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Общепринятое анестезиологиче-
ское обеспечение ВТРЛ в виде обще-
го обезболивания с обязательным 
выключением из дыхания опериру-
емого легкого не всегда возможно у 
пациентов пожилого возраста при 
тяжелых сопутствующих заболева-
ниях. Высок риск подобных вмеша-
тельств у пациентов при хрониче-
ских обструктивных заболеваниях 
легких (ХОЗЛ), когда выключение 
из дыхания оперируемого легкого 
не представляется возможным. Эти 
обстоятельства обусловили необхо-
димость разработки миниинвазив-
ных торакоскопических операций, 
включая лобэктомию, с использова-

нием МА, без интубации трахеи [1–
5]. 

Цель исследования: анализ ре-
зультатов использования МА при вы-
полнении ВТРЛ.

МА применена при выполнении 
ВТРЛ у 61 больного в возрасте от 16 
до 75 лет, преимущественно пожи-
лого возраста, мужчин – 41, женщин 
– 20.

Хронические неспецифические и 
нагноительные заболевания легких 
и плевры диагностированы у 48 па-
циентов, первичные и метастатиче-

ские злокачественные опухоли лег-
ких – у 9, туберкулезное поражение 
легких – у 3, фиброзирующий альве-
олит – у 1. У большинства пациентов 
выявлены сопутствующие заболева-
ния и дыхательная недостаточность.

Поражение легких было многоо-
чаговым либо диссеминированным, 
неясной этиологии, у 24 пациентов 
– сочеталось с плевральным выпо-
том в виде серозного либо гнойно-
го экссудата.

Показаниями к использованию 
МА были преклонный возраст, тя-
желые сопутствующие заболевания 
с признаками дыхательной недо-
статочности, отказ больных от об-
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щего обезболивания. У некоторых 
больных при выполнении видеото-
ракоскопической операции по по-
воду экссудативного плеврита или 
острой эмпиемы плевры под МА об-
наруженные во время вмешатель-
ства патологические изменения лег-
кого потребовали выполнения до-
полнительной ВТРЛ.

Все оперативные вмешательства 
выполняли с использованием боко-
вого доступа при спонтанном дыха-
нии пациента. 

При ВТРЛ использовали только 
закрытую методику операции через 
3 торакопорта, без миниторакотом-
ного доступа.

Методика МА предполагала после-
довательную анестезию точек уста-
новки троакаров раствором анесте-
тика (2,5% лидокаин либо 0,5% ново-
каин) и существенно не отличалась 
от МА, применяемой при диагности-
ческой торакоскопии. При необхо-
димости дополнительной биопсии 
париетальной плевры осуществляли 
анестезию соответствующего участ-
ка. Зону введения троакаров опреде-
ляли в зависимости от предполага-
емой локализации патологическо-
го очага, выбирали индивидуаль-
но. При этом троакары обязательно 
располагали в виде треугольника во 
избежание эффекта фехтования эн-
доскопическими инструментами.

Перед внутриплевральными ма-
нипуляциями детально осматривали 
плевральную полость, при наличии 
экссудата его обязательно удаляли.

Все ВТРЛ были краевыми ли-
бо атипичными. Применяли ЭС 
«Endopath Echelon» EC 45 и 60 с пря-
мой и вращающейся рабочей ча-
стью и «Covidien Endo GIA–60», а так-
же электросварочные хирургиче-
ские комплексы «ЕК–300 М1», «Liga 
Sure Valleylab, «ЭХВЧ–150–Фотек» 
с соответствующим набором эндо-
скопических инструментов. У неко-
торых больных сочетали ЭС с элек-
трохирургической техникой. Мето-
дика ВТРЛ с применением МА суще-
ственно не отличалась от ВТРЛ под 
общим обезболиванием.

Все пациенты благополучно пе-
ренесли оперативное вмешатель-
ство и выписаны.

Объем ВТРЛ под МА не превышал 
краевую и атипичную резекцию. У 
37 (60,6%) больных ВТРЛ выполнена 
с помощью ЭС и механического шва, 
у 21 (34,4%) – использовали электро-
сварочный бесшовный метод резек-
ции, у 3 (5,0%) – сочетание механи-
ческого и электросварочного швов. 

Технически выполнение атипич-
ной резекции с помощью ЭС не от-
личалось от общепринятых мето-
дик. Наличие спонтанного дыхания 
не представляло проблем при вы-
полнении вмешательства. Для извле-
чения резецированного препарата 
несколько расширяли рану одного 
из троакаров. Все пациенты благо-
получно перенесли ЭС ВТРЛ под МА. 
Электросварочную резекцию обыч-
но выполняли с иссечением неболь-
ших участков легкого, которые на-
правляли для морфологического ис-
следования. Линия сварочного шва 
при краевой и атипичной резекции 
была герметичной, не требовала до-
полнительного укрепления. Возник-
ший у 6 (9,8%) больных сброс воз-
духа был кратковременным, устра-
нен путем активной аспирации из 
плевральной полости в течение не-
скольких дней.

Отмечено уменьшение длитель-
ности операции в среднем на 45 
мин. Также наблюдали уменьшение 
выраженности болевого синдрома, 
что не требовало введения наркоти-
ческих препаратов. В среднем про-
должительность лечения больного в 
стационаре составил 9,4 дня. Ослож-
нения в виде остаточной полости 
возникли у 7 (11,5%) больных.

