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Аннотация

Цель исследования – оценка возможности и безопасности последовательных билатеральных ана-
томических резекций при раке легкого из видеоторакоскопического (ВТС) и торакотомного доступов 
путем изучения ближайших и отдаленных результатов, а также выявление факторов, влияющих на 
течение послеоперационного периода. Материал и методы. Из 534 больных, которым выполнены 
анатомические резекции легких, на базе Центра интенсивной пульмонологии и торакальной хирургии 
(ЦИПиТХ) СПбГБУЗ «ГМПБ № 2» в период с 2014 по 2022 г., в ретроспективное исследование вклю-
чены 14 пациентов, которым выполнены последовательные билатеральные анатомические резекции 
легких. Пациенты разделены на 2 группы в зависимости от хирургического доступа, использованного 
во время первой операции: группа № 1 включала 5 больных, которым первая операция выполнена из 
торакотомного доступа; группа № 2 – 9 больных, которым первая операция выполнена видеоторако-
скопически. Сравниваемые группы однородны по полу, возрасту, стажу курения, индексу массы тела, 
сопутствующей патологии, функциональным параметрам, объемам анатомических резекций легких 
и стадиям заболевания. Оперативное вмешательство включало анатомическую резекцию легкого с 
раздельной обработкой сосудов и бронхов и ипсилатеральную систематическую лимфодиссекцию. 
Результаты. В сравниваемых группах выявлены значимые различия в объеме интраоперационной 
кровопотери. У больных, которым первая операция выполнена из торакотомного доступа, отмечено боль-
шое количество послеоперационных осложнений после вмешательства на контралатеральном легком. 
Общая 5-летняя выживаемость пациентов из группы № 1 и № 2 составила 60 и 86 % соответственно. 
Показатели функции внешнего дыхания через 3 мес после операции соответствовали предоперацион-
ным прогнозам, а их снижение не зависело от использованного хирургического доступа. В сравнении с 
пациентами, перенесшими стандартную одностороннюю резекцию легкого, выполнение билатеральной 
анатомической резекции легкого не сопровождалось увеличением количества «больших» осложнений, 
однако отмечено увеличение частоты продленного сброса воздуха (26 vs 6 %; p<0,05). Заключение. 
Выполнение последовательных билатеральных анатомических резекций легких возможно и безопасно 
при тщательном предоперационном обследовании пациентов с оценкой функциональных резервов 
кардио-респираторной системы. ВТС технологии позволяют добиться снижения частоты осложнений 
в раннем послеоперационном периоде. Использование ВТС доступов для выполнения анатомических 
резекций легких, кроме прочих известных преимуществ, дает возможность относительно безопасного 
выполнения анатомической резекции контралатерального легкого в случае необходимости.

Ключевые слова: билатеральная резекция легких, лобэктомия, сегментэктомия, видеоторакоскопия, 
билатеральный рак легкого, первично-множественный рак.
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abstract

the aim of this study was to evaluate the feasibility and safety of sequential bilateral anatomical lung 
resections performed via video-assisted thoracic surgery (Vats) or thoracotomy approaches in lung cancer 
patients, as well as to identify factors affecting the postoperative period. material and methods. of 534 
Nsclc patients undergoing anatomical lung resection in center for intensive pulmonology and thoracic 
surgery from 2014 to 2022, 14 patients with consecutive bilateral anatomical lung resections were included 
in the retrospective study. the patients were divided into two groups depending on a surgical approach used 
during the first surgery: group i – 5 patients underwent thoracotomy and group ii – 9 patients underwent video-
assisted thoracic surgery (Vats). the groups were matched for gender, age, smoking, charlson comorbidity 
index, lung resection, functional status and stage of the disease. surgical treatment included anatomical 
lung resection and ipsilateral systematic lymph dissection. Results. there were significant differences in 
intraoperative blood loss between the groups. postoperative complications after surgery on the contralateral 
lung were observed more often in group 1 patients than in group ii patents. the overall 5-year survival rates in 
patients of groups 1 and 2 were 60 % and 86 %, respectively. Respiratory function indicators three months after 
surgery corresponded to preoperative prognosis, and their decrease did not depend on the surgical approach 
used. in comparison with patients who underwent standard unilateral lung resection, bilateral anatomical lung 
resection was not associated with increased number of “major” complications, however, an increase in the 
frequency of prolonged air discharge was noted (26 % vs 6 %; p<0.05). conclusion. sequential bilateral 
anatomical lung resections are feasible and safe after thorough preoperative assessment of the functional 
reserves of the cardio-respiratory system. mini-invasive technologies make it possible to reduce the frequency 
of complications in the early postoperative period. the use of the Vats approach makes it possible to safely 
perform anatomical resection of the contralateral lung.

