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Введ ени е. Ежегодно в мире регистрируется 
более 1 300 000, а в России — более 50 000 слу-
чаев рака лёгкого (РЛ), который является одним 
из наиболее часто встречающихся и характери-
зующихся обычно неблагоприятным прогнозом 
онкологическим заболеванием [1, 2, 19]. Проблема 
РЛ перестала быть только медицинской и при-

обрела социальный характер, что обусловлено 
как уровнем заболеваемости, так и неудовлетво-
рительными отдалёнными результатами лечения 
[1, 10, 15].

История хирургического лечения РЛ насчи-
тывает менее 100 лет. Первая успешная операция 
(пневмонэктомия — ПЭ) выполнена в США Эвар-
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Обобщение собственного опыта выполнения видеоторакоскопических (VATS) 
анатомических резекций при немелкоклеточном раке лёгкого из однопортового доступа. МАТЕРИАЛ 
И МЕТОДЫ. Авторами выполнены 72 VATS-лобэктомий (ЛЭ) пациентам с раком лёгкого I–II стадии из одно-
портового доступа и оригинального модифицированного малотравматичного разреза под передним краем 
широчайшей мышцы спины. РЕЗУЛЬТАТЫ. В ходе освоения методики было отмечено 2 (2,8 %) конверсии 
в открытую торакотомию. Летальных послеоперационных осложнений VATS ЛЭ не зафиксировано. Про-
чие осложнения возникли у 5 (6,9 %) пациентов: у 1 (1,4 %) больного была послеоперационная пневмония, 
у 4 (5,6 %) ― эпизоды нарушения ритма. Среднее время операции составило 227,4 мин (от 60 до 460 мин). 
Кривая обучения продемонстрировала значимое уменьшение времени операции с каждой последующей 
VATS ЛЭ с 227,4 до 90,3 мин (р = 0,03). Количество удалённых регионарных лимфатических узлов при одно-
портовой VATS ЛЭ составила 14,2 ± 0,7. Средняя кровопотеря была 98,3 мл (от 10 до 300 мл). Длительность 
поступления воздуха в послеоперационном периоде после однопортовой VATS ЛЭ оставила (2,3 ± 0,65) сут. 
Средний срок стояния дренажа составил (4,6 ± 0,53) сут. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные данные свидетель-
ствуют о возможности, эффективности и безопасности выполнения VATS ЛЭ у больных раком лёгкого 
I–II стадии.
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OBJECTIVE. The study summarized personal surgical experience of uniportal video-assisted thoracoscopic (VATS) 
lobectomies for patients with stage I–II non-small cell lung cancer. MATERIAL AND METHODS. The authors have 
performed 72 VATS lobectomies for patients with stage I–II non-small lung cancer using modified minimally invasive 
single incision above anterior part of musculus latissimus dorsi. RESULTS. During the implementation period, there 
were carried out 2 (2,8 %) conversions to open thoracotomy. There weren’t observed lethal postoperative complica-
tions of VATS lobectomies. Other complications had 5 (6,9 %) patients. Postoperative pneumonia was in 1 (1,4 %) 
patient. Arrhytmia was noted in 4 (5,6 %) patients. The average operation time consisted of 227,4 min (from 60 to 
460 min). Learning curve demonstrated a significant decrease of operation time with every following VATS lobectomy 
from 227,4 to 90,3 min (p = 0,03). The quantity of removed regional lymph nodes estimated 14,2 ± 0,7 during unipor-
tal VATS lobectomy. The median blood loss was 98,3 ml (from 10 to 300 ml). The average duration of air leak was 
2,3 ± 0,65 days after uniportal VATS lobectomy. The mean term of drainage was 4,6 ± 0,53 days. CONCLUSIONS. The 
data obtained justified the feasibility, efficacy and safety of VATS lobectomies in patients with I–II stage of lung cancer.
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том Грэмом (E. Graham) в 1933 г. турникетным 
способом [1, 19]. С тех пор при отсутствии 
генерализации опухолевого процесса радикаль-
ная операция считается стандартом и основным 
этапом лечения РЛ. Самой распространённой 
операцией при центральном РЛ остаётся ПЭ — 
более 70 %, а при периферическом — лобэктомия 
(ЛЭ) — более 85 %. Выполнение принципиальной 
систематической медиастинальной лимфодиссек-
ции признается обязательным этапом при любом 
типе операции. Чёткое определение стандартных 
объёмов хирургических вмешательств при РЛ 
позволило актуализировать вопрос об оптималь-
ных доступах.

