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овременный этап развития
хирургии характеризуется
более частым выполнением
миниинвазивных опера�

тивных вмешательств. Использова�
ние видеотехнологий в медицин�
ской практике позволяет значитель�
но улучшить диагностику и лечение
многих заболеваний с наименьшей
травмой для пациентов, а также
уменьшить продолжительность их
лечения в стационаре [1 — 4]. Таким
миниинвазивным вмешательством
является VATS—резекция легкого. В
прошлом столетии резекцию доли
или сегмента легкого выполняли
лишь с применением торакотомно�
го доступа, что обусловливало зна�
чительный травматизм хирургичес�
кого вмешательства и продолжи�
тельную реабилитацию больного
после операции [5, 6]. Внедрение в
клиническую практику видеотора�
коскопических методик способст�
вовало разработке новых способов
миниинвазивных хирургических
вмешательств в торакальной хирур�
гии [7]. Однако часто многие ученые
оценивают методику лишь на осно�
вании небольшого числа наблюде�
ний, что обусловливает неоднознач�
ное отношение торакальных хирур�
гов к VATS—резекции легкого. Оче�
видно, VATS—резекция легкого, на�
ряду с небольшим травматизмом,
является сложным в техническом
плане хирургическим вмешательст�
вом; необходимо дополнительное
изучение как методики выполнения
операции, так и основных показа�
ний и противопоказаний к ее при�
менению. Преимуществами VATS—
резекции по сравнению с классиче�
ской открытой торакотомией явля�
ются:

— значительно меньший травма�
тизм оперативного вмешательства
(миниторакотомный разрез длиной
5 — 8 см);

— меньше период пребывания
больного в реанимационном отде�
лении, уменьшение длительности
лечения больного в стационаре по�
сле операции;

— меньшая потребность в ана�
лгезии после операции, в том числе
наркотических аналгетиках, что
обусловливает раннюю мобилиза�
цию пациента и ускоряет его пол�
ную реабилитацию;

— расширение показаний к опе�
ративному вмешательству у пациен�
тов пожилого возраста и больных с
ограниченными витальными функ�
циями;

— незначительный косметичес�
кий дефект.

Наряду с преимуществами, ви�
деоторакоскопические вмешатель�
ства имеют ряд недостатков:

— недостаточный контроль зо�
ны оперативного вмешательства
(эффективность вмешательства во
многом зависит от степени коллап�
са легкого);

— невозможность полноценной
пальпаторной оценки состояния
органов грудной полости;

— недостаточная эффектив�
ность методики при выраженном
спаечном процессе в плевральной
полости;

— техническая сложность вы�
полнения полноценной медиасти�
нальной лимфодиссекции;

С Реферат
Представлены результаты применения видеоассистированной (video—assisted
thoracic surgery — VATS) резекции легких у 63 пациентов по поводу туберкулеза
легких в период с 2008 по 2016 г. Типичная лобэктомия произведена 28 (44,4%)
больным, пульмонэктомия — 1 (1,6%), нижняя билобэктомия — 1 (1,6%), комби5
нированная резекция верхней доли и СVI сегмента — 1 (1,6%), типичная сегмен5
тэктомия — 23 (36,5%), атипичная — 9 (14,3%). Интраоперационные осложнения
возникли у 4 (6,3%) больных, послеоперационные — у 8 (12,7%). Общая эффек5
тивность выполнения VATS—резекции легких составила 98,4%. VATS—резекция
легких является малотравматичным и перспективным методом лечения. Для вы5
полнения такого вмешательства требуется тщательный отбор пациентов.
Ключевые слова: туберкулез легких; хирургическое лечение; видеоассистиро5
ванная резекция легкого.

