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ЦеЛЬ – оценить эффективность применения предоперационного трансторакального введения «якорной метки» 
как маркера внутрилегочного патологического участка малого размера для выполнения атипичной видеотора-
коскопической резекции (биопсии). 
МетОДЫ И МАтеРИАЛЫ. В исследование включены 15 пациентов с единичными периферическими новообра-
зованиями легких малого диаметра (8 [6; 10] мм). Все новообразования располагались в промежуточной зоне 
легочной паренхимы. 
РеЗуЛЬтАтЫ. у 9 (60 %) пациентов по данным cito-биопсии в исследованном препарате выявлены опухоле-
вые клетки, что послужило поводом для выполнения эндовидеохирургической анатомической резекции легко-
го – лобэктомии, у 2 (13,3 %) выявлена гамартома и, таким образом, атипичная резекция легкого оказалась 
достаточным объемом оперативного вмешательства, у 4 (26,7 %) больных верифицированы участки локального 
пневмофиброза, что позволило завершить оперативное вмешательство на диагностическом этапе. Средняя про-
должительность маркировки патологического очага составила 25 мин, видеоторакоскопической атипичной резекции 
легких – 30 мин. Конверсий доступа не было. 
ЗАКЛЮЧеНИе. Предоперационная трансторакальная маркировка посредством системы «якорных меток» явля-
ется безопасным и высокоэффективным методом навигации для атипичной резекции (видеоторакоскопической 
биопсии) образований легких малого диаметра.
Ключевые слова: предоперационная трансторакальная маркировка, «якорная метка», видеоторакоскопия, 
«cолитарный легочный узел» атипичная резекция легкого
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The OBJECTIVE was to evaluate the effectiveness of the use of preoperative transthoracic insertion of an «anchor mark» 
as a marker of a small intra-pulmonary pathological site for performing atypical videothoracoscopic resection (biopsy). 
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В в е д е н и е. При выявлении по данным ком-
пьютерной томографии груди (КТ) новообразова-
ний легких малого (до 1 см) диаметра применяются 
различные алгоритмы диагностики [1–4]. При этом 
морфологическая верификация является един-
ственным достоверным методом трактовки патоло-
гических изменений в легких [5]. Интраоперацион-
ное выявление таких небольших периферических 
образований легких, локализующихся в плащевой 
и промежуточной зонах, может представлять боль-
шую сложность [6]. Это обусловлено невозможно-
стью выявления мелких инфильтратов визуальным 
и пальпаторным инструментальным методами при 
видеоторакоскопических вмешательствах. Указан-
ные сложности зачастую приводят к длительному 
времени поиска образования, а иногда к необходи-
мости конверсии доступа [7]. Помимо этого, в не-
которых случаях патоморфологи сталкиваются со 
сложностями при поиске интересующего для оцен-
ки участка резецированного фрагмента легкого [4].

Целью данного исследования являлась оценка 
эффективности метода маркировки перифериче-
ских новообразований малого диаметра в легоч-
ной паренхиме путем предоперационной транс-
торакальной установки «якорной метки» под 
КТ-навигацией.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Изучены результаты обсле-
дования и лечения 15 (9 мужчин и 6 женщин) пациентов с 
периферическими новообразованиями легких малого диаме-
тра, находившихся в клинике госпитальной хирургии Военно-
медицинской академии имени С. М. Кирова в 2020–2021 гг. 
Средний возраст больных составил 64 [58; 70] года. 

Всем больным проводилось первичное обследование 
согласно общепринятому алгоритму: клинико-лабораторное 
обследование, ЭКГ, компьютерная спирография, компьютер-
ная (ангиографическая) томография груди и живота, магнитно-
резонансная томография головы, УЗИ органов брюшной поло-
сти, фибробронхоскопия, фиброэзофагогастродуоденоскопия, 
фиброколоноскопия, определение уровня онкомаркеров.

У всех пациентов по данным КТ груди выявлены еди-
ничные периферические новообразования легких диаметром 
6–11 мм, неясного генеза, расположенные в плащевой или 
промежуточных зонах легочной паренхимы. Другой пато-
логии выявлено не было. Результаты дооперационной чрез-

бронхиальной или трансторакальной биопсии оказались 
неинформативны.

