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П осле окончания второй мировой войны торакаль ­
ная и, в частности , легочная хирургия была одним из 
наиболее бурно развиваю щ ихся разделов хирургичес ­
кой специальности. С начала ш естидесяты х годов она 
уступила свое передовое место хирургии сердца.

О сновными показаниям и для операций на легких в 
конце сороковых— пятидесятых годах были туберкулез 
и различны е гнойные заболевания легких и плевры, в 
том числе последствия огнестрельны х ранений груди. 
Затем  ситуация начала м еняться в связи со зн а ­
чительным увеличением числа больных раком легкого. 
В 1990 г. в России с населением  около 150 млн. 
человек было сделано 34,6 тыс. торакальных операций: 
по поводу туберкулеза  легких —  12 тыс., рака легких 
—  11 ты с., гнойны х заболеваний —  10 тыс., заболе ­
ваний средостения —  1,6 тыс.

С 1992 г. в России общ еизвестны е политические, 
эконом ические, социальны е ф акторы  создали предпо ­
сылки для ухудшения эпидемиологической обстановки 
по туберкулезу. Показатель заболеваемости населения 
туберкулезом  в 1992 г. составил 35,8 на 100 тыс. 
населения и, по сравнению  с 1991 г., возрос на 5 % , 
показатель заболеваем ости  детей —  на 13% , пока ­
затель смертности —  на 14 ,8% ; в 1992 г. на одного 
умерш его больного приходилось лиш ь 2,6 клинически 
излеченны х от туберкулеза  больных (Ш и л о в а  М .В .,

Т а б л и ц а  1

Вы явление рака легкого в условиях диспансеризации  
(М. И  Перельман, Л. Е.Денисов, С. В. Одинцов, 1988)

С тадия
Вы явление рака легкого, %

1976— 1982 гг. 1983— 1989 гг.

I 37,5 41,8

II 16,1 *19,7 •

III 20,7 15,7

IV 25,7 22,8

1993). У величилось такж е число больны х с гнойными 
ослож нениям и пневмонии и бронхоэктазиям и, требу ­
ющими хирургического лечения.

Заболеваем ость раком легкого в России превы ш ает 
45 на 100 тыс. населения. В 1992 г. было зарегистриро ­
вано около 70 тыс. первичны х больных. Из них, по 
данным- И нститута им .П .А .Герцена, в I— II стадии 
было только 19,4% , в III стадии —  36,6%  и в IV —  32% . 
Такая поздняя диагностика резко ограничивает возмож ­
ности лечения больных раком легкого и, в первую 
очередь, хирургического лечения, которое пока остается 
основным и наиболее эф ф ективны м .

Ч исло операций по поводу рака легкого в России в 
1990 .г. превы ш ало 11 тыс., а затем  снизилось до 
7,5— 8 тыс. в год. Ф актически хирургическому лечению 
подвергается приблизительно 12%  заболевш их. Основ ­
ных причин низкой хирургической активности две: у 
половины всех неоперированны х больных противопо ­
казанием  к вм еш ательству является  больш ая рас ­
пространенность опухолевого процесса и почти у четверти 
—  отказ от предлож енного хирургического лечения. 
В связи  с этим мы видим два пути реального увели ­
чения хирургической активности при раке легкого. 
Первый путь —  диспансеризация населения с регуляр ­
ными ф лю орографическими исследованиям и в хорошо 
известны х группах риска. Второй путь —  повыш ение 
авторитета хирургов до такого уровня, когда число 
отказов от предлагаемы х операций становится мини ­
мальным.

Э ф ф ективность диспансеризации  для более свое ­
временного вы явления рака легкого иллю стрирует 
м атериал П равительственного медицинского центра 
Российской Федерации (П М Ц  РФ ) (табл.1). Суммарно, 
в условиях диспансеризации , вы явление рака легкого 
в I— II стадиях достигло 6 1 ,5%  ( О д и нц о в  С.В., 1993), 
а резектабельность 26 ,7%  (П л о т н и к о в  В.Г., 1993).

М орфологическая верификация диагноза рака легкого 
осущ ествляется цитологическим и /и л и  гистологичес ­
ким методом. Д ля получения м атериала используется 
мокрота, л аваж н ая  ж идкость, бронхоскопия, трансто-

Л екци я, прочитанная на 4-ом Н ациональном конгрессе по болезням  органов ды хания.
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БИОПАРОКС
И н га ля ц и о н н ы й  антибиотик

О дноврем енное ан ти бактериальн ое и 
п роти во-восп али тельн ое действие. 
А эр о зо л ьн ы й  п реп арат в виде 
м икронны х лекарствен н ы х частиц.

Один сеанс каждые 4 часа, в каждый сеанс : 
4 ингаляции через рот и/или 4 ингаляции 
в каждый носовой ход.

БИОПАРОКС

синусит

ринит
рино-фарингит

состояния после 
тонзиллэктомии

фарингит - ангина

ларингит

трахеит

бронхит

Терапевтическое воздействие 
на всех уровнях дыхательного тракта.

А /О  СЕ РВ Ь Е
103104, М осква, Ю ж ински й пер., д. 3, кв. 2. 

