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Видеоторакоскопические лобэктомии и пневмонэк-
томии при ранних формах рака легкого в последнее 
десятилетие получают все большее распространение. 
Однако безопасность этих вмешательств и их онко-
логическая радикальность все еще подвергаются со-
мнению. Проведен анализ хирургического лечения 71 
пациентов с ранними формами рака легкого, 35 из 
которых были оперированы видеоторакоскопическим 
способом. Показано, что видеоторакоскопическая 
методика сопровождается меньшим количеством 
осложнений, менее длительным временем стояния 
дренажа в плевральной полости и с менее выражен-
ным послеоперационным болевым синдромом, что 
уменьшает сроки реабилитации пациента. При этом 
онкологические принципы радикализма при выпол-
нении видеторакоскопической методики  не компро-
метируются. 

Ключевые слова: видеоторакоскопия, лобэкто-
мия, рак легкого. 
 
VATS lobectomy and pneumonectomy  for early lung 
has been performed with increasing frequency over the 
last decade. However the safety of these interventions 
and their oncologic radicality still questioned. The analy-
sis of surgical treatment of 71 patients with early stages 
of lung cancer, 35 of which were operated completely by 
VATS way. It is shown that VATS lobectomy accompa-
nied fewer complications, less long time of standing drai-
nage of the pleural cavity with a less pronounced postop-
erative pain, which reduces patient rehabilitation period. 
In this radical oncologic principles when performing 
VATS approach is not compromised. 
 

Рак легкого, на сегодняшний день, остается 
одной из самых актуальных проблем медицины. 
В России эта патология занимает первое место в 
структуре заболеваемости населения злокачест-
венными новообразованиями [3]. Ежегодно в 
России рак легкого диагностируют более чем у 
63000 пациентов. По данным МНИОИ им. П.А. 
Герцена немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) 
среди оперированных больных в 1980-2003 гг. 
составил 50,9% [5]. 

Единственным радикальным методом лече-
ния рака легкого, позволяющим добиться стой-
кого излечения, является хирургический метод 
[1, 5, 7]. Стандартными радикальными опера-
циями при раке легкого являются лобэктомии и 
пневмонэктомии с систематической медиасти-
нальной лимфодиссекцией [2]. Сублобарные 
объемы, такие как атипичная резекция, сегмен-
тэктомия, сопряжены с высоким риском локоре-
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гионарного рецидивирования. Следовательно, их 
нельзя рассматривать как онкологически ради-
кальные операции, и они могут быть использо-
ваны только если состояние пациента не позво-
ляет выполнить лобэктомию [6, 8]. При система-
тической медиастинальной лимфодиссекции 
удаляются лимфоузлы 2, 4, 7, 8, 9, 10 групп при 
правосторонних локализациях рака, и 4, 5, 6, 7, 
8, 9, 10 групп при левосторонних локализациях 
рака легкого [4]. Бурное развитие эндоскопиче-
ских технологий, происходившее за последнюю 
четверть века, позволило выполнять радикаль-
ную операцию раке легкого видеоторакоскопи-
ческим способом. 

Цель  работы :  сравнить результаты опера-
тивного лечения пациентов с раком легкого, 
оперированных с применением видеоторакоско-
пической методики и стандартной открытой. 

Материал  и  методы .   
В исследование были включены 71 пациент 

(48 мужчин и 23 женщин) с раком, проходивших 
обследование и лечение в Тюменском областном 
онкологическом диспансере с апреля 2011 по 
ноябрь 2013 года. Критериями включения паци-
ентов в исследование были: рак легкого I-II ста-
дии, по данным предоперационного стадирова-
ния и функциональная операбельность. Пациен-
ты были рандомизировано разделены на две 
группы. В исследуемой группе производились 
видеоторакоскопические операции (ВТС), в кон-
трольной группе производились традиционные 
(ТО). В группе ВТС вмешательство производи-
лось полностью видеоторакоскопически, по-
средством 3-4 торакопортов, и, перед извлечени-
ем препарата один из торакопортов расширялся 
до 4-5 см, без применения реберных расширите-
лей. Либо через однопортовый доступ 4-5 см, 
также без применения реберных расширителей. 
Систематическая медиастинальная лимфодис-
секция (СМЛ) проводилась аналогично с откры-
той хирургической техникой.  