5 (33,3 %) больных имели в анамнезе злокачественное 
онкологическое заболевание, по поводу которого ранее выпол-
нялось радикальное оперативное лечение. У этих больных 
исключить вторичный характер выявленных изменений на КТ 
груди не представлялось возможным. Показанием к оператив-
ному вмешательству являлась необходимость дифференциаль-
ной диагностики между метастатическим поражением легких 
и другим патологическим процессом. У 10 (66,7 %) больных 
изменения на КТ выявлены как случайная находка при обсле-
довании. У этих пациентов оперативное вмешательство выпол-
нялось с целью первичной дифференциальной диагностики.

Непосредственно перед оперативным вмешательством 
пациентам выполнялась КТ груди с визуализацией новообра-
зования легкого, лазерной разметкой (рис. 1) для маркировки 
и последующей установкой системы спиральной «якорной 
метки» с петлеобразной формой проводника длиной 15 см и 
диаметром 20 G (рис. 2) под местной анестезией 0,5 % раствора 
лидокаина в точке, намеченной под КТ-навигацией (рис. 3, 4) 
(патент РФ на изобретение № 2 811 268 от 11.01.2024 г.). Важно 
отметить, что петлеобразная форма проводника обеспечивала 
точное размещение метки и предотвращала ее миграцию во 
время транспортировки пациента. 

Далее выполнялось оперативное вмешательство – видео-
торакоскопическая атипичная резекция легкого в проекции 
установленной метки в пределах здоровых тканей по стан-
дартной методике (рис. 5) под рентгеноскопическим контролем 
(что исключало необходимость фиксации «якоря» рукой и его 
смещение) с последующим гистологическим исследованием 
препарата в зависимости от клинической ситуации (рис. 6).

р е з у л ь т а т ы. Средняя продолжительность 
манипуляции установки «якорной метки» состави-
ла 25 [20; 30] мин. Все манипуляции выполнялись 
под КТ-навигацией. Осложнений в ходе процедуры 
и после нее зафиксировано не было.

Средний диаметр образований составил 8 [6; 
10] мм. У 9 (60 %) пациентов по данным срочного 
гистологического исследования в препарате вы-
явлены опухолевые клетки, что послужило осно-
ванием для выполнения видеоторакоскопической 
расширенной лобэктомии в 7 (46,6 %) случаях 
(верхней лобэктомии справа у 3 (20 %) и верхней 
лобэктомии слева у 2 (13,3 %) больных, нижней 
и средней лобэктомий справа еще у 2 пациентов). 

MATERIALS AND METHODS. The study included 15 patients with solitary peripheral lung neoplasms of small diameter 
(8 [6; 10] mm). All neoplasms were located in the intermediate zone of the pulmonary parenchyma. 
RESULTS. In 9 (60 %) patients, according to cito-biopsy data, tumor cells were detected in the studied preparation, 
which served as a reason for performing endovideosurgical anatomical lung resection – lobectomy, in 2 (13.3 %) 
patients, hamartoma was detected and, thus, atypical lung resection proved to be a sufficient volume of surgical 
intervention, in 4 (26.7 %) patients, areas of local pneumofibrosis were verified, which made it possible to complete 
surgery at the diagnostic stage. The average duration of marking of the pathological focus was 25 minutes, atypical 
videothoracoscopic lung resection was 30 minutes. There were no access conversions. 
CONCLUSION. Preoperative transthoracic marking by means of the «anchor marks» system is a safe and highly ef-
fective navigation method for atypical resection (videothoracoscopic biopsy) of small-diameter lung neoplasms.
Keywords: preoperative transthoracic marking, «anchor mark», videothoracoscopy, «solitary pulmonary node», atypical 
lung resection
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По результатам планового гистологического и ИГХ 
исследований у этих пациентов морфологически 
верифицирована аденокарцинома. Еще у 2 больных 
(13,3 %), имевших в анамнезе радикальное опера-
тивное вмешательство по поводу злокачественно-
го новообразования (рака молочной железы и рака 
предстательной железы) (40 % от общего числа), 
обнаруженные изменения в легких послужили ос-
нованием для установления факта прогрессирова-
ния онкологического заболевания. В этих случаях 

оперативное вмешательство закончено на диагно-
стическом этапе. В 2 (13,3 %) случаях выявлена 
гамартома и, таким образом, атипичная резекция 
легкого оказалась достаточным объемом оператив-
ного вмешательства. У 4 (26,6 %) больных верифи-
цированы участки локального пневмофиброза, что 
позволило завершить оперативное вмешательство 
на диагностическом этапе. 

