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Резюме
При диагностике интерстициальных заболеваний легких (ИЗЛ) примерно в ⅓ случаев требуется хирургическая биопсия легких (ХБЛ) –
инвазивная процедура, которая может сопровождаться повышенным риском осложнений и летальностью. В статье обобщен опыт при-
менения хирургических методов диагностики у больных с ИЗЛ. Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болез-
ни пациентов (n = 104: 61 (59 %) мужчина, 43 (41 %) женщины; возраст – 20–78 лет), оперированных по поводу ИЗЛ с целью гистоло-
гической верификации заболевания. Методом выбора являлась видеоторакоскопическая (ВТС) краевая резекция легкого. При наличии
противопоказаний к ВТС выполнялась торакотомия. У пациентов с эпизодами спонтанного пневмоторакса (СПТ) в анамнезе с целью
предотвращения рецидива производилась костальная плеврэктомия. Результаты. По данным обследования средние показатели объема
форсированного выдоха за 1-ю секунду при предоперационном обследовании составили 73,8 %долж., диффузионной способности лег -
ких – 63,2 %долж. ВТС выполнена 99 (95 %) пациентам, открытая биопсия легких – 4 (4 %), конверсия доступа – 1 (1 %). В 10 (10 %) слу-
чаях в анамнезе или при поступлении отмечен СПТ. Послеоперационные осложнения наблюдались в 5 (5 %) случаях. Все осложнения
купированы без проведения инвазивных процедур. Летальных исходов не наблюдалось. Заключение. В 94 % случаев ИЗЛ точный диаг-
ноз установлен при использовании хирургических методов, что существенно отразилось при выработке тактики лечения у 82 (79 %)
больных и позволило провести эффективное противорецидивное лечение при осложнении основного заболевания – СПТ. Этот факт
свидетельствует о высокой диагностической значимости хирургических методов у больных ИЗЛ, а низкий уровень осложнений – об их
относительной безопасности у правильно отобранных пациентов.
Ключевые слова: интерстициальные заболевания легких, видеоторакоскопия, биопсия.
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Abstract
Surgical biopsy – an invasive procedure that may be accompanied by an increased risk of complications and lethality is required in approximately
⅓ cases when diagnosing interstitial lung diseases (ILD). The article summarizes the experience of using surgical diagnostic methods in patients with
ILD. Methods. A retrospective analysis of the medical records of patients (n = 104: 61 (59%) men, 43 (41%) women; at the age of 20–78 years) who
were operated on for ILD for histological verification of the disease was carried out. The method of choice was video-assisted thoracic edge resec-
tion of the lung (VATER). If there are contraindications to VATER, thoracotomy was performed. Patients with spontaneous pneumothorax (SP)
episodes had an anamnesis of costal pleuralectomy in order to prevent recurrence. Results. According to the examination data, the average rate of
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forced expiratory volume in the 1st second during the preoperative examination was 73.8%, lung diffusion capacity – 63.2% VATER was performed
for 99 (95%) patients, OPD – 4 (4%), access conversion – 1 (1%). In 10 (10 %) cases in the anamnesis or at admission is noted by SP. Postoperative
complications were observed in 5 (5%) cases. All complications are eliminated without invasive procedures. There were no lethal outcomes.
Conclusion. In 94% of cases of ILD, an accurate diagnosis was made using surgical methods, which was significantly ref lected in the development
of treatment tactics in 82 (79%) patients and allowed for effective anti-relapsing treatment in case of complication of the main disease – SP. This
fact testifies to the high diagnostic significance of surgical methods in patients with ILD, and the low level of complications – about their relative
safety in properly selected patients.
Key words: interstitial lung diseases, video-assisted thoracoscopy, biopsy.
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Акопов А.Л. и др. Хирургическая диагностика интерстициальных заболеваний легких

Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) –
гетерогенная группа заболеваний и патологических
состояний известной и неизвестной природы, харак-
теризуемая распространенным, как правило, двусто-
ронним поражением респираторных отделов легких
(альвеол, респираторных бронхиол) [1]. Их удель-
ный вес среди легочной патологии составляет около
15 %. В настоящее время этим термином объеди-
няются около 200 различных нозологических форм,
общим для которых является рентгенологический
синдром двусторонней диссеминации, различаю-
щихся прогнозом и лечебной тактикой [2–4].
Отсутствие патогномоничных признаков (клиниче-
ских, радиологических, функциональных, иммуно-
логических) при большинстве ИЗЛ приводит к позд-
ней, зачастую неправильной диагностике, что влечет
за собой неверный выбор лечения. Между тем свое-
временно назначенная корректная терапия позво-
ляет в большинстве случаев спасти жизнь больного
или существенно замедлить ход патологического
процесса [1, 5–7]. Таким образом, встает вопрос
о постановке точного диагноза на максимально ран-
них стадиях болезни. В последнее время благодаря
совершенствованию радиологических, бронхологи-
ческих, серологических методов исследования наме-
тился значительный прогресс в диагностике и пони-
мании этиологии многих заболеваний этой группы.
Например, по данным согласительных рекоменда-
ций Американского торакального (American Thoracic
Society – ATS), Европейского респираторного
(European Respiratory Society – ERS), Японского
 респираторного (Japanese Respiratory Society – JRS)
и Латиноамериканского торакального (Latin Ameri -
can Thoracic Society – ALAT) обществ (2011), «золо-
тым стандартом» установления диагноза одного из
наиболее частых вариантов ИЗЛ – идиопатического
легочного фиброза – принято заключение меж -
дисциплинарной комиссии, состоящей из клини -
цистов и специалистов диагностических служб, без
обязательного патоморфологического подтвержде-
ния [8]. Подобные принципы также составляют
основу диагностики и лечения некоторых других
ИЗЛ [9]. Связано это в т. ч. с тем, что считавшаяся
до недавних пор обязательной верификация про -
цесса путем гистологического исследования образ -

ца, полученного путем хирургической биопсии
 легких (ХБЛ) ас социируется с высоким уровнем
послеоперационных осложнений и летальности*
[10–11].  Примерно у ⅓ пациентов отмечается несо-
ответствие клинической картины и данных компью-
терной томографии, при этом требуется патоморфо-
логическое подтверждение диагноза с помощью
ХБЛ [3, 12].

Открытая (ОБЛ) или видеоторакоскопическая
(ВТС) биопсия легких позволяют не только полу-
чить достаточный объем легочной паренхимы, но
и при необходимости – измененные лимфатические
узлы (ЛУ) средостения, а также верифицировать
диагноз в 80–100 % случаев [7, 10, 13]. У больных
с ИЗЛ, осложненными спонтанным пневмоторак-
сом (СПТ), одновременно с биопсией также воз-
можно проведение противорецидивной операции –
костальной плеврэктомии [14–16]. Однако по мне-
нию некоторых исследователей, это инвазивные
процедуры неприменимы у пациентов с выражен-
ной дыхательной недостаточностью и / или тяжелой
сопутствующей патологией, что сопровождается
повышенным риском осложнений и летальностью
[1, 2, 10, 12, 17, 18].

В данной работе обобщен опыт хирургической
диагностики ИЗЛ за 5 лет (2013–2017).

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ историй болезни
пациентов в возрасте 20–78 лет (n = 104: 61 (59 %)
мужчина, 43 (41 %) женщины; средний возраст
49,6 ± 13,4 года), оперированных по поводу ИЗЛ
с целью гистологической верификации заболева -
ния. Старше 65 лет были 9 (9 %) больных. Решение
о не обходимости хирургической диагностики при-
нималось на дифференциально-диагностической
комиссии Научно-исследовательского института
интерстициальных и орфанных заболеваний лег -
ких Федерального государственного бюджетного
образовательного учреждения высшего образования
«Первый Санкт-Петербургский государственный ме -
дицинский университет имени академика И.П.Пав -
лова» Министерства здравоохранения Российской
Федерации.
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Объем операции определялся с учетом данных
компьютерной томографии и анамнеза (наличие
эпизода СПТ). Методом выбора являлась ВТС, кото-
рая выполнялась через 3 торакопорта. При ранее
выполненной операции, попытке индукции плевро-
деза и подозрении на выраженный спаечный про-
цесс принималось решение о выполнении торакото-
мии. Удалялись 1–3 участка легочной паренхимы из
разных долей с помощью эндостеплеров Ethicon-45
(при ВТС) и сшивающих аппаратов УО-40 (при
ОБЛ). Минимальный объем 1 биоптата составлял
1 см3. Решение о количестве удаляемых участков
принималось хирургом интраоперационно. У паци-
ентов с эпизодами СПТ в анамнезе с целью пред-
отвращения рецидива производилась костальная
плеврэктомия. При наличии лимфаденопатии средо-
стения удалялись 1–2 увеличенных ЛУ. По заверше-
нии операции плевральная полость дренировалась
1–2 дренажами. Перед отправкой в отделение пато-
морфологии препараты помещались в 10%-ный рас-
твор формалина. Формирование окончательного
диагноза проводилось при обсуждении на мульти-
дисциплинарной комиссии, включающей пульмоно-
логов, хирургов, радиологов и патоморфологов.