Таблица 1 
Общие сведения о пациентах исследуемой (ВТС) и 

контрольной (ТО) групп  
 

Показатель ВТС 
(n=35) ТО (n=36) Р 

Мужчины 20  27 р=0,45 
Женщины 15  9  p=0,45 
Возраст, годы 56,4±4,8 58,4 ±8,6 р=0,126 
ECOG 0 29  31 р=0,38 
ECOG 1 6  5  р=0,38 
Артериальная 
гипертония  

15 14 р=0,59 

ИБС  9 10 р=0,84 
ХОБЛ 10 15 р=1,0 
ЖЕЛ, % 86,6±10,3 89,2±18,2 р=0,49 
ФЖЕЛ, % 81±10,7 77±11,4 р=0,42 
ОФВ1, % 79±11,5 74±10,2 р=0,19 

 
В группе ТО, вмешательство выполнялось 

из бокового торакотомного доступа 20-25 см, в 
4-5 межреберье, без резекции ребер, с примене-
нием двух ранорасширителей. СМЛ производи-
лась рутинно. 

Распределение по полу, возрасту, общему со-
стоянию, сопутствующей патологии представлено в 
табл. 1. 

Из данной таблицы видно, что пациенты 
обеих групп достоверно сопоставимы по полу, 
возрасту, общему состоянию и сопутствующей 
патологии. 

Результаты  и  их  обсуждение .  
Всем пациентам были произведены ради-

кальные лобэктомии с СМЛ. В группе ВТС было 
две конверсии, которые вызвало неконтроли-
руемое видеоторакоскопически интраоперацион-
ное кровотечение. Летальных исходов не было.  

Распределение по видам лобэктомий в обеих 
группах представлено в табл. 2. 

Таблица 2  
Распределение по видам лобэктомий в исследуемой 

(ВТСЛ) и контрольной (ОЛ) группах 
 

ВТС ТО Всего Вид лобэктомии 
n % n % n % 

Верхняя  
лобэктомия слева 

5 14.3 7  19,4 13 18,3 

Верхняя  
лобэктомия справа

6 17.1 5  13,8 10 14 

Средняя  
лобэктомия справа

2  5,7 2 5,5 4 5,6 

Нижняя  
лобэктомия слева 

9 25,7 7  19,4 16 22,5 

Нижняя  
лобэктомия справа

9  25,7 9  25 18 25,3 

Нижняя билобэк-
томия справа 

1 2,8 -- -- 1 1,4 

Верхняя лобэкто-
мия справа с цир-
кулярной резекци-
ей правого главно-
го бронха 

1 2,8 1 2,7 2 2,8 

Пневмонэктомия 
слева 

2 5,7 3 8,3 5 7,04 

Пневмонэктомия 
справа 

-- -- 2 5,5 2 2,8 

Всего 35 100 36  100 71 100 
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Основные интраоперационные и послеопе-
рационные данные представлены в табл. 3. 

Продолжительность ВТС оказалась досто-
верно больше чем ТО, в среднем на 49 минут 
(p<0,005). Кровопотеря во время ВТС была в 
среднем ниже, и составила 170±75,2 мл по срав-
нению с 286±106,1 мл в группе ТО. 

Таблица 3 
Интраоперационные и послеоперационные данные 

обеих групп пациентов 
 

Показатель ВТС  
(n=35) 

ТО  
(n=36) Р 

Операционное 
время, мин 225±59,3 175,7±20,2 p<0,005

Интраоперационная 
кровопотеря, мл 170±75,2 286±106,1 р=0,009

Размер удаленной 
опухоли при пери-
ферических формах, 
см 

2,7±0,5 2,6±1,2 р=0,908

Число удаленных 
лимфоузлов 8,8±1,5 8,4±1,7 р=0,9 

Длительность стоя-
ния дренажа в плев-
ральной полости, сут 

5,65±2 11±7,93 р=0,036

Длительность 
воздухотечения, сут 1,8±1,2 5,35±6,5 р=0,02 

Плоскоклеточный 
рак 17 17  

Аденокарцинома 9 10  
Другие 9 9  
Стадия Ia 21 23  
Стадия Ib 10 9  
Стадия IIa 4 4  

 
Однако следует признать разницу в 110 мл  

клинически малозначимой (р=0,009). Онкологи-
ческий радикализм оценивался по количеству 
удаленных медиастинальных лимфоузлов – раз-
ницы по этому показателю в группах ВТС и ТО 
не обнаружено (Р=0,9). 