Таким образом, идентифицировать «очаг» 
в легком удалось в 100 % случаев. По результатам 

 
Рис. 1. Предоперационная лазерная разметка  

под КТ-навигацией
Fig. 1. Preoperative laser marking under CT-navigation

 

Рис. 2. Спиральная «якорная метка» «Mammorep Loop»
Fig. 2. Spiral «anchor mark» «Mammorep Loop»

 

Рис. 3. Компьютерная томограмма груди пациента И., 
44 лет, и/б № 46256 в аксиальной плоскости: маркировка 

патологического участка нижней доли правого легкого по-
средством трансторакально установленной системы спи-

ральной «якорной метки (указано зелеными стрелками)
Fig. 3. Computed tomography of the chest of patient I., 44 years 

old, medical history No. 46256 in the axial plane: marking of 
the pathological site of the lower lobe of the right lung by means 

of a transthoracically installed spiral «anchor mark» system  
(indicated by green arrows)

 
Рис. 4. Интраоперационное фото пациентки М., 46 лет,  

и/б 12739: установлена система «якорной метки»  
(визуализация на коже) 

Fig. 4. Intraoperative photo of patient M., 46 years old, 
medical history 12739: an «anchor mark» system was installed 

(visualization on the skin) 
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 гистологического исследования патологические из-
менения локализовались в паренхиме резецирован-
ного участка, резекций по краю опухоли не было.

Средняя продолжительность видеоторакоско-
пических атипичных резекций легкого равнялась 
30 [30; 40] мин. Конверсий доступа не было. Ос-
ложнений и летальных исходов не зафиксировано. 
Средний койко-день составил 5 [5; 6] суток.

Также по результатам настоящего исследования 
установлено, что в морфологической структуре пе-
риферических новообразований легких преоблада-
ли опухолевые изменения (n=11, 73,3 %), причем 
злокачественные новообразования легких встреча-
лись в 60 % (46,6 % первичные опухоли легких, 
13,3 % метастатическое поражение), а доброкаче-
ственные (гамартома) – в 13,3 % случаев. У ряда 
больных (26,6 %) по результатам гистологического 
исследования изменения в легких трактованы как 

исход перенесенного ранее неспецифического вос-
паления (локальный пневмофиброз) (таблица).

о б с у ж д е н и е. «Солитарный легочный узел» 
представляет собой единичное округлое образова-
ние легкого диаметром <3 см, полностью окружен-
ное легочной паренхимой и не сопровождающееся 
пневмонией, ателектазом или лимфаденопатией [1].

В настоящее время не только рентгенологи, но 
и торакальные хирурги все чаще сталкиваются 
с увеличивающимся числом пациентов с «соли-
тарным легочным узлом» у пациентов во время 
скрининга по поводу рака легких или комплексного 
обследования по поводу рака другой локализации 
[7].

Точная морфологическая верификация таких из-
менений в легких крайне необходима в кратчайшие 
сроки, поскольку более чем в 50 % случаев в иссле-
дуемом материале выявляются опухолевые клетки. 

 

Рис. 5. Интраоперационное фото пациентки М., 46 лет, и/б 
12739: видеоторакоскопическая атипичная резекция (биопсия) 
нижней доли левого легкого в проекции установленной метки
Fig. 5. Intraoperative photo of patient V., 56 years old, medical 

history No. 61568: atypical videothoracoscopic resection  
(biopsy) of the lower lobe of the left lung in the projection  

of the established mark

 

Рис. 6. Резецированный участок нижней доли левого легкого 
в проекции установленной метки

Fig. 6. The resected site of the lower lobe of the left lung  
in the projection of the installed label

Результаты исследования

The results of the study

Оцениваемый признак Результат

Количество пациентов, n 15

Пол пациентов, n (%): 
мужчины
женщины

9 (60) 
6 (40)

Возраст, год (Ме [LQ; UQ]) 64 [58; 70]

Анамнез, n (%): 
этапное обследование по поводу перенесенного ранее злокачественного новообразования
случайная находка

5 (33,3) 
10 (66, 6)

Продолжительность манипуляций, мин (Ме [LQ; UQ]) 25 [20; 30]

Продолжительность видеоторакоскопических атипичных резекций легкого, мин (Ме [LQ; UQ]) 30 [30; 40]

Продолжительность анатомических резекций легкого, мин (Ме [LQ; UQ]) 160 [150; 180]

Диаметр новообразования (по данным Кт груди), мм (Ме [LQ; UQ]) 8 [6; 10]

Морфологическая структура периферических новообразований легких, n (%): 
злокачественные новообразования (первичные)
метастазы злокачественных опухолей других локализаций
доброкачественные новообразования
исход воспалительных заболеваний легких (локальный пневмофиброз)

7 (46,6) 
2 (13,3) 
2 (13,3) 
4 (26,6)
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При этом раннее выявление и адекватный объем 
оперативного вмешательства являются обязатель-
ными условиями повышения общей выживаемости 
больных раком легкого [9].