Тел.: (095) 203 20 62, 203 84 48, 291 95 70. 
Факс: (095) 564 80 73



Т а б л и ц а  2 

Стоимость диагностических процедур в США (115$)

Т а б л и ц а  4

Рентгенограф ия легких 60 — 70

К омпью терная томография 4 5 0 — 700

Бронхоскопия 1000

М едиастиноскопия 1000— 2500

Торакотомия 5 0 0 0 — 15 000

ракальная пункция, торакоскопия, м едиастиноскопия, 
прескаленная биопсия, парастернальная медиастиното- 
мия, торакотомия. М ы предпочитаем начинать одновре­
менно с рентгенографией и компьютерной томографией 
с цитологического исследования мокроты. В случаях 
отсутствия мокроты или отрицательного результата 
—  при подозрении на центральны й рак показана 
бронхоскопия с прямой биопсией, а при подозрении 
на периф ерический рак —  катетеризация бронха с 
трансбронхиальной биопсией или трансторакальная 
пункционная биопсия.

П редставление о стоимости некоторы х диагнос ­
тических процедур дает таб л .2.

А бсолю тное больш инство необходимых исследо ­
ваний м ож ет быть вы полнено амбулаторно. Наш  опыт 
представлен в табл.З .

Госпитализация больных для хирургического лечения 
проводилась за  сутки, а иногда —  рано утром в день 
назначенной операции. При этом меньше опасность 
внутригоспитального инф ицирования больных, лучш е 
их психологическое состояние, достигается полож и ­
тельны й эконом ический эф ф ект.

С ерьезны й вопрос в хирургии рака легкого — 
лечение больных в возрасте старш е 70 лет. В этом 
возрасте рак  вы являю т у 500 на 100 тыс. муж чин и у 
90 на 100 тыс. ж енщ ин. Необходимо иметь в виду, что 
в США, например, 70-летние мужчины ж ивут в среднем 
еще 11,1 го д а ,'а  80-летние —  6,7 года; в отнош ении 
ж енщ ин эти  цифры равны соответственно 14,8 и 8,8 
года. Возрастных ограничений в современной хирургии 
рака легкого нет. П ротивопоказания к операции могут

Т а б л и ц а  3

А мбулаторное предоперационное обследование 2268  
торакальных больных в Центре фтизиопульмонологии М 3 РФ 
в 1985— 1991 гг. (операция была показана 215 больным —  9,4% )

Д иагноз Число больных

О пухоли легких, трахеи , бронхов 127

Туберкулез 36

Б ронхоэктазии 5

Эхинококкоз 4

А спергиллома 2

О пухоли, кисты  средостения 12

П рочие заболеван ия 29

Выживаемость больных раком легкого I стадии после 
хирургического лечения (% )

Годы наблю дения В ы ж иваемость

2

3
5 и более лет

96.6

74.7

66.9

66.9

быть обусловлены не числом прож иты х лет, а общим 
и функциональным состоянием  пациента.

В ы ж иваемость больных раком легкого I стадии 
после хирургического лечения, по данным П М Ц , пред ­
ставлена в табл .4.

В условиях диспансеризации значительно возросла 
и общ ая 5-летняя вы ж иваем ость (таб л .5).

М ож ет представить известный интерес проведенный 
нами ориентировочны й расчет числа необходимых в 
России торакальны х хирургов и специализированны х 
коек. В основу расчета полож ено увеличение числа 
торакальны х операций до 40  тыс. в год. Д л я  плановых 
операций в течение года есть 160 операционны х дней 
(40 рабочих недель, 4 операционны х дня в неделю ). 
При вы полнении одной бригадой из 3 хирургов одной 
операции в течение операционного дня для 40  тыс. 
операций необходимо 40  0 0 0 :1 6 0 = 2 5 0  бригад или 
250x3= 750  хирургов. Из них долж но быть 500 квали ­
фицированных, аттестованны х хирургов и 250 обуча ­
ю щ ихся хирургов (вторы е ассистенты ). При среднем 
пребывании на хирургической койке в 20 дней 40 тыс. 
больных проведут 40 000x20=80 000 койко-дней в году. 
При работе койки 300 дней в году необходимое число 
коек равно 800 000:300 и составляет около 2700; оно 
м ож ет быть увеличено в полтора раза с учетом  хорошо 
известны х нам организационны х проблем  и доведено 
до 4 тыс. В таком случае число торакальны х отделений 
в стране будет от 100 до 160 —  в зависим ости  от числа 
коек в отделениях (от 25 до 40 коек). Это рассчи ­
танное “с запасом ” число коек меньш е развернуты х 
теперь: только ф тизиохирургических коек имеется 
около 6 тыс.

Десять-пятнадцать лет назад казалось, что в развитии 
торакальной хирургии как науки нам етился застой.

Т а б л и ц а  5

Общая 5-летняя выживаемость при раке легкого (% )

С ССРО 10,0

США2) около 14,0

П М Ц  РФ , М оскваЗ) 30,7

П р и м е ч а н и е .  Б е р е зк и н  Д .П ., Ф и ла т о в  В .Н ., 1989;
B o rin y  С., S q u ire s  Т., T o n g  Т., 1993;

3 П ло т н и к о в  В .Г ., 1993.



Х и р у р г и ч е с к о е  л е ч е н и е  т у б е р к у л е з а  л е г к и х ,  р а к а  и 

г н о й н ы х  з а б о л е в а н и й  б ы ло  х о р о ш о  о св о ен о  и п о л у ч и л о  

ш и р о к о е  р а с п р о с т р а н е н и е .  О п е р а ц и и  н а  т р а х е е  и 

б р о н х а х  т а к ж е  в о ш л и  в п о в с е д н е в н у ю  п р а к т и к у .

Однако с начала восьмидесятых годов новый импульс 
для развития торакальной хирургии создала трансплан ­
тация легких, а с начала девяностых —  так называемая 
м ини-инвазивная хирургия.