Key words: bilateral lung resection, lobectomy, segmentectomy, Vats, bilateral lung cancer, multiple lung 
cancer.

Введение
Первично-множественный рак легкого (ПМРЛ) 

является одной из актуальных проблем торакаль-
ной онкологии. Критерии ПМРЛ описаны N. Mar-
tini, M.R. Melamed в 1975 г., модифицированы 
T. Antakli et al. и представлены в классификации 
злокачественных опухолей TNM 8-го пересмотра 
[1–3]. По данным ряда авторов, частота синхрон-
ного рака легкого составляет 4,5 %, метахронного 
рака легкого – около 5–10 % [4, 5]. Золотым стан-
дартом лечения больных ранними стадиями рака 
легкого является лобэктомия с систематической 
лимфодиссекцией. Результаты исследований по-
следних лет показывают, что при соблюдении 
определенных условий выполнение сублобарных 
анатомических резекций легких (сегментэктомий) 
позволяет добиваться таких же онкологических 
результатов, как и при удалении доли легкого, 
особенно у пациентов с ограниченными функ-
циональными резервами [6]. Критерии оценки 

функциональной операбельности у пациентов, 
нуждающихся в анатомической резекции легкого, 
детально изучены и представлены в руководствах 
ведущих профессиональных сообществ, занимаю-
щихся хирургией органов грудной полости [7, 8]. 
Однако эти критерии разработаны для пациентов, 
впервые нуждающихся в выполнении резекции 
большого объема легочной паренхимы. С другой 
стороны, общепринятых подходов к оценке пере-
носимости повторных анатомических резекции 
на противоположном легком пока не разработано, 
как и не существует единого алгоритма лечения 
больных ПМРЛ, при котором лечебная тактика 
может варьировать в широких пределах в зави-
симости от опыта и специализации клиники. Мы 
приводим собственный опыт последовательных 
двусторонних анатомических резекций легких и 
представляем подробный анализ течения послеопе-
рационного периода, осложнений и выживаемости 
пациентов.
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Цель исследования – оценка ближайших и 
отдаленных результатов последовательных билате-
ральных анатомических резекций при раке легкого 
из видеоторакоскопического и торакотомного до-
ступов, а также выявление факторов, влияющих на 
течение послеоперационного периода.

Материал и методы
Из 534 больных, которым выполнены анато-

мические резекции легких в Центре интенсивной 
пульмонологии и торакальной хирургии (ЦИПиТХ) 
СПбГБУЗ «ГМПБ № 2» в период с 2014 по 2022 г., 
в исследование включены 14 пациентов, которым 
выполнены последовательные билатеральные 
анатомические резекции легких. Эти операции 
составили около 3 % от общего количества ана-
томических резекций, выполненных в клинике за 
этот период. Исследуемая группа представлена 11 
мужчинами и 3 женщинами в возрасте от 36 до 73 
лет (средний возраст – 60 ± 8 лет), 12 пациентам 
двусторонние анатомические резекции легких 
различного объема выполнены в ЦИПиТХ, 2 боль-

ных перенесли первую анатомическую резекцию 
легких в другом стационаре г. Санкт-Петербурга. 
Последовательные билатеральные анатомические 
резекции легких выполнялись по поводу первично-
множественного синхронного или метахронного 
рака легкого (табл. 1). 

