больше после торакотомий, чем в группе ТС 
(в среднем 7 и 6 суток соответственно, p=0,19). 

В модель дисперсионного анализа (ANOVA) для 
оценки рисков конверсии мы включили возраст, пол, 
исходные значения объема форсированного выдоха 
за 1 с, диффузионной способности легких по моно-
оксиду углерода, результатов кардиореспираторного 
лабораторного и нелабораторного нагрузочного те-
стирования, наличие хронического обструктивного 
заболевания легких, распространенность онкологи-
ческого процесса. Очевидной связи этих факторов 
с риском выполнения конверсии доступа выявлено 
не было. Возможно, это связано с небольшим коли-
чеством больных в самой выборке.

О б с у ж д е н и е. За последние десятилетия 
ТС зарекомендовала себя как современный, мало-
инвазивный, безопасный хирургический подход, 
характеризующийся целым рядом преимуществ 
перед открытым доступом. Сформулированы по-
казания к применению ТС для проведения лобэкто-
мий, а также преимущества такого доступа [16, 17]. 
Непредвиденный интраоперационный переход 
к торакотомии нарушает такие оптимистичные 
планы и зачастую рассматривается как серьезная 
проблема [17]. 

В начале 2000-х гг. оценивались факторы риска 
конверсии и частота послеоперационных ослож-
нений. В самом крупном исследовании проведен 
анализ 1227 пациентов, которым выполнена ре-
зекция легкого путем ТС и торакотомии, причем 
сравнивалась частота осложнений после конвер-
сии и после «плановых» открытых операций [17]. 
Частота осложнений в раннем послеоперационном 
периоде после конверсии доступа оказалась значи-

Т а б л и ц а  2

Послеоперационные осложнения в соответствии с классификацией Clavien – Dindo

T a b l e  2

Postoperative complications according to the Clavien – Dindo classification

Степень осложнения Всего (n=106) ТС (n=90) Конверсия (n=16) Уровень р

1 6 (6 %) 6 (7 %) 0 (0 %) р=0,09

2 3 (3 %) 2 (2 %) 1 (6 %) р =0,14

3 2 (2 %) 2 (2 %) 0 (0 %) р=0,17

5 1 (1 %) 0 (0 %) 1 (6 %) р=0,03
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мо выше. На наш взгляд, более логичным является 
сравнение течения послеоперационного периода 
у больных после незапланированной конверсии 
и у больных, у которых операция была заверше-
на путем ТС. При быстром переходе к открытой 
операции возникают факторы, которые могут вы-
звать негативные последствия. К таким факторам 
относятся изменение схемы анестезиологического 
обеспечения (при ТС операции, как правило, нет 
эпидуральной анальгезии, «подготовленность» 
к боли после операции ниже), поспешность рас-
сечения мышц грудной стенки, психологическая 
нагрузка на хирурга в связи с ответственностью за 
принятое решение. В ряде исследований отмечает-
ся, что у пациентов, перенесших конверсию, боль-
ше аритмических осложнений, чем у пациентов по-
сле плановых торакотомий [18, 19]. Действительно, 
в нашем исследовании частота аритмий оказалась 
почти в 3 раза больше – 6 % в группе конверсий 
(но лишь у одного больного) и 2 % в группе ТС.

В то же время мы не наблюдали статистически 
значимой разницы в частоте развития послеопера-
ционных осложнений у больных после ТС лобэк-
томий и после конверсии (11 и 13 %, соответствен-
но). Касается это и негерметичности легкого как 
основного фактора, определяющего длительность 
послеоперационной госпитализации. Статисти-
чески сопоставимой оказалась и выраженность 
боли. В практической работе нередко приходит-
ся сталкиваться с больными, у которых после ТС 
операций имеет место существенная выражен-
ность болевого синдрома в области ран грудной 
стенки, малообъяснимая с точки зрения щадящего 
доступа. Малоизученным представляется вопрос 
влияния манипуляций эндоскопическими ригид-
ными инструментами в узком межреберье даже 
с использованием торакопорта или ретрактора, что 
само по себе неизбежно усиливает травму меж-
реберного нерва. Полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что обязательное стремление 
к завершению операции путем ТС вряд ли оправ-
дано с точки зрения течения послеоперационного 
периода. Исключением являются «вынужденные» 
конверсии по причине развития интраоперацион-
ных нежелательных явлений. Такие осложнения, 
несомненно, могут вызвать значимые проблемы 
в послеоперационном периоде [20]. У одного из 
двух наших пациентов после «вынужденной» кон-
версии зафиксирован летальный исход.

Опыт конкретного хирурга играет решающую 
роль в качестве выполнения ТС лобэктомий и при-
нятии решения о конверсии. В нашем исследовании 
проведен анализ работы одного коллектива хирур-
гов, и экстраполировать полученные результаты 
на всех торакальных хирургов и больных торакаль-
ного профиля было бы неверно. Но положение, что 
«невынужденная» конверсия доступа не должна 
расцениваться как осложнение течения операции, 

а является естественным вариантом решения ин-
траоперационной ситуации с целью профилактики 
значимых нежелательных явлений и неоправдан-
ного затягивания времени хирургического вмеша-
тельства, может быть признано универсальным. 
С этим согласны и некоторые другие авторы [21].

Принципиально важным аспектом конверсий 
является ее «вынужденность». Так, А. Б. Рябов 
и др. (2021) делили конверсии на «экстренные», 
связанные с кровотечением, повреждением брон-
ха, и «плановые», причинами которых был спа-
ечный процесс или изменения в лимфатических 
узлах, затруднявшие выделение сосудов [22]. 
Общая частота конверсий при выполнении тора-
коскопических анатомических резекций легкого 
в их исследовании составила 12,9 %. В работе 
В. Г. Пищика и др. (2016) общая частота конвер-
сий составила 3,9 %, а вынужденными были 5 из 
9 конверсий (56 %); как и в нашем исследовании, 
один пациент погиб в послеоперационном перио-
де [23]. Возможно, актуальным является и термин 
«катастрофические интраоперационные осложне-
ния», предложенный R. M. Flores et al. (2011) при 
анализе результатов ТС лобэктомий, которые были 
связаны с повреждением крупных сосудов и кон-
версией доступа с существенным расширением 
объема операции [24]. 

В ы в о д ы. В 75 % наблюдений решение о кон-
версии доступа принималось в связи с технической 
сложностью завершения операции путем торако-
скопии с целью исключить развитие значимых ин-
траоперационных осложнений и необоснованного 
затягивания длительности хирургического вмеша-
тельства.

«Невынужденная» конверсия доступа при вы-
полнении торакоскопических лобэктомий не со-
провождается ростом частоты послеоперацион-
ных осложнений и должна рассматриваться как 
естественный вариант течения операции с целью 
профилактики интраоперационных осложнений 
и сокращения длительности операции.
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