П ервые трансплантации  одного легкого в клиничес ­
кой практике с успехом сделал J .C ooper  в Торонто в 
1983 г. С тех пор были разработаны  раздельная 
одномоментная трансплантация обоих легких, транс ­
плантация обоих легких одним блоком, трансплан ­
тация сердца с обоими легкими, повторная транс ­
плантация легких. О бзор проблемы трансплантации 
легких был сделан нами р ан ее1. В 1990 г. Ю .Н .Л ева ш о в  
в Санкт-Петербурге впервые успешно осуществил алло ­
трансплантацию  трахеи у больной с фиброзирующим 
медиастинитом и резким стенозом. Операций трансплан ­
тации легких в России нам известно лиш ь 4, из 
которых в литературе подробно описаны 2 {Ю.Н.Левашов  
и соавт .,  1992). М аксим альны й срок ж изни  после 
операции составил 35 дней.

В январе 1993 г. в клинике Ю жно-К алифорнийского 
университета V.S ta rn es  и R .Cohen  сделали трансплан ­
тацию долей легких от родителей на место удаленны х 
обоих легких у 22-летней ж енщ ины  с муковисцидозом 
(об исходе этой операции у нас данны х нет).

Значение развития легочной трансплантации состоит 
в расш ирении возм ож ностей  лечения больных с ды ха ­
тельной недостаточностью  и в стим уляции развития 
новых аспектов торакальной хирургии.

Термин “мини-инвазивная хирургия” не очень удачен. 
Ф актически речь идет о наших обычных хирургических 
вм еш ательствах, которые вы полняю тся из малых, эко ­
номных оперативны х доступов. Поэтому правильнее 
говорить о м ини-инвазивны х доступах в торакальной 
хирургии.

Разм еры  и травм атичность операционного доступа 
в торакальной хирургии имеют сущ ественное значение. 
Во многих случаях  именно доступ, а не вмешательство 
на самом легком определяет общую переносимость 
операции, темп вы здоровления, срок восстановления 
трудоспособности.

Принципиальное требование к размерам оперативного 
доступа классически сформулировал Th.Kocher  в конце 
прошлого века: доступ долж ен быть настолько большим, 
насколько это  нуж но, и настолько малым, насколько 
это возм ож но.

С соврем енны х позиций мы по-новому оцениваем 
те стрем ления и подходы, которые уж е имели место 
30— 40 лет н азад  и заклады вали основы мини-инва- 
зивной торакальной хирургии. Так, Л .К .Богуш  в 1950 г. 
разработал  м етодику и технику экстраплеврального 

\ пневм олиза при туберкулезе  легких через небольш ой

разрез в подмышечной области. О тслойку легкого он 
производил при освещ ении полости лам почкой тора- 
коскопа. По-видимому, это было первое или одно из 
первы х мини-инвазивных торакальны х вм еш ательств, 
которое получило ш ирокое распространение в инсти ­
тутах, больницах, диспансерах и санаториях  страны. 
В конце пятидесяты х —  начале ш естидесяты х годов 
при операциях на легких мы тож е начали пользоваться 
подмышечным доступом, а затем  —  боковой тора- 
котомией в полож ении больного на здоровом боку. 
О собенностью  боковой торакотом и и  стало  весьм а 
экономное рассечение мышц: на небольш ом участке 
рассекаю т только переднюю зубчатую  мышцу, а затем  
широко разделяю т мышцы м еж реберного пром еж утка. 
Хорош ее поле операционного действия достигается 
разведением  краев раны двум я взаим но перпендику ­
лярными расш ирителям и. П остепенно этот способ 
торакотомии получил довольно ш ирокое распрост ­
ранение, особенно после публикации во Ф ранцузской  э 
медико-хирургической энциклопедии в 1980 году.

Самым малым доступом для операций на легких 
всегда отличалась торакоскопическая хирургия, которую 
основал Н.]асоЬеи8 в 1910— 1913 гг. Главной операцией 
было разруш ение плевральны х сращ ений у больных 
ту беркулезом  легки х  с искусствен н ы м  пневм ото ­
раксом. Торакоскопическим  способом вы полняли и 
многие другие операции, вклю чая, например, грудную 
симпатэктомию . В М оскве первая торакоскопическая 
операция была сделана в 1929 г. К .Д .Е си п о вы м  в 
Областном туберкулезном институте (теперь это Центр 
фтизиопульмонологии М 3 РФ  и база кафедры М осков ­
ской медицинской академии им .И .М .С еченова). Из 
этого же института вышла хорошо известная монография 
А .Н .Р о за н о в а  “Торакоскопия и торакокаустика при 
туберкулезе легки х” (1949). П еред второй мировой 
войной и после ее окончания торакоскопическая хирур ­
гия получила очень ш ирокое распространение, и в 
наш ей стране производили до 50 тыс. таки х  операций 
в год. И .Г .С т ойко  и особенно Л .К .Б о г у ш  внесли

Т а б л и ц а  6 

Торакоскопическая хирургия: диагнозы  (1 9 8 6 — 1993)

Саркоидоз 46

Бронхиальная ф истула 41

Рак 38

П невмосклероз 14

Б уллезная  эмф изем а 13

Гистиоцитоз X 9

Ф иброзирую щ ий альвеолит 7

Пневмокониоз 4

Прочие заболевания 16

Клин. м ед .—  1991.—  №  7 .—  С .З— 9.
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Bi PAP БЯ-D

BiPAP S/T-D обеспечивает эффек­
тивную неинвазивную респиратор­
ную терапию.

REMstar Choice

REMstar Choice лучший выбор при 
лечении синдрома апноэ во время 
сна в домашних условиях.