Предоперационное обследование больных осу-
ществлялось по единому протоколу с выполнением 
исследования функции внешнего дыхания (ФВД), 
спирографии или бодиплетизмографии с оценкой 
жизненной емкости легких (ЖЕЛ), объема фор-
сированного выдоха за первую секунду (ОФВ1), 
ЭКГ, эхокардиографии, фибробронхоскопии 
(ФБС), компьютерной томографии (КТ), выпол-
ненной с внутривенным контрастированием, и 
позитронно-эмиссионной томографии. Перед опе-
рацией на контралатеральном легком проводилась 
расширенная оценка функционального состояния 
кардио-респираторной системы, включающая ис-
следование газового состава артериальной крови, 
проведение теста с 6-минутной ходьбой, оценкой 
прогнозируемого послеоперационного ОФВ1 

Таблица 1/table 1

Показания для выполнения последовательных билатеральных анатомических резекций легких

indications for consecutive bilateral anatomical lung resections

Пациент/
Patient

Операция № 1/
Surgery№ 1

Операция № 2/
Surgery № 2

1 Периферическая аденокарцинома pT2aN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT2aN0M0

Периферическая аденокарцинома pT1bN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT1bN0M0

2 Периферическая аденокарцинома pT2N0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT2N0M0

Периферическая аденокарцинома pTisN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pTisN0M0

3 Периферический плоскоклеточный рак pT2N0M0/
Peripheral squamous cell carcinoma pT2N0M0

Центральный плоскоклеточный рак pT1N0M0/
Central squamous cell carcinoma pT1N0M0

4 Типичный карциноид Grade II pT1aN0M0/
Typical carcinoid tumor (Grade II pT1aN0M0)

Типичный карциноид Grade I pT1aN0M0/
Typical carcinoid tumor (Grade II pT1aN0M0)

5 Периферическая аденокарцинома pT3N0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT3N0M0

Периферическая аденокарцинома pT1bN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT1bN0M0

6 Периферический плоскоклеточный рак pT2N2M0/
Peripheral squamous cell carcinoma pT2N2M0

Периферический плоскоклеточный рак pT1aN0M0/
Peripheral squamous cell carcinoma pT1aN0M0

7
Периферический типичный карциноид 

Grade II pT2aN2M0/
Peripheral typical carcinoid tumor (Grade II pT2aN2M0)

Центральный типичный карциноид Grade I pT1N0M0/
Central typical carcinoid tumor (Grade I pT1N0M0)

8 Периферическая аденокарцинома pT3N0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT3N0M0

Периферическая аденокарцинома pT1aN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT1aN0M0

9 Периферическая аденокарцинома pT1сN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT1сN0M0

Периферический плоскоклеточный рак pT1сN0M0/
Peripheral squamous cell carcinoma pT1сN0M0

10 Периферическая аденокарцинома pT2aN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT2aN0M0

Типичный карциноид Grade I pT1bN0M0/
Typical carcinoid pT1bN0M0

11 Центральный плоскоклеточный рак pT1N1M0/
Central squamous cell carcinoma pT1N1M0

Периферический плоскоклеточный рак pT1bN0M0/
Peripheral squamous cell carcinoma pT1bN0M0

12 Периферическая аденокарцинома pT1aN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT1aN0M0

Периферическая аденокарцинома pT1bN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT1bN0M0

13 Центральный плоскоклеточный рак pT2aN0M0/
Central squamous cell carcinoma pT2aN0M0

Периферический крупноклеточный рак pT1aN0M0/
Peripheral large cell carcinoma pT1aN0M0

14 Центральный плоскоклеточный рак pT4N1M0/
Central squamous cell carcinoma pT4N1M0

Периферическая аденокарцинома pT2aN0M0/
Peripheral adenocarcinoma pT2aN0M0

Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.
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(ппоОФВ1) и уровня максимального потребления 
кислорода (VO2 max). Расчет ппоОФВ1 произво-
дили по формуле 

ппоОФВ1=предоперационный ОФВ1 × (1 – 
количество удаляемых функционирующих сег-
ментов/общее количество функционирующих 
сегментов).

