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Реферат
Проведена сравнительная оценка видеоторакоскопических (ВТС) и открытых операций резекции легкого для дифференци�
альной диагностики очагового и диссеминированного поражения легких неясной этиологии у 139 больных. Несмотря на оди�
наковую диагностическую ценность, применение миниинвазивных хирургических методик позволяет в 2 раза уменьшить
длительность операции, тяжесть кровопотери, частоту осложнений, продолжительность лечения больного в стационаре. По�
казана возможность использования электросварочных хирургических технологий в ВТС хирургии.

Ключевые слова: очаговые и диссеминированные заболевания легких; видеоторакоскопическая и открытая резекция легких;
электросварочная хирургия.

Abstract
Comparative estimation of videothoracoscopic and open operations in pulmonary resection for differential diagnosis of focal and dis�
seminated pulmonary affection of unknown etiology was conducted in 139 patients. These methods have similar diagnostic efficacy,
but application of miniinvasive surgical procedures permits to reduce the operation duration in two times, as well as the blood loss
severity, the complications rate, and the stationary treatment time.Possibility of application of  electric welding surgical technologies
in videothoracoscopic surgery was proved.

Keywords: focal and disseminated pulmonary diseases; videothoracoscopic and open pulmonary resection; electrowelding surgery.

Использование клинико—рент�
генологических методов часто не
позволяет установить характер оча�
говых и диссеминированных про�
цессов в легких, при этом методом
выбора является использование для
дифференциальной диагностики
инвазивных методов [1]. Одним из
наиболее эффективных методов
дифференциальной диагностики
очаговых и диссеминированных
процессов в легких является ВТС ре�
зекция легкого [2 — 5]. Накоплен�
ный опыт использования различ�
ных хирургических методов диф�
ференциальной диагностики очаго�
вого и диссеминированного пора�
жения легкого приведен в настоя�
щем сообщении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Приведен анализ использования
хирургических методик дифферен�
циальной диагностики очаговых и
диссеминированных заболеваний
легких неясной этиологии у 139 па�
циентов в возрасте от 20 до 77 лет, в
том числе 72 мужчин и 67 женщин.
Основную группу составили 79 па�
циентов, которым в качестве диа�
гностики поражения легкого ис�
пользовали ВТС миниинвазивные
технологии, у 43 из них поражение
легкого было очаговым, у 36 — дис�
семинированным.

В контрольной группе у 60 боль�
ных для этих целей использовали
стандартную торакотомию и резек�
цию легких, у 43 из них выявлено

очаговое поражение легкого, у 17 —
диссеминированный процесс. Рас�
пределение больных по нозологи�
ческим формам в обеих группах
представлено в табл. 1.

В основной группе использовали
миниинвазивные ВТС оперативные
вмешательства, детали которых из�
ложены ранее [6, 7]. Оперативные
вмешательства выполняли под об�
щим обезболиванием с выключени�
ем из дыхания оперируемого легко�
го. Вентиляцию обеих легких про�
водили только при их диссемини�
рованном поражении с выражен�
ной дыхательной недостаточнос�
тью. Все вмешательства выполняли с
применением бокового доступа, ус�
танавливали торакопорты разного
диаметра в зависимости от локали�



36

Klinichna khirurhiia. 2017 May;(5) hirurgiya.com.ua

зации очага по принципу "лицом к
цели". При использовании видеоас�
систированных методик операцию
дополняли миниторакотомией для
проведения внутригрудных манипу�
ляций и извлечения резецирован�
ного участка легкого. При использо�
вании стандартных хирургических
технологий применяли эндоскопи�
ческие эндостеплеры (ЭС), а при ви�
деоассистированных методиках —
сшивающие аппараты типа УО и УС.
Для электросварочной резекции
применяли отечественные электро�
сварочные комплексы ЕК 300 М1 и
аппарат "LigaSure" ("Valley Lab") с со�
ответствующим набором инстру�
ментов [7].

В некоторых ситуациях сочетали
электросварной и механический
швы [6, 7]. В контрольной группе в
качестве окончательного диагнос�
тического вмешательства выполне�
на типичная боковая торакотомия с
краевой либо атипичной резекцией
пораженного участка легкого.

Оперативные вмешательства, вы�
полненные в основной и контроль�

ной группах, представлены в табл.
2.