Ц  ¿JünbMQCEHC
Медицинское Оборудование. Диагностика и Лечение

СП ПульмоСенс, 105077,а/я2,
г. Москва, 11-я Парковая ул.,
д. 32/61, корп. 2.
тел.(095) 461 90 45, 4658385 
факс.(095) 461 37 41

B iP A P  SAT-D Hospital System - первый аппа­

рат вентиляции легких с поддерживающ им 

давлением (pressure support) специально 

разработанный для неинвазивной терапии 

с помощью носовых и лицевых масок, поз­

воляющий отдельно регулировать инспира- 

торное (IPAP) и экспираторное (ЕРАР) д ав­

ление в дыхательных путях. Применяется у 

взрослых и детей для лечения вентиляци­

онных расстройств дыхательной системы в 

терапевтической клинике, интенсивной те ­

рапии и реанимации, а также для лечения 

синдрома апноэ во время сна.

Обеспечивает 4 основных режима спонтан­

ной вентиляции легких с поддерживающ им 

давлением (в том числе СРАР). Позволяет 

мониторировать и регистрировать давление 

в дыхательных путях, дыхательный объем и 

величину утечки.

R E M s t a r  C h o ic e  - портативная система для 

создания постоянного положительного дав­

ления в дыхательных путях (СРАР). 

Применяется для лечения вентиляционных 

расстройств дыхания. Самый удобный и эф ­

фективный способ лечения нарушений ды ха­

ния во время сна, в том числе обструктивной 

и смешанной форм апноэ. Имеет наилучшие 

характеристики и обеспечивает наибольший 

комфорт для пациента: носовые маски со 

всеми приспособлениями, дистанционное уп­

равление уровня давления и времени д ости ­

жения его исходной величины, возможность 

использования простого но высокоэф ф ектив­

ного увлажнителя, тихая работа, широкий д и ­

апазон поддерживающ его давления (от 2.5 

до 20 см Н20), стабильный уровень установ­

ленного давления в дыхательных путях даже 

при возникновении утечки.

Применяется у взрослых и детей в клиничес­

ких и домаш них условиях.
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Т а б л и ц а  7 

Торакоскопическая хирургия: операции (1 9 8 6 — 1993)

Биопсия легкого, плевры, средостения 153

С анация полости плевры при эмпиеме 74

О перации при спонтанном пневм отораксе 13

много нового в методику и технику преж ней торко- 
каустики и проявили чудеса хирургического мастерства. 
В ш естидесяты х годах, когда прим енение искусствен ­
ного пневм оторакса стало редким, торакоскопическая 
хирургия почти утратила свою роль. Ее второе рождение 
началось в восьм идесяты х годах. Основными пока ­
заниям и к торакоскопическим  операциям  в наш ей 
современной практике стали биопсия легких и плевры, 
санация полости эмпиемы, ликвидация спонтанного 
пневм оторакса и его причин. В операцию  были вне ­
сены новые моменты в виде использования электро ­
хирургической петли и высокоэнергетического лазера.

Н аш  клинический м атериал по торакоскопической 
хирургии за последние 8 лет  представлен в таб л .6.

В качестве оперативно-хирургических методов исполь­
зовались электрохирургические —  76 раз, лазерны е 
(НЬУАЛ-лазер) —  49 раз, м еханические —  14 раз и 
ком бинированны е —  44 раза. Выполненные операции 
(А Л .Т р у с о в ) были следую щ ими (таб л .7).

О бщ ее число ослож нений  после этих 240 операций 
равнялось 6, и все они были быстро преходящ ими.

Основное достиж ение в торакоскопической хирургии 
—  это видеоторакоскопия с передачей цветного изобра ­
ж ен и я  вы сокого качества на больш ие мониторы. Д ля 
вы полнения операции вначале пользовались инстру ­
м ентами и сш иваю щ ими аппаратам и, применяемыми 
для лапароскопической хирургии. Затем  были созданы 
специальны е торакальны е наборы.

В идеоторакоскопическую  хирургию  нередко отож ­
дествляю т с мини-инвазивной хирургией. Это не совсем 
верно, так  как  м ини-инвазивная хирургия —  понятие 
более ш ирокое.

Первую видеоторакоскопическую операцию —  шейно­
грудную  сим патэктом ию  —  сделал , по-видимому, 
П.ЧУШтозег в Д ю ссельдорф е в 1968 г. Его телекам ера 
была весьм а громоздкой и соединялась приспособ ­
лением  типа гармош ки с примитивным телескопом. 
Однако современная видеоторакоскопическая хирургия 
в о зн и к л а  п о зж е  —  с н а ч а л а  д е в я н о с ты х  годов. 
И нтенсивная работа ряда промышленных фирм, произ­
водящ их необходимое оборудование, и многих меди ­
цинских коллективов привела к быстрому распростра ­
нению видеоторакоскопических вмешательств. Пожалуй, 
ни один раздел  торакальной хирургии не развивался 
так  быстро. В Европе, Америке, Японии видеоторако- 
скопическим  способом стали производить самые раз ­
личны е внутригрудны е операции , вклю чая лоб- и 
пневмонэктомию, резекцию пищевода, удаление опухолей 
средостения, резекцию межпозвонкового диска, коррек­
цию киф осколиоза. В М оскве этом у вопросу было

уделено внимание в наш ем программном докладе на 
пленуме Научного совета по хирургии при Президиуме 
РА М Н  (декаб р ь  1993 г.), а затем  на заседан и и  
П резидиума РА М Н  и на В сероссийском  симпозиуме 
“Новые технологии в м едицине” . П ервы е видеотора- 
коскопические операции в виде биопсии легких в 
России произвели специалисты  по эндоскопической 
хирургии А Л .О в ч и н н и к о в ,  Ю .И .Г а л л и н ге р .