K. Nezu и соавторы [1], одними из 
первых начавшие широкое исполь-
зование МА при ВТРЛ, показали без-
опасность подобных вмешательств 
и значительное уменьшение про-
должительности лечения больных 
в стационаре. Это подтверждено и 
в более поздних исследованиях [2, 
4–6]. Отмечено значительное умень-
шение частоты послеоперационных 
осложнений при использовании МА 
[7, 8]. У пациентов при наличии со-
путствующих ХОЗЛ преимущества 
МА превышают недостатки этого 
метода [7]. При проведении одноле-
гочной вентиляции во время ВТРЛ 

авторы отметили отсутствие воспа-
лительной реакции организма на 
этот метод, что еще раз подтвердило 
преимущества МА у пожилых и осла-
бленных пациентов [9].

Непременным условием при про-
ведении ВТРЛ с использованием МА 
считают, помимо анестезии межре-
берных нервов, общую седацию па-
циента [10]. В наших наблюдениях 
все ВТРЛ были успешно выполне-
ны только при анестезии зоны вве-
дения троакаров. Постепенно воз-
никающий коллапс легкого при ис-
пользовании спонтанного дыхания 
позволил выполнить его атипичную 
резекцию с использованием как ЭС, 
так и электросварочной техники.

МА является эффективным и без-
опасным способом при выполне-
нии торакоскопических операций 
по поводу неопухолевых и опухоле-
вых заболеваний легких, в том чис-
ле злокачественного плеврита, эм-
пиемы плевры, спонтанного пнев-
моторакса, интерстициального по-
ражения легких [4]. Некоторые ав-
торы не применяли наркоз при вы-
полнении видеоторакоскопической 
краевой резекции легкого по поводу 
буллезной эмфиземы [8]. С успехом 
использовали МА при проведении 
объем–редуцирующих операций по 
поводу эмфиземы легких [6].

Дальнейшее совершенствование 
техники миниинвазивных вмеша-
тельств на легких позволило при-
менить МА даже при таких сложных 
операциях, как лобэктомия [3, 5]. 
Применение ВТРЛ для выполнения 
такого оперативного объема оправ-
дано только у пациентов пожило-
го возраста при высоком риске ос-
ложнений [5]. Во время выполнения 
операции возможно возникнове-
ние кашля, что не позволяет осуще-
ствить лимфодиссекцию и работать 
в зоне главных бронхов.

Наложение механического и 
электросварочного швов исполь-
зовали при выполнении большой 
по объему резекции, что позволяло 
экономить число картриджей ЭС.

Основным показанием к прове-
дению ВТРЛ под МА была необходи-
мость морфологической верифика-
ции патологического процесса. Эта 
задача выполнена у всех пациентов. 
При наличии плеврального выпота 



32

           

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2017 December;(12)

                     
Klinichna khirurhiia

неясного генеза только видеотора-
коскопическая биопсия плевры не 
всегда позволяет уточнить характер 
патологического процесса, что тре-
бует резекции небольших участков 
ткани легких. Использование элек-
тросварочных методик при этом до-
статочно для выполнения атипич-
ной резекции по типу биопсии лег-
кого и не требует применения доро-
гостоящих ЭС. 

При выполнении миниинвазив-
ных вмешательств по поводу острой 
эмпиемы плевры предварительно 
осуществляли видеоторакоскопиче-
скую декортикацию легкого с объ-
единением отдельных гнойных по-
лостей в единую. Показания к ВТРЛ 
в такой ситуации возникают при 
предположении о специфической 
этиологии гнойного процесса (ту-
беркулез, метастатическое пораже-
ние). В таких ситуациях краевую ре-
зекцию небольших участков легкого 
используют для последующего мор-
фологического исследования. При 
этом возможно не только гистоло-
гическое, но и микробиологическое 

исследование ткани легкого [11].
У некоторых больных при гной-

ном процессе ВТРЛ выполняли в це-
лях резекции периферически рас-
положенных зон деструкции легких 
при наличии легочно–плеврально-
го свища. При наличии нескольких 
легочно–плевральных свищей ре-
зецировали только периферически 
расположенные участки легкого. 
Другие свищи подвергали термоа-
бляции путем введения в них радио-
частотного электрода. К сожалению, 
опыт выполнения 5 операций не по-
зволяет окончательно оценить эту 
методику, но она несомненно вы-
полнима даже с использованием МА. 
Формирование остаточной полости 
отмечено у 4 больных, что потре-
бовало более длительной активной 
аспирации содержимого по дрена-
жам, у 2 – и дополнительного дрени-
рования.

В целом, собственный опыт под-
тверждает данные больших рандо-
мизированных исследований об 
эффективности ВТРЛ под МА в ви-
де уменьшения продолжительности 

лечения больного в стационаре, хо-
рошей переносимости вмешатель-
ства, уменьшения частоты послео-
перационных осложнений [2].

1. МА позволяет выполнять ВТРЛ 
как с диагностической, так и лечеб-
ной целью, что особенно важно у 
пациентов пожилого возраста и при 
наличии тяжелых сопутствующих 
заболеваний.

2. Проведение ВТРЛ под МА с ис-
пользованием электросварочных 
методик существенно не отличается 
от подобных операций под общим 
обезболиванием.

3. Важными преимуществами 
ВТРЛ под МА являются хорошая пе-
реносимость, даже больными пожи-
лого возраста, отсутствие тяжелых 
осложнений и летального исхода, 
уменьшение длительности лечения 
больного в стационаре.

4. Необходимо уточнение показа-
ний к применению метода в клини-
ческой практике.