Abstract
Results of application of video—assisted (video—assisted thoracic surgery — VATS)
pulmonary resection for pulmonary tuberculosis in 63 patients in 2008 — 2016 yrs were
analyzed. Тypical lobectomy was done in 28 (44.4%) patients, pulmonectomy — in 1
(1.6%), lower bilobectomy — in 1 (1.6%), combined resection of upper lobe and the СVI
segment — in 1 (1.6%), typical segmentectomy — in 23 (36.5%), аtypical one — in 9
(14.3%). Intraoperative complications have occurred in 4 (6.3%) patients, and postop5
erative — in 8 (12.7%). Total efficacy of performance of pulmonary VATS—resection
have constituted 98.4%. VATS—pulmonary resection is a miniinvasive and perspective
treatment procedure. Meticulous selection of patients is needed for such intervention
be applied.
Keywords: pulmonary tuberculosis; surgical treatment; video—assisted pulmonary
resection.
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— необходимость использова�
ния дорогостоящих расходных ма�
териалов.

В отношении техники выполне�
ния VATS—резекции легких при ту�
беркулезе, такое оперативное вме�
шательство требует досконального
знания анатомии, оно технически
сложно при наличии значительного
спаечного процесса в области кор�
ня легкого, требует сосредоточен�
ности и полноты работы всей хи�
рургической бригады. Существен�
ным моментом при выполнении
VATS—резекции легкого является
умение хирурга своевременно оп�
ределить необходимость конверсии
в торакотомию до возникновения
интраоперационных осложнений
[8].

Цель исследования: обобщить
собственный опыт выполнения
VATS—резекции легких у пациентов
по поводу туберкулеза легких в пе�
риод с 2008 по 2016 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В отделении торакальной хирур�
гии и инвазивных методов диагнос�
тики VATS—резекция легкого вы�
полнена у 63 больных по поводу ту�
беркулеза легких. Внедрение VATS—
резекции легкого в клинике прошло
этапы от абсолютного негативизма
до положительных отзывов специа�
листов разного профиля.

Типичная VATS—лобэктомия
произведена 28 (44,4%) больным,
пульмонектомия — 1 (1,6%), нижняя
билобэктомия — 1 (1,6%), комбини�
рованная резекция нижней доли и
СVI сегмента — 1 (1,6%), типичная
сегментэктомия — 23 (36,5%), ати�
пичная — 9 (14,3%). Мужчин было 30
(47,6%), женщин — 33 (52,4%). Воз�
раст больных в среднем (28,2 ± 6,2)
года. Из сопутствующих заболева�
ний сахарный диабет диагностиро�
ван у 11 (17,5%) пациентов, гиперто�
ническая болезнь — у 8 (12,7%), ви�
русный гепатит В или С — у 7
(11,1%), токсический медикаментоз�
ный гепатит — у 6 (9,5%). Всем боль�
ным проведены общеклинические
лабораторные исследования, спи�
ральная компьютерная томография
органов грудной полости, электро�

кардиография и эхокардиография,
анализ кислотно—основного состо�
яния крови и газов крови методом
Аструпа, цитологическое и гистоло�
гическое исследования операцион�
ного материала, микроскопическое
и бактериологическое исследова�
ния мокроты, а также определение
чувствительности микобактерий ту�
беркулеза к противотуберкулезным
препаратам.

Для оценки состояния плевраль�
ной полости у пациентов накануне
или в день операции создавали ис�
кусственный пневмоторакс на сто�
роне поражения, обязательно про�
водили рентгенографию грудной
клетки в двух проекциях или муль�
тиспиральную компьютерную то�
мографию. Это позволяло визуали�
зировать спайки в плевральной по�
лости, при выраженном спаечном
процессе VATS—резекцию пациен�
там не выполняли.