За последние два года вопросы видеоторакоскопи- 
ческой хирургии подробно обсуж дались на многих 
меж дународных и национальны х форумах. Автору 
этих  строк довелось быть участником  нескольких 
таких  обсуж дений и докладчиком  на симпозиум е по 
видеоторакоскопической хирургии в М оскве (1993) и 
тем атическом  курсе в Герлингене (Герм ания, 1994).

Специального рассм отрения заслуж и ваю т анесте ­
зиологическое обеспечение видеоторакоскопических 
операций, их техническое оснащ ение, показания к 
разны м  операциям  и их ср авн ен и е  с обычными 
открытыми торакальны ми операциями.

Техническое оснащение для видеоторакоскопических 
операций производят и комплектуют многие фирмы: 
Sherwood-Medikal (Dufner-Instrum ente), Olympus, Auto- 
Suture , Johnson & Johnson, Wolf, Ethicon, в России — 
Эндомедиум (Казань). Среди расходных материалов на­
иболее дорогими являю тся сшивающие аппараты. На 
сегодня основной из них GIA-30 (US Surgical Corporation) 
позволяет прошить и рассечь ткань между тремя рядами 
скобок с каждой стороны. Аппарат одноразовый, его 
можно использовать для 4 прошиваний-рассечений. Стои­
мость GIA-30 в 1993 г. составляла $250 , а каждого 
магазина к нему $120. Высокая стоимость одноразовых 
аппаратов побуждает ряд фирм, в основном европейских, 
к разработке многоразовых моделей.

Отдельно следует упом януть о создании для видео ­
торакоскопических операций специального медиас- 
тиноскопа, которы й п о зв о л яет  та к ж е  производить 
медиастиноскопию  обычным способом под прямым 
визуальны м контролем . В идеом едиастиноскопия неза ­
менима для преподавания и консилиум ов во время 
операций.

При планировании видеоторакоскопических операций 
важ нейш ее значение имею т данны е компью терной 
томографии груди. А нестезия м ож ет быть различной: 
общей, местной, региональной (межреберная, эпидураль- 
ная, блокада звездчатого узла). Н аиболее распрост ­
ранена общ ая ан естези я  с раздельной  интубацией 
бронхов и бронхоскопическим  контролем  полож ения 
трубки после поворачивания больного на бок. П риме ­
нение бронхоблокаторов такж е возм ож но, но оно 
более слож но и опасно. З а  вентиляцией , оксигенацией 
крови и гемодинамикой необходим мониторный контроль.

П реим ущ ества видеоторакоскопической хирургии 
перед открыты ми операциями следую щ ие:
—  полож ительное отнош ение пациента;
—  меньш ая болезненность после операции;
—  быстрое восстановление функции руки на опери ­

рованной стороне;
—  более короткий срок госпитализации;
—  раннее восстановление трудоспособности.
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Основные показания к видеоторакоскопическим  
операциям

Заболеван и е О перация

П леврит и другие скопления 
ж идкости в полостях 
плевры и перикарда. Кисты 

• плевры, средостения, пери ­
карда. О пухоли плевры.

П левродез. П леврэктом ия. 
Удаление кист, доброкачес ­
твенны х опухолей. 
Ф енестрация перикарда. 
Разны е виды биопсии.

Д иссем инированны е заб о ле ­
вания легких.

К раевая, клиновидная 
резекция для получения 
биоптата.

Рецидивирую щ ий спонтанны й 
пневмоторакс.

К оагуляция, перевязка, 
прош ивание, резекция булл, 
блебсов. П левродез. 
П леврэктом ия.

П ериф ерические образования в 
легком , предполож ительно 
доброкачественны е.

Э нуклеация. К раевая, 
клиновидная, прецизионная 
резекция.

О диночные периф ерические 
метастазы  зл о качествен ­
ных опухолей, в легкие.

Краевая, клиновидная, 
прецизионная резекция.

О пухоли средостения. Биопсия.

Травма груди, гемопневмоторакс. О становка кровотечения 
(электрокоагуляция, лазер, 
клипирование, прош ивание 
нитью или аппаратом).

С вернувш ийся гемоторакс. У даление сгустков крови.

Инородное тело в полости 
плевры.

У даление инородного тела.

Х илоторакс. Клипирование грудного протока.

Болезнь Рейно. Ш ейно-грудная
сим патэктом ия.

О сновными недостаткам и видеоторакоскопической 
хирургии являю тся невозможность пальпации во время 
вм еш ательства, ограниченность в инструм ентальны х 
действиях, слож ность остановки кровотечения, доро ­
говизна оборудования и расходны х материалов; при ­
ходится такж е  учиты вать необходимость раздельной 
интубации бронхов и блокады бронха с обеспечением  
коллапса легкого на оперируемой стороне.

О тсутствие трехм ерного изображ ения уж е прео ­
д олен о . Д а в н о  и зв е с т н о , что  и зо б р а ж е н и е , в о с ­
принимаемое одним глазом, слегка отличается от 
изображ ения, восприним аем ого вторым. На разнице 
изображ ений в обоих глазах  и основы вается воспри ­
ятие объем а и глубины, т.е. получение трехмерного 
изображ ения. Д л я  этого эндоскоп оснащ ается специ ­
альной кам ерой, в которой имею тся две оптические 
системы. О ни обеспечиваю т раздельную  передачу на 
особый монитор двух несколько различаю щ ихся изо ­
браж ений —  условно левого и правого. Раздельное

восприятие изображ ения с монитора левым и правым 
глазом хирурга осущ ествляется  ч ерез стереоскопичес ­
кие очки. При этом изображ ение, передаваем ое левой 
оптической системой, хирург восприним ает левым 
глазом, и наоборот (З-сПтепэюпа! 5 у з 1 е т -3 0 ) .  Полу ­
чаем ое в итоге трехм ерное и зображ ен и е  облегчает 
ориентировку в полости и действия инструментами, 
которые приближаются к привычным в открытой хирургии.