Результаты и обсуждение

Показатели объема форсированного выдоха за 1-ю
секунду (ОФВ1) при предоперационном обследова-
нии в среднем составили 73,8 ± 11,3 %долж., диффу-
зионной способности легких по монооксиду углеро-
да (DLCO) – 63,2 ± 14,4 %долж., у 15 (14 %) пациентов
показатели DLCO находились в пределах 40–60 %долж.,
у 23 (22 %) пациентов– < 40 %долж.

На момент проведения операции гормональную
терапию получали 24 (23 %) больных, цитостати -
ческую – 5 (5 %); острое течение ИЗЛ отмечено
у 29 (28 %) пациентов, кислородозависимость –
у 3 (3 %). Состояние 88 (85 %) пациентов расценива-
лось как удовлетворительное, 16 (15 %) – средней
тяжести; случаи тяжелого состояния, при которых
требовалось проведение интенсивной терапии,
отсутствовали.

До ХБЛ только 21 (20 %) пациент не получал ле -
чения по поводу ИЗЛ. У 83 (80 %) больных прово -
димое лечение (антибактериальная, гормональная
или противотуберкулезная терапия) не привело
к ожидаемому терапевтическому эффекту клини -
чески и / или рентгенологически. Чрезброн хи аль ная
биопсия  легких путем бронхоскопии или ЛУ средо-
стения под контролем эндоскопического ультразву-
кового исследования, выполненная 44 (42 %) боль-
ным в предоперационном периоде, оказалась
неинформативной. ХБЛ ранее проводилась 8 (8 %)
пациентам, однако результаты исследования оказа-
лись неинформативными или сомнительными, что
явилось показанием для повторной процедуры.

ВТС выполнена в 99 (95 %) случаях, ОБЛ –
в 4 (4 %), у 1 (1 %) пациента производилась конвер-
сия доступа. Чаще операции выполнялись на левом
легком – у 69 (66 %) больных. Краевые резекции

 легкого произведены во всех наблюдениях, эксци-
зионная биопсия ЛУ средостения – в 23 (22 %).
В 47 (45 %) наблюдениях получен 1 биоптат легкого,
≥ 2 биоптатов из разных долей легкого – у 57 (55 %)
больных. В 10 (10 %) случаях в анамнезе или при
поступлении отмечено осложнение основного забо-
левания – СПТ, причем у 9 пациентов – рецидиви-
рующего характера, 4 больных уже были оперирова-
ны по этому поводу с контрлатеральной стороны,
у  3 ранее выполнялся лекарственный плевродез,
после которого отмечен рецидив. Всем этим боль-
ным наряду с ХБЛ проведена костальная плевр -
эктомия. В 41 (39 %) наблюдении по окончании
 операции устанавливался 1 плевральный дренаж,
в 63 (61 %) – 2.

Все операции проведены согласно заранее наме-
ченному плану. Средняя длительность ВТС биопсии
составила 34 (26–138) мин, ОБЛ – 58 (47–141) мин.
Увеличение продолжительности хирургического
вмешательства было связано с выполнением кос -
тальной плеврэктомии. Интраоперационных хирур-
гических и анестезиологических осложнений не
отмечено ни в одном наблюдении, но у 16 (15 %)
больных из-за плохой переносимости однолегочной
вентиляции во время операции периодически прихо-
дилось вентилировать оба легких.