Анатомические резекции легких выполнялись 
под эндотрахеальным наркозом с раздельной ин-
тубацией бронхов и однолегочной вентиляцией в 
положении больного на здоровом боку. Анесте-
зиологическое обеспечение при второй операции 
сопровождалось дополнительными трудностями, 
так как после выполненной ранее резекции кон-
тралатерального легкого требовалось обеспечние 
газообмена в условиях даже не однолегочной, а 
однодолевой вентиляции. В этой ситуации широко 
применялись методики дополнительной оксиге-
нации (СРАР, апноэтическая оксигенация). Кроме 
того, для уменьшения болевого синдрома и риска 
осложнений после подобных операций в рамках 
мультимодальной анальгезии использовалась прод-
ленная паравертебральная блокада. Оперативные 
вмешательства выполнялись либо из стандартной 
боковой торакотомии в V межреберье, либо видео-
торакоскопически (ВТС). ВТС операции выпол-
нялись согласно консенсусу для ВТС лобэктомий 
(размер кожного разреза 4–6 см в IV–V межреберье 
по средне-подмышечной линии, дополнительный 
торакопорт для видеокамеры в VII межреберье по 

средней подмышечной линии, ранорасширитель 
не использовался, визуализация операционного 
поля осуществлялась при помощи монитора, вы-
полнялись раздельная обработка элементов корня 
легкого и лимфодиссекция). Операция начиналась 
с выполнения систематической ипсилатеральной 
медиастинальной лимфодиссекции. 

Всем больным во время первой операции 
выполнены лобэктомии. Причем 2 пациентам 
осуществлена ВТС бронхопластическая верхняя 
лобэктомия справа с циркулярной резекцией 
правого главного и промежуточного бронхов, что 
предопределило возможность безопасного вы-
полнения последующей анатомической резекции 
на контралатеральном легком. Во время второй 
операции 2 больным выполнены лобэктомии, 5 
пациентам – трисегментэктомия (S1–3) слева, 7 
пациентам – различные варианты сегментэктомий 
(табл. 2). При этом одной пациентке выполнена 
ВТС бронхопластическая сегментэктомия S6 ниж-
ней доли правого легкого по поводу центрального 
карциноида В6 правого легкого. 

Изменения в противоположном легком выявле-
ны либо во время первичного обследования и рас-
ценены как первично-множественный синхронный 
рак, либо при контрольном обследованим в период 
динамического наблюдения в отдаленном послео-
перационном периоде (первично-множественный 
метахронный рак). Сроки между последователь-
ными анатомическими резекциями легких – от 

Таблица 2/table2

Варианты и объем последовательных билатеральных анатомических резекций легких

Volume of consecutive bilateral anatomical lung resections

Пациент/
Patient

Операция №1/Surgery №1 Операция №2/Surgery №2 Кол-во удаленных 
сегментов/

Number of resected 
segments

Торакотомия/
Thoracotomy ВТС/VATS Торакотомия/

Thoracotomy ВТС/VATS

1 ВД справа/Right UL – – S1–3 слева/Left S1–3 6
2 – ВД справа/Right LL – S1–3 слева/Left  S1–3 6
3 НД справа/Right LL – S1–3слева/Left S1–3 – 8
4 – СД справа/Right ML – S2 слева/Left S2 3
5 – НД слева/Left LL – ВД справа/Right UL 7
6 НД справа/Right LL – – S6 слева/Left S6 6
7 – ВД слева/Left UL – S6 справа*/Right S6* 6
8 – ВД слева/Left UL – S1 справа/Right S1 6
9 – ВД справа/Right UL – S6 слева/Left S6 4