Послеоперационные осложнения представ-
лены в табл. 4.  

Таблица 4  
Послеоперационные осложнения в обеих группах 

оперированных пациентов 
 

ВТС 
(n=35) 

ТО (n=36) Послеоперационные  
осложнения 

n % n % 
Несостоятельность культи 
бронха -- -- 1 2,8 

Несостоятельность меж-
бронхиального анастомоза -- -- 1 2,8 

Пневмония -- -- 2 5,5 
Хилоторакс -- -- 1 2,8 
Эмпиема плевры 1 2,85 1 2,8 

Перекрут доли легкого 1 2,85 -- -- 
Всего 2 5,7 6 16,6 

 
В группе ВТС мы наблюдали два осложне-

ния. В одном случае развилась ограниченная 
эмпиема плевры, которая была купирована на 
фоне консервативных мероприятий. Во втором 
случае возник перекрут средней доли правого 
легкого после верхней лобэктомии справа.  
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Рис 1. Экссудация в послеоперационном периоде по 
плевральным дренажам у пациентов обеих 
групп. 

 
Это потребовало произвести на 12 сутки по-

сле операции торакотомию, среднюю лобэкто-
мию. В группе ТО в двух случаях развилась вну-
трибольничная пневмония. Было по одному слу-
чаю эмпиемы плевры и хилоторакса. Самыми 
тяжелыми осложнениями были: в одном случае 
несостоятельность культи верхнедолевого брон-
ха, и, в другом, несостоятельность межбронхи-
ального анастомоза. Именно эти осложнения и 
большая травматичность ТО закономерно при-
вели к трехкратному увеличению длительности 
воздухотечения в послеоперационном периоде: 
1,8±1,2сут в группе ВТС против 5,35±6,5сут в 
группе ТО (р=0,02), повышению дебита экссуда-
та по плевральным дренажам (рис. 1); и, в ко-
нечном итоге, к двукратному  увеличению дли-
тельности стояния дренажа в плевральной по-
лости: 5,65±2сут в группе ВТСЛ против 
11±7,93сут в группе ТО (р=0,036). 

 



Онкология 
 

 

Том 15,  № 4,  2013    Тюменский медицинский журнал 61 

0

2

4

6

8

1 
сут

3 
сут

5 
сут

7 
сут

9 
сут

11 
сут

13 
сут

15 
сут

ВТСЛ

ОЛ

 
Рис. 2.  Динамика болевого синдрома в обеих группах 

оперированных пациентов 
Болевой синдром в послеоперационном пе-

риоде оценивался по визуальной аналоговой 
шкале боли (рис. 2). В группе ВТС уровень боли 
к 5-6 суткам после операции снижался до 1, а к 
моменту выписки большинство пациентов  не 
отмечали болевого синдрома. В группе ТО к 5-6 
суткам уровень боли был выше 5, и к моменту 
выписки из стационара болевой синдром сохра-
нялся. 

Выводы .   
ВТС показали себя безопасными хирургиче-

скими вмешательствами. Несмотря на большую 
продолжительность, ВТС характеризовались 
меньшим количеством осложнений, менее дли-
тельным временем стояния дренажа в плевраль-
ной полости и с менее выраженным послеопера-
ционным болевым синдромом, что уменьшает 
сроки реабилитации пациента. При этом онколо-
гические принципы радикализма при выполне-
нии ВТС не компрометируются. Это позволяет 
предложить, при ранних формах периферическо-
го рака легкого, ВТС как альтернативу традици-
онной ТО. 
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Рак молочной железы (РМЖ) является наи-
более частой онкологической патологией. Еже-
годно в мире данной патологией заболевает бо-
лее 1,2 млн. женщин, в России соответственно 
регистрируются более 57 тыс. новых случаев 
заболевания и более 23,3 тыс. смертей от РМЖ. 
Заболеваемость раком молочной железы в РФ в 
2011 г. составила 74,8 на 100 тыс. населения, в 
структуре заболеваемости женского населения 
на его долю приходится 20,4%. В Тюменской 
области в 2012 году выявлено 477 случаев РМЖ, 
заболеваемость составила 73,38 на 100 тыс. на-
селения. Практически все пациентки получают 
различную комплексную терапию, один из ос-
новных компонентов которой – хирургическое 