Послеоперационные осложнения отмечены
у 5 (5 %) пациентов. В 2 (2 %) случаях отмечено
замедленное расправление легкого, что явилось
показанием к постановке дополнительных дрена-
жей. У обоих больных выполнялись противореци-
дивные оперативные вмешательства по поводу спон-
танного пневмоторакса. В 1 (1 %) случае отмечена
эмфизема грудной стенки и средостения, в 1 (1 %) –
нагноение послеоперационной раны после ВТС,
еще в 1 (1 %) – пароксизмальная фибрилляция пред-
сердий, которая осложнилась тромбоэмболией мел-
ких ветвей легочной артерии. Все осложнения купи-
рованы без проведения инвазивных процедур.
Летальных исходов не наблюдалось. Средняя дли-
тельность стояния дренажей составила 1,9 дня.
В день операции в торакальное отделение из отделе-
ния интенсивной терапии переведены 24 (23 %)
пациента, на следующие сутки – 80 (77 %). Средняя
продолжительность госпитализации после ВТС
составила 5,8 дня, после торакотомии – 11,2 дня.

Согласно результатам патоморфологического
исследования и по заключению мультидисципли-
нарной комиссии, 40 (38 %) пациентов страдали сар-
коидозом легких, 13 (13 %) – экзогенным аллергиче-
ским альвеолитом, гистиоцитозом Х – 9 (9 %). Эти
ИЗЛ являлись доминирующими в исследуемой груп-
пе больных и были диагностированы в 60 % случаев.

Также в исследуемую группу входили 8 (8 %)
пациентов с лимфангиолейомиоматозом легких,
7 (7 %) – фиброзирующими заболеваниями легких,
6 (6 %) – аденокарциномой легких, 5 (5 %) – альвео-
лярным протеинозом. У 6 (6 %) гистологическое
заключение носило описательный характер (у 2 – не -
специфическая эмфизема, у 4 – пневмофиброз), что
позволило сузить круг дифференциальной диагно-



стики и при мультидисциплинарном обсуждении
выявить предполагаемый окончательный диагноз.
Таким образом, информативность хирургической
диагностики составила 94 %. Гистологическая вери-
фикация в 82 (79 %) случаях оказала существенное
влияние на проводимое лечение.

Установление окончательного диагноза является
большой проблемой для значительного числа боль-
ных ИЗЛ [3, 10, 15]. При современном клинико-
рентгенологическом исследовании точный диагноз
в зависимости от нозологической формы формули-
руется в 20 (80 %) наблюдениях [1, 12]. Бронхо -
скопия и трансбронхиальная биопсия легких харак-
теризуются неплохой информативностью при таких
заболеваниях, как саркоидоз (до 60 %), но низкой –
при других ИЗЛ [15].

Большие надежды в последнее время возлагаются
на трансбронхиальную криобиопсию легочной
ткани, но окончательное мнение о его информатив-
ности и безопасности еще не сформировано [10].
Таким образом, бόльшая часть больных ИЗЛ нуж-
даются в применении ХБЛ и последующем патомор-
фологическом исследовании биоптатов, которые
позволяют поставить правильный диагноз и выра -
ботать адекватную лечебную тактику, определить
прогноз и оценить динамику заболевания [2, 12].
Однако нельзя забывать, что это – процедуры повы-
шенного риска, которые могут сопровождаться
осложнениями и летальным исходом [6–8, 13, 15].

Планируя хирургическую диагностику, пульмо-
нолог и хирург должны ответить на 2 следующих
вопроса:
• повлияет ли результат ХБЛ на лечение?
• превышает ли польза от знания точного диагноза

риск самой биопсии?
Ответ как минимум на один из этих вопросов дол-

жен быть положительным.
К факторам риска в большинстве случаев от -

носятся тяжелая сопутствующая патология, показа-
тели DLCO < 40 % или жизненной емкости легких
< 55 %долж., кислородозависимость, острое течение
основного заболевания, дооперационная искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ), иммуносупрес-
сия, а также мужской пол, возраст старше 67 лет,
клинический синдром идиопатического легочного
фиброза и фиброзирующие поражения легких при
системных коллагенозах [6, 8, 16]. Сообщения
о высокой частоте осложнений (≤ 28 %) и смертно -
сти (≤ 17 %, а у больных с быстропрогрессирующим
заболеванием с применением дооперационной
ИВЛ – ≤ 70 %), порождают недоверие к ХБЛ, неже-
лание пульмонологов обращаться за помощью
к торакальным хирургам [7, 12, 13]. Именно этот
факт и побудил авторов настоящей работы поделить-
ся собственным опытом применения хирургических
методов диагностики ИЗЛ и результатами исследо-
вания.