По определению Эмиля Теодора Кохера, 
«доступ должен быть настолько большим, насколь-
ко это нужно, и настолько малым, насколько это 
возможно» [19]. Выполнение хирургических вме-
шательств при РЛ из всех основных открытых 
доступов подразумевает под собой массивную 
инструментальную травму грудной стенки, что 
сопровождается последующей продолжительной 
реабилитацией.

Первый эндоскоп изобрел в 1795 г. Р. Н Boz-
zi ni для ректоскопии, в котором в качестве 
внешнего источника света была использована 
свеча. В 1877 г. M. Nitze продемонстрировал 
свою модель цистоскопа, а в 1902 г. G. Kelling 
сообщил о введении этого цистоскопа через перед-
нюю брюшную стенку живой собаке [19, 29]. 
В 1910 г. шведским терапевтом-пульмонологом 
Гансом Христианом Якобеусом (H. Jacobaeus) 
предложены термины «лапароскопия» и «тора-
коскопия». В 1984–1986 гг. в США и Японии 
созданы видеоэндоскопы, которые могли переда-
вать увеличенное в 30–40 раз цветное изображение 
с окуляра на экран монитора. В 1992 г. G. C. Rovi-
aro выполнил торакоскопическую лобэктомию 
[21]. В 2009 г. R. K. Sahai успешно выполнена 
видеоторакоскопическая ПЭ [22, 23]. В послед-
ние годы активно используются эндоскопические 
3D-HD системы для объёмной визуализации 
в условиях видеоторакоскопии. Параллельно раз-
виваются и роботизированные технологии.

Для обозначения видеоторакоскопических 
операций наиболее удачным и распространён-
ным термином является «video assisted thoracic 
surgery» (VATS). В 2009 г. на 17-м съезде Евро-
пейской ассоциации торакальных хирургов была 
принята резолюция, что VATS считается опера-
ция, выполненная из разреза любой длины, если 
не используется ранорасширитель.

Основным видом анестезии при VATS является 
общее обезболивание с искусственной вентиля цией 

лёгких. Раздельная интубация бронхов с выклю-
чением из дыхания лёгкого на стороне по ражения 
обеспечивает пространство, достаточное для 
про ведения вмешательства в полном объёме 
[4]. J. S. Chen [17] и D. Gon za lez [18] продемон-
стри ровали воз можность выполнения 
VATS-лоб эктомий у не инту бированных больных 
(под масочным наркозом).

К настоящему времени описаны 4 основ-
ных доступа при выполнении VATS-лобэктомий: 
задний, передний, однопортовый и редкий, даже 
экзотичный, ретростернальный.

1. Задний трехпортовый доступ [19, 28] — 
накладывается первый порт в 3–5 см кпереди от 
широчайшей мышцы спины в шестом или седь-
мом межреберье, 2-й порт ― у угла лопатки 
и 3-й ― по средней подмышечной линии. Хирурги 
располагаются со спины [19, 20, 28, 29].

2. Передний трехпортовый доступ [18] — раз-
рез длинной 5 см в четвертом межреберье кпереди 
от широчайшей мышцы спины. Плевральную 
полость осматривают с помощью камеры, после 
чего определяют положение 2 нижних портов — 
переднего на уровне купола диафрагмы, корня 
доли и диафрагмального нерва и заднего, на том 
же уровне, но по прямой линии от угла лопатки 
к широчайшей мышце спины. Таким образом, 
образуется треугольник со сторонами пример-
но 10 см. Камера находится в нижнем переднем 
торакопорте. Хирурги располагаются со стороны 
живота [18, 19].