На начальных этапах обследования пациентов 
большинство специалистов отдают предпочтение 
относительно простым методам диагностики – 
чрезбронхиальной (ЧББ) и трансторакальной (ТТБ) 
биопсиям. Однако эффективность этих традици-
онных методов может быть ограничена неблаго-
приятным расположением или небольшим разме-
ром узла, и, кроме того, иногда взятого материала 
оказывается недостаточно для установки точного 
диагноза, а также в ряде случаев материал для мор-
фологического исследования не удается получить 
вовсе [10].

В тех случаях, когда применение ЧББ и ТТБ 
невозможно или оказалось неэффективным, реко-
мендована диагностическая видеоторакоскопия как 
безопасный и высокоэффективный метод инвазив-
ной диагностики [11, 12].

Тем не менее, точная интраоперационная иден-
тификация изменений легких – непростая задача 
вследствие сложности обнаружения малого пе-
риферического новообразования в толще легоч-
ной паренхимы, особенно образования по типу 
«матового стекла», а также в эмфизематозно из-
мененной легочной ткани. J. Ichinose et al. (2013) 
указывают на то, что «легочные узлы» диаметром 
<10 мм и расположенные на глубине более 5 мм 
от париетальной плевры в 63 % случаев значимо 
увеличивают продолжительность оперативного 
вмешательства, а в 50 % случаев требуют конвер-
сии доступа с ВТС на торакотомию [8].

В связи с этим разными исследователями пред-
ложены альтернативные методики обнаружения 
периферических новообразований легких малого 
диаметра, обсуждены их сильные и слабые сто-
роны.

Одним из наиболее распространенных спосо-
бов является простая пальпация из дополнитель-
ного разреза на грудной стенке. Тем не менее, 
определение локализации «узла» может быть 
затруднено в зависимости от особенностей соб-
ственно новообразования (наличие или отсутствие 
солидного компонента) или паренхимы легкого 
(фиброз, эмфизема) [14]. Внутрилегочная инъек-
ция красителей под КТ-навигацией – достаточно 
удобный метод маркировки. Однако краситель 
может изливаться в плевральную полость, а так-
же имбибировать окружающую неизмененную 
легочную паренхиму, тем самым затрудняя по-
иск патологического участка [15]. Применение 
интраоперационного ультразвукового исследо-
вания является неинвазивной процедурой, но 
требует специального гибкого датчика, является 
оператор-зависимым методом, а также может ока-
заться неэффективным у пациентов с «ригидным» 

или эмфизематозно измененным легким [16]. 
На этом фоне применение «якорных меток» для 
маркировки периферических новообразований 
легких представляется перспективным методом 
и поддерживается некоторыми авторами [13, 17]. 
Эффективность данной методики достигает 97 %, 
а частота осложнений колеблется от 7,5 до 56,2 %, 
среди которых пневмоторакс, как правило, не тре-
бующий дренирования плевральной полости, кро-
вохаркание, купируюшееся на фоне консерватив-
ной терапии, а также крайне редко – 0,02–0,06 % 
наблюдений – системная воздушная эмболия, с ко-
торой удается справиться посредством интубации 
трахеи и инсуфляции 100 % кислорода [18].

В медицинской литературе не представлено про-
спективных рандомизированных исследований, 
посвященных изучению эффективности предопе-
рационной трансторакальной маркировка малых 
периферических новообразований легких посред-
ством системы «якорных меток».

В ы в о д ы. 1. Предоперационная транстора-
кальная установка «якорной метки» является точ-
ным методом картирования солитарных внутри-
легочных узлов размерами около 10 мм, в 100 % 
случаев позволяет быстро обнаружить их при 
видеоторакоскопической ревизии и выполнить 
атипичную резекцию легкого с последующим ги-
стологическим исследованием. 

2. Во всех случаях отсутствовали осложнения 
как после процедуры установки «якорной метки», 
так и после атипичной резекции легкого. 

3. Полученного материала было достаточно для 
окончательной верификации диагноза. В 9 (60 %) 
случаях по результатам срочного гистологического 
исследования в операционном материале выявле-
ны опухолевые клетки, что послужило основани-
ем установить факт наличия первичного злокаче-
ственного новообразования легкого у 7 (46,6 %) 
больных и позволило своевременно выполнить 
расширенную анатомическую резекцию легкого 
у этих пациентов.
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