В аж нейш ий вопрос —  показания к видеоторакоско ­
пическим операциям. Во многих госпиталях Европы, 
Америки, Японии они чрезм ерно расш ирены  и даж е 
вклю чаю т операцию  по поводу рака легкого и пищ е ­
вода. При этом следует отм етить психологическое 
давление, которое часто оказывает на хирургов фактор 
привлечения больных, соображ ения престиж а, а такж е 
финансовая политика промышленных фирм. На данном 
этапе основные показания к видеоторакоскопическим  
операциям могут быть сформ улированы  следую щ им 
образом (табл.8).

П риведенная таблица требует некоторы х коммен ­
тариев. Так, при диссем инированны х заболеваниях  
легких у больных с серьезной ды хательной недоста ­
точностью  видеоторакоскопическая биопсия опаснее 
обычной открытой биопсии из-за необходимости раз ­
дельной интубации бронхов или блокады бронха и 
коллапса легкого на оперируемой стороне. У больных 
со спонтанным пневм отораксом  операция показана, 
как правило, в рецидивирую щ их случаях. Однако, 
например, летчиков, пловцов (ны ряльщ иков) опери ­
ровать целесообразно при первом эпизоде. При травме 
груди в сл у ч аях  н естаби льн ой  гем одинам ики  или 
большого кровотечения всегда предпочтительна открытая 
торакотомия. Видеоторакоскопическое вмешательство 
при травме может быть показано в первые сутки. Затем 
вследствие возникаю щих сращ ений его производить 
трудно. Естественно, что все видеоторакоскопические 
операции должен производить опытный торакальный 
хирург в условиях, позволяю щих при необходимости 
перейти к открытой торакотомии.

Основными противопоказаниям и к видеоторакоско ­
пическим операциям  являю тся опасность вы клю чения 
одного легкого из вентиляции, облитерация или нали ­
чие обш ирны х сращ ен и й  в п л евр ал ьн о й  полости , 
предполагаемая возм ож ность радикальной операции 
по поводу злокачественной  опухоли. Это естественно, 
так как больной не должен получать “субоптимального” 
лечения. Т акая точка зрения наш ла единодушную 
поддерж ку на Европейской конф еренции онкологов в 
Л ю бляне (апрель 1994 г.).

Есть основания полагать, что в наш ей клинической 
практике мини-инвазивный хирургический доступ может 
состоять из сочетания видеоторакоскопического вм е ­
шательства с небольшим дополнительным межреберным 
разрезом , через который вводят обычные хирургичес ­
кие инструменты  и сш иваю щ ие аппараты , а такж е 
извлекаю т наруж у удаляем ы й препарат. Такой допол ­
нительны й разрез назы ваю т “вспом огательной” или 
“подсобной” торакотомией. Комбинация видеоторако ­
скопической  м етоди ки  с обы чной хирурги ческой  
техникой представляется  очень перспективной.



В и д ео то р ако ско п и ч еск ая  х и рурги я  преподносит 
солидны е уроки торакальной  хирургии и стим улирует 
ее развитие с разных сторон. Так, важными моментами 
стали соверш енствование методик и торакотомии с 
минимальным рассечением  мышц, пристальное вни ­
мание к устранению  боли после операции, быстрое 
восстановление функции руки на оперируемой стороне, 
короткое пребы вание в стационаре и раннее восста ­
новление трудоспособности. По сути —  это целая 
программ а для соверш енствования наш ей повседнев ­
ной торакальной  хирургии. В результате  работы над 
такой программой отрицательны е моменты открытых 
операций по сравнению  с видеоторакоскопическим и 
во многом нивелирую тся. У деляется вним ание специ ­
альному и н структаж у  больных до операции, обучению 
персонала. Д л я  устранения послеоперационной боли 
используют морфин, а такж е перидуральную аналгезию, 
н ес те р о и д н ы е  п р о т и в о в о с п а л и т е л ь н ы е  п р еп ар аты , 
электроаналгезию . Н аиболее оправдано сочетанное 
применение морфина и нестероидных противовоспали ­
тельны х п репаратов (ибупроф ена, кеторолака), иногда 
—  эпидуральной анестезии .

Из новых технологий в легочной хирургии полу ­
чают распространение прецизионная техника удаления 
патологических образований из легких и применение 
усоверш енствованной лазерной техники. В эндоскопи ­
ческой хирургии широко применяется высокоэнергети ­
ческий неодимовый АИГ-лазер. Д ля открытой хирургии 
соверш енствование техники идет в двух направле ­
ниях. П ервое из них —  создание многоцелевы х комби ­
нированны х лазеров . Они повы ш аю т эф ф ективность 
и скорость рассечен и я  легкого путем раздельного и 
интегрального использования преим ущ еств углекис ­
лотного и А И Г-лазера. По данны м О .К .С к о б е л к и н а  и 
других специалистов по лазерной  хирургии, комби ­
нированны й лазерны й  луч м ож ет быть сформ ирован 
с парам етрам и, которы е обеспечиваю т бескровное 
р ассечение и минимальную  травм у тканей . Д ля этого 
энергия неодимового А И Г-лазера долж на в два раза 
превы ш ать энергию  углекислотного л азера. Полный 
гемостаз и малая травма'тканей способствуют процессам 
регенерации. Второе направление —  это соверш ен ­
ство ван и е  кон тактн о го  м етода оп ери р о ван и я , при 
котором сохран яется  столь важ ное для хирурга та к ­
тильное ощ ущ ение. И злучение при контактном  методе 
передается  по световоду, конец которого пом ещ ается 
в конический кварцевы й или сапфировы й наконечник. 
В аж но создание более соверш енны х наконечников — 
недорогих и не нуждающихся в охлаждении. Световод и 
наконечник образую т вы сокоэф ф ективны й хирурги ­
ческий инструмент —  контактный лазерны й скальпель.