10 – ВД справа/Right UL – S1–3 слева/Left S1–3 6
11 НД справа/Right LL – – ВД слева/Left UL 10
12 ВД справа/Right UL – – S1–3 слева/Left S1–3 6
13 – ВД справа/Right UL – S6 слева/Left S6 4
14 – ВД справа**/Right UL** – S6 слева/Left S6 4

Итого 5 10 1 14
Примечания: ВД – верхняя доля; НД – нижняя доля; СД – средняя доля; * – ВТС бронхопластическая сегментэктомия S6 справа;                       
** – ВТС бронхопластическая верхняя лобэктомия справа с циркулярной резекцией правого главного и промежуточного бронхов; таблица 
составлена авторами.

Notes: UL – upper lobe; LL – lower lobe; ML – middle lobe; * – VATS right sleeve segmentectomy S6; ** – VATS right sleeve upper lobectomy; 
created by the authors.
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1 до 173 мес (табл. 3). У трети пациентов первая 
анатомическая резекция выполнена из боковой 
торакотомии, из них у 1 пациента вторая операция 
выполнена также из торакотомного доступа, у 4 – 
из двухпортового ВТС доступа. Всем пациентам, у 
которых первая анатомическая резекция выполнена 
из ВТС доступа, вторая операция выполнена также 
видеоторакоскопически. В зависимости от хирур-
гического доступа во время первой операции паци-

енты разделены на 2 группы: группа 1 включала 5 
больных, которым первая анатомическая резекция 
выполнялась из торакотомного доступа, группа 
2 – 9 больных, которым обе операции выполнены 
из ВТС двухпортового доступа. Сравниваемые 
группы были однородными по полу, возрасту, ста-
жу курения, индексам массы тела, сопутствующей 
патологии, показателям ФВД, гистотипу и стадии 
заболевания (табл. 4) (p>0,05).

Таблица 3/table 3

Временной интервал между последовательными билатеральными анатомическими резекциями 
легких

time interval between consecutive bilateral anatomical lung resections

Пациент/
Patient

Операция №1/
Surgery №1

Мес/
Months

Операция №2/
Surgery №2

Тип рака/
Type of cancer

1 ВД справа/Right UL 62 S1–3 слева/Left S1–3 Метахронный/Metachronous
2 ВД справа/Right UL 66 S1–3 слева/Left S1–3 Метахронный/Metachronous
3 НД справа/Right LL 4 S1–3 слева/Left S1–3 Синхронный/Synchronous
4 СД справа/Right ML 8 S2 слева/Left S2 Метахронный/Metachronous
5 НД слева/Left LL 35 ВД справа/Right UL Метахронный/Metachronous
6 НД справа/Right LL 39 S6 слева/Left S6 Метахронный/Metachronous
7 ВД слева/Left UL 4 S6 справа/Right S6 Синхронный/Synchronous
8 ВД слева/Left UL 14 S1 справа/Right S1 Метахронный/Metachronous
9 ВД справа/Right UL 12 S6 слева/Left S6 Метахронный/Metachronous 
10 ВД справа/Right UL 6 S1–3 слева/Left S1–3 Метахронный/Metachronous 
11 НД справа/Right LL 173 ВД слева/Left UL Метахронный/Metachronous
12 ВД справа/Right UL 1 S1–3 слева/Left S1–3 Синхронный/Synchronous
13 ВД справа/Right UL 6 S6 слева/Left S6 Метахронный/Metachronous
14 ВД справа/Right UL 28 S6 слева/Left S6 Метахронный/Metachronous

Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.
Таблица 4/table 4

Характеристика пациентов в исследуемых группах

characteristics of patients in the study groups

Параметры/Parameteres Группа 1/Group 1 Группа 2/Group 2 p

Пол (муж/жен)/Gender (male/female) 5/0 6/3 0,146
Средний возраст (лет)/Mean age (y.o.) 62,8 ± 4,02 59,6 ± 10,56 0,652