Оперативное вмешательство на�
чинали с разреза мягких тканей
грудной стенки длиной до 2 см на
глубину до париетальной плевры,
пальцем проникали в плевральную
полость и частично разделяли плев�
ральные сращения (при их нали�
чии). Затем устанавливали первый
торакопорт с видеокамерой и опре�
деляли место выполнения минито�
ракотомии. Длина миниторакотом�
ного разреза не более 8 см. Под кон�
тролем видеоторакоскопа проводи�
ли манипуляции в глубине операци�
онной раны в соответствии с обще�
принятыми правилами торакальной
хирургии. Особенностью было
лишь то, что хирург не мог погру�
зить в плевральную полость ладонь
из—за небольших размеров опера�
ционной раны. В некоторых ситуа�
циях использовали ранорасшири�
тель. При лобэктомии и типичной
резекции сегментов легких раздель�
но обрабатывали все элементы кор�
ня резецированного легкого. Ин�
траоперационно выполняли меха�
ническую френикотрипсию. Опера�
тивное вмешательство завершали
послойным зашиванием минитора�
котомной раны. Обязательным эле�
ментом операции был заключитель�
ный контроль гемостаза в зоне то�
ракотомной раны со стороны плев�

ральной полости через один из то�
ракопортов. После операции актив�
но создавали искусственный пнев�
моперитонеум.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Распределение оперированных
пациентов в зависимости от объема
оперативного вмешательства и вида
туберкулезного процесса представ�
лено в табл. 1, 2.

У 61 (96,8%) больного VATS—ре�
зекцию выполняли с использовани�
ем бронхиальной интубации кон�
тралатерального легкого, что позво�
ляло свободно манипулировать в
плевральной полости без значи�
тельного риска повреждения парен�
химы легкого и органов средосте�
ния.

У 36 (57,1%) пациентов, опери�
рованных с применением миниин�
вазивного метода, диагностирован
умеренно выраженный спаечный
процесс.

Интраоперационные осложне�
ния возникли у 4 (6,3%) пациентов. У
2 (3,2%) из них при выполнении
VATS—резекции верхней доли лево�
го легкого повреждена сегментар�
ная артерия. Объем кровопотери
составил соответственно 1200 и 800
мл. У одного больного проведена
конверсия в широкую торакотомию
с остановкой кровотечения, у вто�
рого — кровотечение удалось оста�
новить и завершить лобэктомию ви�
деоассистированным методом. В
обоих наблюдениях оперативные
вмешательства осуществляли по по�
воду фиброзно—кавернозного ту�
беркулеза легких, осложнения были
обусловлены спаечным процессом в
плевральной полости и фиброзны�
ми изменениями корня легкого.

У 2 (3,2%) пациентов обнаружен
надрыв паренхимы легкого вследст�
вие технически сложного пневмо�
лиза. Дефекты легкого зашиты с
применением обвивного беспре�
рывного шва; после операции при�
знаки ненадежного аэростаза не на�
блюдали.

Течение послеоперационного
периода у большинства больных без
осложнений. Ранняя мобилизация
предпринята у 50 (79,4%) больных,
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они переведены из реанимацион�
ного отделения в сроки до 3 сут по�
сле операции. Наркотические ана�
лгетики применены у 44 (69,8%)
больных, продолжительность обез�
боливания менее 3 сут.

В группе наблюдения у 3 (4,8%)
больных туберкулез легких сочетал�
ся с тяжелым сахарным диабетом I
типа в стадии субкомпенсации. У
всех после проведения курса предо�
перационной подготовки выполне�
на миниторакотомия с видеопод�
держкой. Произведены верхняя ло�
бэктомия справа, нижняя лобэкто�
мия слева и типичная резекция СVI

сегмента слева. Течение послеопе�
рационного периода у этих пациен�
тов без признаков декомпенсации
сахарного диабета. Это можно объ�
яснить слабо выраженным болевым
синдромом после операции с незна�

чительной реакцией контринсуляр�
ных гормонов.