После операции в обеих группах
проводили активную аспирацию со�
держимого с постоянным рентгено�
логическим контролем, дренажи
удаляли после расправления легко�
го и достижения полного герметиз�
ма в плевральной полости.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Высокая эффективность мини�
инвазивных и открытых методик
диагностики неясных очаговых и
диссеминированных процессов в
легких установлена во многих ис�
следованиях [2 — 5]. Часто комплекс
дооперационного обследования,
включающий бронхоскопию, ком�
пьютерную томографию и трансто�
ракальную пункцию, не позволяет
установить правильный диагноз.
Это подтверждают собственные
данные, согласно которым несовпа�
дение предполагаемого и оконча�
тельного диагноза отмечено в 41,7%
наблюдений, в том числе при злока�

чественных опухолях — в 30%, при
туберкулезном поражении — в
15,7%. Достоверная морфологичес�
кая верификация патологического
процесса в легких достигнута у всех
больных основной и контрольной
групп, что подтверждают данные
других авторов [4]. Особое значение
ВТС операции имеют при их выпол�
нении по поводу плеврита и эмпие�
мы неясной этиологии. В таких си�
туациях после эвакуации экссудата,
а иногда и декортикации легкого
выявляют очаговое или диссемини�
рованное поражение паренхимы
легких. При этом биопсия парие�
тальной плевры не всегда позволяет
установить правильный диагноз.
Выполнение краевой резекции па�
тологически измененных участков
легкого позволяет достоверно уста�
новить природу поражения плевры
и легкого. В обеих группах все паци�
енты живы.

Сравнительная оценка результа�
тов оперативных вмешательств
приведена в табл. 3.

Отмечено несомненное преиму�
щество миниинвазивных хирурги�
ческих методик по сравнению с от�
крытыми способами биопсии лег�
кого.

Наряду с уменьшением длитель�
ности операции, при выполнении
миниинвазивных вмешательств
меньше продолжительность дрени�
рования плевральной полости, ле�
чения пациентов в стационаре, вы�
раженность болевого синдрома, ча�
стота послеоперационных ослож�
нений.

Синдром негерметичности лег�
кого возник у 16 (26,6%) больных
после открытых операций, у 4
(12,1%) — после ВТС механической
резекции легкого, у 4 (8,6%) — после
ВТС резекции с применением меха�
нического шва. Это осложнение ча�
сто обусловлено диффузным пора�
жением паренхимы легких и сопут�
ствующей эмфиземой, его устраня�
ли путем продолженной активной
аспирации.

Другие послеоперационные ос�
ложнения, в частности, ателектаз
легкого, острая задержка мочи, ин�
фицирование раны торакопорта,
выявлены с частотой не более 2%,

Òàáëèöà 1. Ðàñïðåäåëåíèå áîëüíûõ ïî íîçîëîãè÷åñêèì ôîðìàì 

×èñëî áîëüíûõ â ãðóïïàõ 

Çàáîëåâàíèå 

îñíîâíîé êîíòðîëüíîé 

Ïåðâè÷íûé ðàê ëåãêîãî 20 6 

Ìåòàñòàòè÷åñêèé ðàê ëåãêîãî 8 8 

Õðîíè÷åñêèå íàãíîèòåëüíûå çàáîëåâàíèÿ ëåãêèõ 3 7 

Õðîíè÷åñêèå íåñïåöèôè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ ëåãêèõ 18 13 

Òóáåðêóëåç ëåãêèõ 16 12 

Ôèáðîçèðóþùèé àëüâåîëèò 2 2 

Äîáðîêà÷åñòâåííûå îïóõîëè è êèñòû ëåãêîãî 10 11 

Ãèñòîöèòîç Õ 1 1 

Ñàðêîèäîç ñ ïîðàæåíèåì ëåãêèõ 1  

Âñåãî ... 79 60 

 

Òàáëèöà 2. Îïåðàòèâíûå âìåøàòåëüñòâà, âûïîëíåííûå â îñíîâíîé  

è êîíòðîëüíîé ãðóïïàõ 

Âìåøàòåëüñòâî 
×èñëî 

îïåðàöèé 

Çàêðûòàÿ ÂÒÑ ýëåêòðîñâàðî÷íàÿ ðåçåêöèÿ ëåãêîãî 32 (14) 

Âèäåîàññèñòèðîâàííàÿ ÂÒÑ ðåçåêöèÿ ëåãêîãî 14 (3) 

Çàêðûòàÿ ÂÒÑ ðåçåêöèÿ ëåãêîãî ñ ïðèìåíåíèåì ìåõàíè÷åñêîãî øâà 23 

Âèäåîàññèñòèðîâàííàÿ ÂÒÑ ðåçåêöèÿ ëåãêîãî ñ íàëîæåíèåì 

ìåõàíè÷åñêîãî øâà 

10 

Àòèïè÷íàÿ îòêðûòàÿ ðåçåêöèÿ ëåãêîãî ñ ïðèìåíåíèåì ñøèâàþùèõ 

àïïàðàòîâ  

60 

Âñåãî ... 139 

Ïðèìå÷àíèå. *- â ñêîáêàõ ÷èñëî îïåðàöèé, âûïîëíåííûõ ñ èñïîëüçîâàíèåì 

ýëåêòðîñâàðíîãî è ìåõàíè÷åñêîãî øâîâ. 
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существенно не влияли на течение
послеоперационного периода.

Учитывая несомненные преиму�
щества миниинвазивных методик,
проведена сравнительная оценка
различных хирургических техноло�
гий. Использование эндоскопичес�
ких сшивающих аппаратов (ЭС) для
резекции легкого считали наиболее
доступным и простым методом [4 —
6].