Cредний возраст в рассмотренной группе (n = 104)
составил 49,6 года – ниже чем в большинстве изу-
ченных литературных источников. Так, в работе
J.P.Hutchinson et al. (2016) [11] сообщается, что 27 %

больных, подвергнутых ВТС или ОБЛ в 1997–2008 гг.
в Великобритании, были старше 65 лет. В настоящем
исследовании таких больных – только 9 %. Ди аг -
ностическим операциям подвергались относитель -
но молодые люди, как правило, без выраженной
сопутствующей патологии, однако у 14 % больных
отмечено снижение DLCO среднетяжелой степени
(от 40 до 60 %долж.), у 22 % – тяжелой (< 40 %долж.). Все
эти пациенты до гистологической верификации
диагноза получали цитостатическую и / или глюко-
кортикостероидную терапию, при этом, несомнен-
но, риск операции повышался. Частота осложне -
ний составила 5 %, случаев с летальным исходом
не отмечено. По данным литературы, летальность
после ХБЛ составляет от 0 до 17 % [6, 7, 9, 13].
V.Blackhall et al. (2013) приводят данные о 5 (4,9 %)
умерших больных из 103 оперированных, у 4 (3,9 %)
из них выявлены тяжелые нарушения DLCO [12]. На
основании метаанализа 23 публикаций (n = 2 148)
Q.Han et al. (2015) [10] сообщается об увеличении
смертности при включении в исследование пациен-
тов с ИВЛ и иммуносупрессией, а также о значи-
тельной разнородности исследований групп боль-
ных, которым выполнялась ХБЛ по поводу ИЗЛ.
Сделан вывод о том, что на исход послеоперацион-
ного периода в большей мере влияет степень тяже-
сти основного заболевания, а не сам факт или метод
ХБЛ.

Диагностическая ценность ХБЛ в данном иссле-
довании составила 94 %, что вполне согласуется
с публикуемыми данными – 42 (100 %) случая, тогда
как в большинстве работ – 86 (100 %) [2, 3, 7, 15].
Принципиально важным является сопоставление
полученных гистологических данных с клинико-
рентгенологической картиной [13]. D.Morris et al.
(2014) сообщается об изменении лечения с учетом
результатов ХБЛ у 47 % пациентов, J.J.Fibla et al.
(2012) – у 90 % [3, 18]. В данной работе результаты
операции в значительной мере отразились на прово-
димом лечении у 79 % больных.

В настоящем исследовании наличие СПТ при
ИЗЛ выявлен в 10 (10 %) наблюдениях. Вторичный
СПТ при этих заболеваниях характеризуется высо-
кой частотой рецидивов как после консервативного,
так и после хирургического лечения* [4]. Наи -
лучшим методом противорецидивного лечения
является костальная плеврэктомия, которая и была
выполнена всем пациентам [11]. Однако необходимо
помнить, что это приводит к дополнительной опера-
ционной травме у зачастую исходно тяжелых боль-
ных, а также может в дальнейшем затруднить транс-
плантацию легких. Поэтому наряду с традиционным
химическим и хирургическим плевродезом в мире
осуществляется поиск и изучение альтернативных
методов* [5].

Заключение

Таким образом, при помощи хирургических методов
диагностики точный диагноз установлен у 94 % боль-
ных ИЗЛ. Применение этих методов существенно
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отразилось на тактике лечения в 82 (79 %) случаях,
что также позволило провести эффективное проти-
ворецидивное лечение при осложнении основного
заболевания – СПТ. Этот факт еще раз свидетель-
ствует о высокой диагностической значимости
хирургических методов у больных ИЗЛ, а низкий
уровень осложнений – об их относительной безопас-
ности у правильно отобранных пациентов.
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