Как хирурги, мы консерваторы . Нам трудно изм е ­
нить м ноголетние навы ки и привы чки, основанны е на 
знаниях, опыте наших предшественников и на своем 
собственном. Однако как только мы убеж дается в преи ­
мущ ествах нового метода —  он быстро воспринимается 
и занимает достойное место в хирургической практике.

Д ля разви ти я  торакальной  хирургии важ нейш ее 
значение им еет постоянная интеграция с другими 
хирургическим и субспециальностям и. Это оторино ­

лари н гологи я , карди о х и р у р ги я , х и рурги я  сосудов, 
абдом инальная хирургия, ортопедия и травм атология, 
нейрохирургия, пластическая хирургия.

Совместно с оториноларингологами разрабаты ваю тся 
восстановительные операции при ларинготрахеальных 
стенозах , закры тие ларинготрахеоф иссур  и стом, уда ­
ление инородных тел из трахеи , бронхов, пищ евода.

Из кардиохирургии заимствованы срединная стерно- 
томия и чрездвухплевральны й доступ с пересечением  
грудины для одновременны х операций на обоих легких 
и органах средостения. О пы т операций на сердце 
позволил разработать трансперикардиальную  обработку 
магистральных легочных сосудов при пневмонэктомии, 
доступы к трахее и главным бронхам  через полость 
п е р и к а р д а , и н тр а п е р и к а р д и а л ь н у ю  р еам п у тац и ю  
культей легочной артерии и верхней  легочной вены, 
правосторонний задний трансперикардиальны й доступ 
к легочной артерии. С овместно с кардиохирургами 
создана м етодика забора тран сп л ан тата  для одно­
временного использования сердца и одного или двух 
легких. При трансплантации  легких  в необходимых 
случаях  используется экстракорпоральное кровооб ­
р а щ е н и е . С у щ еств ен н ы м  этап о м  т р а н с п л а н та ц и и  
легкого является  ф орм ирование предсердно-венозного 
анастом оза.

О перации на м агистральны х артери ях  необходимы 
для у стр ан ен и я  ко м п ресси он н ого  с тен о за  трахеи , 
бронхов, пищ евода, в случаях  пороков развития аорты 
и ее ветвей . Зн ан и я  и навы ки в сосудистой хирургии 
п о сто я н н о  н у ж н ы  при  м о б и л и за ц и и  н и сх о д ящ ей  
аорты для доступа к левом у трахеобронхиальном у 
углу, циркулярной или окончатой резекции  и пластике 
легочной артерии, иссечении  артериальной  или арте- 
риовенозной аневризм ы  легочной артерии . Во время 
отдельны х расш иренны х операций по поводу рака 
л егкого  во зн и к ает  н еобходи м ость  в кр аево й  или 
ц и р к у л я р н о й  р е зе к ц и и  в е р х н е й  п о л о й  вены  или 
нисходящ ей аорты . В таких  случаях  часто  требуется 
и протезирование сосуда. У больны х с синдромом 
верхней полой вены в качестве паллиативной операции 
прим еняется обходное ш унтирование. При трансплан ­
тац и и  л егк о го  или  его до л и  в с е гд а  н еобходи м о  
налож ение артериального или венозного анастомозов, 
а иногда —  и имплантация в аорту сосудистой площадки 
с устьем  бронхиальной артерии . Н аконец, случайное 
ранение крупного сосуда требует н алож ен и я сосу ­
дистого шва.

М ногогранна связь  торакальной  и абдоминальной 
хирургии. В первую  очередь здесь необходимо назвать 
торакоабдом инальны е ранения, операции по поводу 
заболеваний  пищ евода и все операции при пороках 
развития, травм ах и заб о леван и ях  диаф рагм ы . О слож ­
нением травм  и ряда заболеваний  являю тся свищи, 
которые связы ваю т полость плевры или просвет бронха 
с ж елудком , толстой  киш кой, ж елчны м и и панкреа ­
тическим и протоками. В стречается печеночно-легочный 
эх и н о ко кко з. П ри ряде то р ак ал ьн ы х  оп ерац и й  лапа- 
ротомию делаю т с целью  использования сальника на 
нож ке в грудной полости, на грудной стенке или 
м еж ду ф рагм ентам и грудины.



Современный 

подход к

лечению

аллергии

Компания Файсонс Фармасьютикалс разработала ряд 

высокоэффективных и хорошо переносимых препаратов для лечения 

аллергических заболеваний глаз, носа и пищевой аллергии.

Я вл яясь  эф ф екти вны м и  препаратам и, не имею щ ими серьезного  

побочного  д е й ств и я , О птикром ™, Ломузол™ и Налкром™ 

представляют собой современный подход к лечению аллергии.

улучшение качества жизни

F lS O N S
i  ■ PharmPharmaceuticals

Для получения дополнительной информации, а 

также бесплатных учебных пособий для Вашей 

Больницы или поликлиники просим обращаться 
по адресу:

В Р о с с и и :

Представительство Файсонс Фармасьютикалс 

Российская Федерация, 107078 Москва,

Большая Спасская ул. 4, гостиница “Волга” , 

этаж 12, офикс: 1287 

Тел: (095) 2808810 Факс: (095) 2808810



С ортопедией-травм атологией  в торакальной  хирур ­
гии встречаю тся  в процессе лечения воронкообразной 
и ки леобразной  груди, при зам ещ ении деф ектов и 
остеоси н тезе  грудины и ребер.

