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ВИДЕОАССИСТИРОВАННЫЕ АНАТОМИЧЕСКИЕ 
РЕЗЕКЦИИ ЛЕГКИХ ИЗ МИНИТОРАКОТОМНОГО 

ДОСТУПА 
Карпицкий А.С., Панько С.В., Боуфалик Р.И., Журбенко Г.А.,  

Шестюк А.М., Вакулич Д.С., Игнатюк А. Н. 
УЗ «Брестская областная больница», г. Брест, Беларусь

Актуальность. Современная тенденция в развитии хи-
рургии, в том числе торакальной, это всё более широкое внед-
рение эндоскопических, малоинвазивных методик лечения [1]. 
И если диагностические видеоторакоскопические вмешатель-
ства, видеоассистированные атипичные резекции лёгких по-
всеместно находят всё большее применение [2], то торакоско-
пические анатомические резекции лёгких, особенно с лим-
фодиссекцией при онкопатологии выполняются гораздо реже. 
Связано это как с технической сложностью вмешательства, так 
и с финансовыми затратами на выполнение операции. Так, сто-
имость только расходных материалов для выполнения видеото-
ракоскопической нижней лобэктомии справа с эндоскопиче-
ским аппаратным лигированием сосудов и нижнедолевого 
бронха  обойдётся клинике на сегодняшний день примерно в 
4,5 млн. белорусских рублей, а верхняя лобэктомия справа — в 
6,5 миллионов белорусских рублей. 

Цель работы. Выполнение видеоассистированных ана-
томических резекций лёгких с миниторакотомного доступа без 
использования дорогостоящих эндоскопических артикуляци-
онных сшивающих аппаратов. 

Материалы и методы. В отделении торакальной хирур-
гии Брестской областной больницы с 2012 года внедрены  ана-
томические резекции легкого из миниторакотомного доступа с 
видеоторакоскопической поддержкой. Выполнено 7 видеоасси-
стированных (ВАТС) лобэктомий под общей анестезией с од-
нолегочной интубацией в сочетании с высокочастотной венти-
ляцией оперируемого легкого. Вначале операции в шестом 
межреберье по средней подмышечной линии вводили торако-
порт 10 мм для оптики. Далее под видеоконтролем выполняли 
боковую миниторакотомию проекционно к зоне максимального 
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операционного воздействия. Длина разреза колебалась от 6 до 8 
см в зависимости от выраженности подкожно-жирового слоя 
пациента. Дополнительно вводили торакопорт 10 мм в 5 или 6 
межреберье (в зависимости от уровня лобэктомии) по средней 
ключичной линии для манипулятора или аппарата LigaSure-
Atlas. В трёх случаях был использован торакопорт 5 мм в 4
межреберье по задней подмышечной линии для тракции удаля-
емой доли. 

Выделение элементов корня доли выполняли инструмен-
тами с удлинёнными браншами под видео- и прямым визуаль-
ным контролем. Для обработки сосудистых структур использо-
вали экстракорпоральную технику завязывания узла узловым 
толкателем 5 мм фирмы Richard Wolf. Разделение легочной па-
ренхимы производили аппаратом LigaSure-Atlas с последую-
щей обязательной плевризацией линии коагуляционного шва 
атравматичной нитью. Бронх прошивали аппаратом МАРТ № 
40, заведенным через миниторакотомный разрез. Обязательным 
по окончании операции являлась проводниковая анестезия рас-
твором бупивокаина по задействованному и соседним межре-
берьям.

Результаты и обсуждения. Среди прооперированных 
пациентов было 2 мужчин и 5 женщин. Средний возраст соста-
вил 46,7 лет. С использованием миниторакотомного доступа 
двум больным выполнена нижняя лобэктомия справа, по одно-
му случаю – верхняя лобэктомия слева и справа, двум больным 
– средняя лобэктомия и одному пациенту – нижняя лобэктомия 
слева. В трех случаях по результатам экспресс-биопсии выяв-
лены злокачественные клетки, что в одном случае слева и в 
двух справа потребовало выполнения медиастинальной лим-
фодиссекции. 

По сравнению с традиционной открытой методикой дли-
тельность вмешательства увеличилась до 120-150 мин. Интрао-
перационная кровопотеря не отличалась от таковой при откры-
тых операциях и составила 150-250 мл. В то же время экссуда-
ция из плевральной полости была незначительной и не превы-
шала 60-100 мл в сутки при стабильном пневмостазе. Это поз-
волило во всех случаях удалить плевральные дренажи на 2 сут-

о

тельностель
пераципера

п
иссекцииссекц
По срПо с
ст

качекаче
рава порава по
ции. ции

ех случх случ
ественествен
пот

ня
ктомия томия 
учаяхчаях

лненнен
яя лобэкяя лобэк
я и оя и

льзованльзов
на нижни

жденжден
 и 5 жени 5 же
аниеманием

енияения. Ср. 
нщиннщ

овоово
ванномванном

али ли 
ный разный раз
дникоднико
муму

AtlasAtl
оаоагуляциогу
паратопара

е леге лег
as с посas с по

ионноион
ММ

р испр и
зла узловзла 
гочнойгочн

румеуменн
визуалвизуаль-ь-
спользспользо-о

овыовы

н-



307

ки после операции. Длительность стационарного лечения со-
ставила 7-9 дней. Летальных случаев не было.  

На этапе апробации методики преимущество отдавали
пациентам молодого и среднего возраста без предшествующих 
торакотомий с периферическим и предположительно доброка-
чественным солитарным образованием в лёгком, без рентгено-
логических признаков метастатического поражения медиасти-
нальных и внутрилегочных лимфоузлов, а также с наличием 
сопутствующей патологии, которая может утяжелить течение 
послеоперационного периода. 

У всех пациентов в послеоперационном периоде отмече-
на незначительная интенсивность болевого синдрома, что поз-
волило уже с первых суток отказаться от наркотических анал-
гетиков, а с третьих – перейти на обезболивание «по требова-
нию» с последующей полной отменой на 5-6 сутки. Низкий 
уровень болевого синдрома позволил пациентам активизиро-
ваться с первых суток после вмешательства, что качественно 
отразилось на количестве, длительности течения и интенсивно-
сти послеоперационных легочных осложненний

Выводы: Видеоассистированные анатомические резек-
ции лёгких из миниторакотомного доступа без использования 
дорогостоящих эндоскопических сшивающих аппаратов явля-
ются технически выполнимым вмешательством. Благоприятное 
течение послеоперационного периода позволяет при достаточ-
ном опыте более широко внедрять лобэктомии из минидоступа 
в клиническую практику.  
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