3. Однопортовый доступ (uniportal VATS) 
[20] — разрез 3–5 см производят в четвертом 
или пятом межреберье в переднезаднем поло-
жении пациента, что обеспечивает лучшие 
углы для манипуляций [12–16, 20]. Изначально 
этот доступ использовали для диагностических 
операций, атипичных резекций лёгкого, симпат-
эктомии [21]. Дальнейшее развитие операций 
из этого доступа связано с именем испанского 
хирурга D. Gonzalez-Rivas, который уже в 2011 г. 
сообщил о выполнении первой однопортовой 
нижней VATS ЛЭ слева. В 2012 г. Он выпол-
нил VATS ПЭ, в 2013 г.― бронхопластическую 
ЛЭ, в 2014 г.― бронхоангиопластическую ЛЭ, 
а в 2016 г.― резекцию бифуркации трахеи [12–17]. 
При однопортовых VATS ЛЭ D. Gonzalez-Rivas 
предлагает располагаться хирургу с ассистен-
том спереди от пациента (со стороны живота). 
В настоящее время данный доступ обрел широкую 
популярность среди многих хирургов [3, 9, 11, 22, 
24].

Цель исследования — обобщение собствен-
ного опыта выполнения видеоторакоскопических 
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анатомических резекций при немелкоклеточном 
раке лёгкого из однопортового доступа.

Материал  и  методы. Авторами статьи выполнены 
72 VATS ЛЭ из однопортового доступа ― у 31 мужчины и 41 
женщины. Во время хирургических вмешательств исполь-
зовали стандартную эндоскопическую стойку «Karl Storz» 
с использованием прямой, 30º оптики и телескопа «хамелеон». 
Для манипуляций применяли как стандартные эндоскопиче-
ские инструменты, так и обычные для открытых операций. 
Для рассечения крупных сосудов, бронхов и паренхимы лёг-
ких использовали артикуляционные сшивающие аппараты 
«Echelon» и «ENDO GIA» с соответствующей тканям высо-
той скобок в кассетах. Сегментарные сосуды обрабатывали 
эндоскопическими клипаппликаторами «Hem-o-lok».

Операцию выполняли из разработанного нами ориги-
нального модифицированного малотравматичного доступа. 
Разрез длиной около 3–5 см производили в четвертом или 
пятом межреберье из бокового положения не кпереди от края 
широчайшей мышцы спины, как обычно, а сразу под ней. При 
этом предварительно передний край широчайшей мышцы 
атравматично мобилизовали по фасции и с помощью лига-
туры отводили подкожно в наружный край раны. Передние 
зубчатые мышцы обнажали и не рассекали, а тупо разводили 
между зубцами в проекции соответствующего межреберья. 
Помимо щадящего отношения к тканям, преимущества наше-
го доступа заключаются в том, что после постановки дренажа 
в конце операции край широчайшей мышцы высвобождали 
и возвращали на свое место, герметизируя операционную 
рану. Необходимости в дополнительной фиксации дренажа 
кисетным швом не было, что значительно уменьшало боле-
вые ощущения в послеоперационном периоде и не приводило 
к косметическим дефектам в области разреза. Расстановка 
персонала и аппаратуры несколько отличалась от классиче-
ской. Хирург располагался со стороны разреза (со спины), 
а ассистент — напротив (со стороны живота), у каждого 
был свой монитор, что позволяло избежать скованности 
движений, взаимных помех при манипуляциях и наблюде-
нии за мониторами, а также преждевременного утомления 
хирургов.

Р е з у л ь т а ты. Средний возраст больных 
составил 60,7 года (от 39 до 78 лет). Верхняя 
ЛЭ выполнена у 44 (61,1 %) пациентов, сред-
няя ― у 3 (4,2 %), нижняя ― у 23 (31,9 %) 
и билобэктомия ― у 2 (2,8 %). Операция справа 
произведена у 42 (58,3 %) больных, а слева — у 30 
(41,7 %). В предоперационном периоде (cTNM) 
у всех больных была I–II стадия. После морфо-
логического исследования удалённого препарата 
(рTNM) установлено, что на IA стадию пришлось 
43 (59,7 %) больных, на IB — 12 (16,7 %), на IIA — 
9 (12,5 %), на IIB — 6 (8,3 %) и на IIIA — 2 (2,8 %). 
При этом распространение T1 зафиксировано у 48 
(66,7 %) пациентов, T2 — у 24 (33,3 %). Регионар-
ных метастазов не выявлено (N0) у 62 (86,1 %) 
больных, метастазы N1 найдены у 8 (11,1 %) 
и N2 ―у 2 (2,8 %).