Послеоперационные осложне�
ния возникли у 8 (12,7%) пациентов.
У 2 (3,2%) пациентов отмечено за�
поздалое расправление опериро�
ванного легкого, что потребовало
подключения дренажей к системе
активной аспирации, выполнения
санационной бронхоскопии, введе�
ния в плевральную полость препа�
ратов для плевродеза в целях закры�
тия дефекта паренхимы легкого. У 2
(3,2%) больных возникло нагноение
операционной раны, у одного из
них после вскрытия и очищения
гнойника наложены вторичные
швы, у одного — рана зажила вто�
ричным натяжением. У 1 (1,6%) па�
циента после выполнения VATS
нижней лобэктомии слева на 3—и
сутки обнаружен свободный плев�

ральный выпот на стороне опера�
ции, что потребовало дополнитель�
ного дренирования плевральной
полости. У 2 (3,2%) пациенток после
нижней лобэктомии справа и ниж�
ней лобэктомии слева возникла то�
чечная (диаметром 0,5 — 1 мм) не�
состоятельность швов культи ниж�
недолевого бронха с формировани�
ем остаточной плевральной полос�
ти через 3 и 5 мес после операции.
Помимо мультирезистентного ту�
беркулеза легких, у этих пациенток
до операции диагностирован тубер�
кулез бронхиального дерева, кото�
рый тяжело поддавался консерва�
тивной терапии и регрессировал
лишь через 10 и 5 мес лечения. У од�
ной из них после операции возник�
ла двусторонняя внутрибольничная
пневмония с абсцедированием. Ос�
ложнение устранено через 7 сут пу�
тем применения дорипенема. Сле�
дует отметить, что большинство ин�
тра— и послеоперационных ослож�
нений возникли в период внедре�
ния методики. Общая эффектив�
ность выполнения VATS—резекции
легких составила 98,4%. У 1 (1,6%)
больного, которому произведена
видеоассистированная верхняя ло�
бэктомия справа по поводу фиброз�
но—кавернозного туберкулеза, че�
рез 2 мес лечения в стационаре воз�
никло обострение туберкулезного
процесса в оперированном легком.
Именно у этого пациента потребо�
валась конверсия в торакотомию
после повреждения сегментарной
артерии. После операции больному
проводили гемотрансфузию, интен�
сивную антибактериальную тера�
пию. Пациент выписан для дальней�
шего лечения в противотуберкулез�
ном диспансере по месту жительст�
ва.

Полученные результаты корре�
лируют с данными других авторов
[9], которые выполнили VATS—ре�
зекцию легкого у 505 больных, эф�
фективность оперативного вмеша�
тельства составила 98,6%. Другие ис�
следователи сообщают о частоте ос�
ложнений после выполнения видео�
ассистированной резекции легкого
3,6% [10]. В отделении торакальной
хирургии Национального универ�
ситета Тайваня изучена роль VATS—
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резекции в лечении больных тубер�
кулезом легких. В сроки 5 лет VATS
резекция легких произведена 123
больным, у 63 (51,2%) из них она
благополучно завершилась, у 60
(48,8%) — потребовалась конверсия
в торакотомию. В нашем исследова�
нии лишь у одного больного VATS—
резекция трансформирована в то�
ракотомию, поскольку мы отбирали
пациентов по строгим критериям.
Специалисты клиники из юго—вос�
точной Азии сообщают, что такое
миниинвазивное вмешательство ис�
пользуют для выполнения клино�
видной резекции легкого, приведе�

ны его преимущества по сравнению
с классической торакотомной ре�
зекцией [11]. При хирургическом
лечении 53 больных по поводу ту�
беркуломы легкого путем VATS—ре�
зекции авторы подчеркивают важ�
ность проведения после операции
антимикобактериальной терапии
[12]. Послеоперационные осложне�
ния возникли у 4 (7,5%) больных,
что сопоставимо с полученными на�
ми результатами.

Таким образом, VATS—резекция
легкого является малотравматич�
ным и перспективным методом ле�
чения. При туберкулезе легких ее

можно рассматривать как альтерна�
тиву классической торакотомии.
Использование метода ограничено
при выраженном фиброзе корня
легкого вследствие продолжитель�
ного воспалительного процесса и
длительного медикаментозного ле�
чения. Переоценка возможностей
VATS—резекции легких чревата сни�
жением эффективности лечения
больных туберкулезом. Поэтому не�
обходим строго дифференцирован�
ный отбор пациентов для такого
миниинвазивного вмешательства.
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