Э лем енты  нейрохирургии необходимы при удале ­
нии медиастинально-интравертебральных неврином в 
форме песочны х часов, а такж е  при операциях по 
поводу рака легкого с синдромом P a n c o a s t , при T h o ­
racic  O u t  la t  S y n d r o m e .

П ластическая хирургия в виде слож ны х аутопластик 
прим еняется при коррекции рубцовых стенозов трахеи. 
Д л я  за к р ы т и я  больш их д еф ек то в  грудной  стен ки  
использую т кож но-м ы ш ечны е лоскуты  на сосудистой 
нож ке.

Т есн ей ш ая связь  торакальной  хирургии с другими 
разделам и  наш ей хирургической  специальности  обо ­
сновы вает необходим ость интегрального, а в ш ироком 
плане —  м ультидисциплинарного подхода к реш ению  
практи чески х  и*научных вопросов.

К новейш им  нап равлен и ям , связанны м  с видеотора- 
коскопической хирургией, относится разработка роботов 
и телеоперационны х систем. Робот-манипулятор между 
ручкой и рабочей  частью  инструм ента обеспечивает 
удобство уп равлен и я  инструм ентом , более точный 
прокол, р азр ез, ш ов. П ервая  генерация роботов —  так 
называемые роботы-ассистенты —  фиксирую т эндоскоп 
и камеру по словесному распоряж ению  хирурга. Вторая 
генерация роботов —  это  у ж е рука с электронны м  
у п р а в л е н и е м  и к о н т р о л е м  х и р у р га , в о зм о ж н о с т ь  
подъем а до 1,5 кг с удерж ан ием  эндоскопа, с реакцией 
на голос хирурга и вы полнением  ключевьГх команд. 
При использовании роботов-эндоскопов и микророботов 
(“мухи”) их передвиж ение ф иксируется на видеоленте 
или лазерном  диске. П атология ф иксируется  и оце ­
н и вается  по специальной  программ е искусственны м  
интеллектом  и м ож ет бы ть ан али зи рован а врачом. 
В аж но, что  п ациент при этом  не испы ты вает непри ­
ятн ы х  ощ ущ ен и й . С о зд аваем ы е  тел ео п ер ац и о н н ы е  
систем ы  направлены  на обеспечени е возм ож ности  
в ы п о л н е н и я  с а м ы х  р а з л и ч н ы х  о п е р а ц и й  ч е р е з  
м иним альны й оперативны й доступ.

В о з м о ж н о с т и  э т и х  с и с т е м ,  и х  п е р с п е к т и в ы  и о б л и к  
х и р у р г и и  б у д у щ его  е щ е  н е д а в н о  п р е д с т а в л я л и с ь  п о ч т и  

ф а н т а с т и ч е с к и м и .  О д н а к о  н о в ы е  с и с т е м ы  п о л у ч е н и я  
и з о б р а ж е н и й  с к о м п ь ю т е р н ы м и  м о д е л я м и  с о зд ан ы , а 

п е р в ы е  о п е р а ц и и  в  у с л о в и я х  к л и н и к и  ( у р о л о г и я ,  

о р т о п е д и я )  у ж е  у с п е ш н о  с д е л а н ы .  В о з м о ж н о с т и  с о з д а ­

в аем ы х  т е л е о п ер а ц и о н н ы х  си ст ем  с в о д я т с я  к  следую щ ем у:

—  в и д и м о с т ь  о п е р а ц и о н н о г о  п о л я  в  т р е х м е р н о м  и з о б ­

р а ж е н и и ;
—  н а л и ч и е  с л у х о в о й ,  т а к т и л ь н о й ,  п р о п р и о ц е п т и в н о й  

ч у в с т в и т е л ь н о с т и ;
—  д и с т а н ц и о н н о е  у п р а в л е н и е  и н с т р у м е н т а м и  с 

п о м о щ ь ю  р о б о т о в ;
—  т о ч н о с т ь  п р е п а р и р о в а н и я ,  р а з д е л е н и я  т к а н е й ,  

н а л о ж е н и я  ш в о в .
О п е р и р у ю щ и й  т о р а к а л ь н ы й  х и р у р г  б у д е т  о к р у ж е н  

к о м п ь ю т е р н ы м  м и р о м  и д о л ж е н  о щ у щ а т ь  с е б я  в 

г р у д н о й  п о л о с т и .  В  п а ц и е н т е  —  м и к р о р о б о т .  Х и р у р г и ­

ч е с к о е  в м е ш а т е л ь с т в о  б у д е т  п р е ц и з и о н н о  в ы п о л н я т ь с я  

с телео п ер ац и о н н о й  си стем о й  и м и к р о р о б о т ам и . У п рав ­

л я т ь  о п е р а ц и е й  м о ж н о  с  б о л ь ш и х  р а с с т о я н и й .  В с е  э т о  

е щ е  к а ж е т с я  д о с т а т о ч н о  д а л е к и м ,  о д н а к о  б о л ь ш а я  

ч а с т ь  п у т и  у ж е  п р о й д е н а  и в  б л и ж а й ш и е  5 — 7 л е т  

н о в е й ш а я  т е х н о л о г и я  в о й д е т  в  х и р у р г и ю .  В о и с т и н у ,  

х и р у р г и я  в пути !
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