Было отмечено только 2 (2,8 %) кон-
версии в открытую торакотомию — одна 

вследствие массивного рубцового процесса 
в корне лёгкого и вторая вследствие ранения 
субсегментарного сосуда на этапе освоения 
метода, без существенной кровопотери (в настоя-
щее время это осложнение мы устранили бы 
эндоскопически). Летальных послеоперацион-
ных осложнений VATS ЛЭ не зафиксировано. 
Среди прочих осложнений (5 пациентов — 6,9 %) 
у 1 (1,4 %) больного была послеоперационная 
пневмония, у 4 (5,6 %) ― эпизоды нарушения 
сердечного ритма (пациенты с сопутствующими 
патологическими состояниями сердца). Среднее 
время операции составило 227,4 мин (от 60 до 
460 мин), причем после окончания периода освое-
ния методики (последние 40 операций) среднее 
время уменьшилось до 90,3 мин. Кривая обуче-
ния продемонстрировала статистически значимое 
уменьшение необходимого времени с каждым 
последующим эндоскопических вмешательством 
(р = 0,03). Количество удалённых регионарных 
лимфатических узлов при VATS ЛЭ составило 
14,2 ± 0,7. Средняя кровопотеря при VATS ЛЭ 
была 98,3 мл (от 10 до 300 мл). Длительность 
поступления воздуха по дренажам после VATS-
лобэктомий составила (2,3 ± 0,65) сут. Средний 
срок стояния дренажа составил (4,6 ± 0,53) сут. 
Болевой синдром был минимальным и, как 
правило, не привлекал внимания больных уже 
на 2–3-и сутки. Пациенты были готовы к выписке 
под амбулаторное наблюдение уже на 3–8-е сутки, 
в среднем через (5,8 ± 0,45) сут.

Об с уж д е н и е. К ограничениям для 
выполнения VATS ЛЭ относят: 1) продолжи-
тельность операции; 2) сложность извлечения 
препарата при недопустимости использования 
морцеллятора (измельчителя) в связи с необхо-
димостью точного стадирования; 3) возможность 
появления имплантационных метастазов в области 
портов при повреждении опухоли или извлекае-
мого контейнера; 4) трудность инструментальной 
интраоперационной пальпации органов и тканей 
(частично компенсируется возможностью уль-
тразвукового исследования с эндоскопическим 
датчиком); 5) риск фатального кровотечения при 
закрытой грудной полости в случае вынужден-
ной конверсии; 6) технические сложности при 
выполнении систематической лимфодиссекции; 
7) отсутствие значимых различий функциональ-
ных показателей (спирометрия, эхо-кардиография) 
через 2–3 мес после вмешательства из любого 
доступа; 8) высокая стоимость эндоскопического 
оборудования и расходных материалов; 9) воз-
можность контролировать болевой синдром 
с использованием современных препаратов 
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и методик. H. J. Hansen и соавт. [18] в качестве 
противопоказаний к VATS ЛЭ определили: 1) при 
первичных периферических опухолях лёг-
кого — диаметр более 6 см (T3–4); 2) при 
центральных — расположение ближе 2 см от 
устья долевого бронха; 3) локализация в корне 
доли и вовлечение в патологический процесс 
долевых сосудов [18, 19]. Однако большинство 
торакальных хирургов, имеющих значительный 
опыт выполнения VATS ЛЭ, убедительно дока-
зывают несостоятельность этих ограничений, 
связанных, скорее, с периодом обучения хирур-
га, и демонстрируют возможность несомненно 
более ранней активизации пациентов при мини-
мальных болевых ощущениях и функциональных 
расстройствах, что полностью укладывается 
в концепцию оптимального (ускоренного) восста-
новления больных (enhanced recovery after surgery, 
FastTrack — ERAS) [11].