Несмотря на достаточную на�
дежность и герметичность механи�
ческого шва, при его наложении
требуется применение дорогостоя�
щих ЭС, что повышает себестои�
мость эндоскопической резекции
легкого. Применение стандартных
сшивающих аппаратов требует вы�
полнения дополнительной минито�
ракотомии и значительно затрудня�
ет осуществление манипуляций в
плевральной полости [6]. Возник�
шую у 4 (12,1%) пациентов времен�
ную негерметичность механическо�
го шва устраняли путем продолжен�
ной активной аспирации, что суще�
ственно не влияло на течение ос�
новного заболевания.

Новые возможности при выпол�
нении ВТС операций появились с
внедрением электросварочных тех�
нологий при резекции ткани легких
[8 — 12].

Прохождение между браншами
хирургического инструмента элект�
рического тока большой силы и
низкого напряжения обеспечивало
электросварку паренхимы легких и
сосудов диаметром до 7 мм [9 — 12],
что позволило использовать эту ме�
тодику даже при выполнении анато�
мической сегментарной резекции
легкого и лобэктомии [10].

Использование электросвароч�
ных технологий способствовало
значительному уменьшению тяжес�
ти кровопотери, длительности дре�
нирования, существенно не отлича�
ясь от применения дорогостоящих
ЭС [12]; подобные данные подтверж�
дают и другие авторы [10].

Авторы не выявили преимуществ
ЭС — механического шва по сравне�

нию с электросварным при атипич�
ной резекции легкого [8].

При применении закрытой ВТС
электросварочной резекции легко�
го кратковременная негерметич�
ность линии шва отмечена у 4 (8,6%)
больных и была устранена путем
продленной активной плевроаспи�
рации. Сочетание электросвароч�
ной технологии с механическим
швом обычно применяли при слож�
ной атипичной резекции легкого,
нередко требующей применения
видеоассистированной методики и
миниторакотомного доступа. Сле�
дует отметить, что дополнение ВТС
методик минидоступом существен�
но не влияло на тяжесть кровопоте�
ри и течение послеоперационного
периода.

В целях повышения герметично�
сти электросварного либо механи�
ческого шва у некоторых больных
использовали методику дополни�
тельной герметизации путем нало�
жения второго ряда электросвар�
ных швов, что обеспечивало допол�
нительный герметизм [7]. Примене�
ние такой методики несколько уве�
личивало длительность операции,
ее использовали при эмфизематоз�
ном поражении легкого.

В целом накопленный опыт ис�
пользования различных хирургиче�
ских технологий для дифференци�
альной диагностики очаговых и
диссеминированных процессов в
легких неясной этиологии позволя�
ет сделать следующие выводы.

1. Применение миниинвазивных
ВТС и открытых хирургических ме�
тодик позволяет достоверно устано�
вить природу патологических обра�
зований в легких.

2. Использование ВТС операций
для этих целей может быть методом
выбора диагностики, значительно
превосходя открытые оперативные
вмешательства.

3. ВТС атипичная резекция лег�
кого с использованием механичес�
кого шва является одним из основ�
ных методов диагностики такой па�
тологии.

4. Электросварочные хирургиче�
ские технологии в силу простоты и
низкой себестоимости можно рас�
сматривать как один из основных
методов диагностики неясных пато�
логических процессов в легких, хо�
тя необходима их дальнейшая раз�
работка.

Òàáëèöà 3. Ñðàâíèòåëüíàÿ îöåíêà ðåçóëüòàòîâ îïåðàòèâíûõ 

âìåøàòåëüñòâ 

Êðèòåðèé 

ÂÒÑ îïåðàöèè 

ñ íàëîæåíèåì 

ìåõàíè÷åñêîãî 

øâà 

Ýëåêòðî-

õèðóðãè÷åñêèå 

ÂÒÑ îïåðàöèè 

(âêëþ÷àÿ 

êîìáèíèðî-

âàííûå) 

Îòêðûòàÿ 

òðàíñòîðàêàëüíàÿ 

ðåçåêöèÿ ëåãêîãî 

Äëèòåëüíîñòü îïåðàöèè, 

ìèí 

50 45 80 

Èíòðàîïåðàöèîííàÿ 

êðîâîïîòåðÿ, ìë 

38 27 135 

Äëèòåëüíîñòü äðåíèðîâàíèÿ 

ïëåâðàëüíîé ïîëîñòè, ñóò 

3 3,1 4,9 

Ñðåäíÿÿ äëèòåëüíîñòü 

ëå÷åíèÿ â ñòàöèîíàðå, äíåé 

8,9 7,6 14,2 

Âûðàæåííîñòü áîëåâîãî 

ñèíäðîìà, % 

   

íåçíà÷èòåëüíûé 98 99 22 

óìåðåííûé 2 1 33 

âûðàæåííûé íåò íåò 45 

×èñëî îñëîæíåíèé 5 4 19 

Ëåòàëüíîñòü - - - 
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