В целом, желательными условиями для выпол-
нения VATS ЛЭ следует признать: 1) полноценное 
обследование пациентов; 2) операции преиму-
щественно при немелкоклеточном раке лёгких 
cT1a–cT2aN0M0 (менее 6 см); 3) N — стадирование 
(EBUS/EUS — медиастиноскопия — интраопера-
ционное срочное гистологическое исследование); 
4) местно-распространённые формы РЛ необхо-
димо удалять после неоадъювантного лечения 
[9, 14, 15, 19].

Следует отметить, что нередко сложность 
выполнения VATS ЛЭ связана с состоянием меж-
долевых щелей. По классификации W. Walker [28] 
(The Royal Infirmary anatomical classification), 
различают 4 состояния междолевых борозд: 
1) лёгочная артерия визуализируется без дис-
секции; 2 лёгочная артерия выделяется после 
минимальной диссекции; 3 междолевая щель 
выражена плохо, и требуется обширная диссекция 
для выделения лёгочной артерии; 4 междолевая 
щель отсутствует.

Полученные в нашем исследовании резуль-
таты полностью согласуются с опуб лико ван ными 
данными. Говоря о непосред ст венных результа-
тах, следует отметить, что хирур гическая травма 
на прямую связана с нарушениями гомеостаза 
и иммунных функций организма. А выполнение 
VATS ЛЭ, в отличие от открытых операций, 
способствует большей со хранности функций 
Т-лимфоцитов, быстрому возврату пролифера-
тивных реакций к норме, а также обеспечивает 
более низкое содержание С-реактивного протеина, 
тромбоксана и простациклина [6, 7, 27]. J. P. Shaw 
и соавт. [25] в 2008 г. сообщили о возможно-
стях и преимуществах выполнения VATS ЛЭ 

у пациентов: старше 80 лет с предельно снижен-
ными показателями функции лёгких (ОФВ1<50 %) 
и у больных, получивших адъювантное лечение 
[6, 25, 26]. В 2010 г. M. F. Berry [5], а затем B. M. Burt 
[8] в 2014 г. и S. S. Begum [4] в 2016 г. при анали-
зе факторов риска возникновения дыхательных 
осложнений при анатомических резекциях лёгких 
доказали, что открытая торакотомия, в отличие 
от VATS, у пациентов с нарушением функции 
лёгких является предиктором осложнений. 
W. J. Scott и соавт. [24] опубликовали данные 
рандомизированного клинического исследова-
ния американского колледжа хирургов Oncology 
Group Z0030, убедительно доказавшие снижение 
частоты респираторных осложнений и меньший 
срок пребывания в стационаре пациентов с VATS 
[24, 25]. В мета-анализе, проведённом T. D. Yan 
[30], другими авторами, выявлено, что стати-
стически значимые различия как в количестве 
осложнений, так и в отдалённых результатах при 
VATS ЛЭ и открытых операциях отсутствуют 
[21]. Т.Shiraishi и соавт. [26] продемонстрировали 
отсутствие статистически значимых различий 
в частоте локорегионарных рецидивов и в 5-летней 
выживаемости у пациентов с немелкоклеточным 
раком лёгких T1N0M0, которым выполнялись ЛЭ 
из открытого и видео торакоскопического досту-
пов. Аналогичные выводы сделали N. Shigemura 
(2006 г.) и L. Wei и соавт. [29], доказав, что эффек-
тивность и безопасность лимфодиссекции при РЛ 
не зависят от доступа [20, 21].

Выводы. 1. Анализ публикаций, а также 
собственные данные позволяют сделать выводы 
о возможности, эффективности и безопасности 
выполнения видеоторакоскопических лобэктомий 
у больных раком лёгкого I–II стадии.

2. Однопортовый доступ, особенно в собствен-
ной модификации, при видеоторако скопической 
лобэктомии отличается минимальной травма-
тичностью, хорошим обзором, геометрически 
правильным и удобным расположением оптики 
и инструментов, однако методика требует от 
хирурга достаточного опыта открытых хирурги-
ческих вмешательств и осторожности в период 
освоения метода (30–40 эндоскопических опе-
раций).
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