Курение в анамнезе/Smoking 5 (100 %) 7 (78 %)
Стаж курения (пачка лет)/Smoking experience 35,6 ± 7,7 27,6 ± 15,8 0,235

Индекс Чарльсон (ССI)/Charlson Comorbidity Index 6,4 5,3 0,581
CCI<5 1 2
CCI>5 4 7

ОФВ1/FEV1 83,58 ± 12,09 % 79,51 ± 21,81 % 0,661
ЖЕЛ/FVC 89,28 ± 22,17 % 96,32 ± 15,49 % 0,266

Индекс массы тела /Body mass index 26,66 ± 14,8 % 26,71 ± 4,99 % 0,944
Гистотип/Hystotype

Плоскоклеточный рак/Squamous cell carcinoma 3 2
0,512Аденокарцинома/Adenocarcinoma 2 5

Карцинод /Carcinoid 0 2
Стадия/Stage

I 4 6
0,662II 0 2

III 1 1
Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.
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Статистическая обработка материала выпол-
нялась с использованием программного пакета 
для обработки информации SPSS (версия 23). Для 
определения показателя вариабельности у ряда 
параметров рассчитывалось среднеквадратичное 
отклонение. Для сравнения статистической значи-
мости различий средних величин при нормальном 
распределении выборки использовался t-критерий 
Стьюдента. Для сравнения количественных 
переменных двух независимых выборок, не отве-
чающих критериям нормального распределения, 
использовали U-критерий Манна–Уитни. Различия 
качественных переменных оценивали с помощью 
критерия χ2 Пирсона. Достоверными считались 
различия с уровнем значимости р<0,05. Общая 
выживаемость больных оценивались методом 
Каплана–Мейера (для оценки достоверности раз-
личий между кривыми выживаемости применялся 
Logrank-тест). Для сравнения интра- и послеопе-
рационных показателей у пациентов, перенесших 
билатеральные и односторонние анатомические 
резекции легких, использовался метод псевдо-
рандомизации, который выполнялся путем отбора 
статистически однородных наблюдений по полу, 
возрасту, ИМТ, индексу Чарльсон, функциональ-
ным показателям, размеру образования в легком, 
объему оперативного вмешательства.

Результаты
Послеоперационные осложнения, оцененные 

в соответствии с классификацией Clavien–Dindo, 
после первой операции развились у 2 больных из 
первой группы и 3 больных из второй группы. Эти 
осложнения относились к так называемым малым 
осложнениям (до IIIA класса),  они потребовавали 
дополнительного дренирования плевральной поло-
сти под местной анестезией у 2 пациентов. «Боль-
ших» осложнений (выше IIIA класса) и летальных 
исходов после первой анатомической резекции не 
было. Наибольший интерес представляла оценка 
возможности и безопасности выполнения последо-
вательных билатеральных анатомических резекций 
легких. Именно поэтому ближайшие и отдаленные 
результаты оценены в двух группах после анатоми-
ческой резекции контралатерального легкого.

У пациентов, которым первая анатомическая 
резекция выполнена из торакотомного доступа, 
операция на контралатеральном легком занимала 
больше времени и сопровождалась большими 
объемом кровопотери, сроками дренирования 
плевральной полости и длительностью госпита-
лизации (табл. 5). Однако значимые различия в 
сравниваемых группах получены только при оцен-
ке объема интраоперационной кровопотери, что, 
наиболее вероятно, обусловлено ограниченным 
количеством выборки. 

Послеоперационные осложнения в соответ-
ствии с классификацией Clavien–Dindo после 
анатомической резекции контралатерального 
легкого развились у 3 (60 %) больных из группы 
1 и у 3 (30 %) – из группы 2 (рис. 1). Среди по-
слеоперационных осложнений преобладал прод-
ленный сброс воздуха (более 5 дней), причем у 
2 пациентов группы 2 дополнительного лечения 
не потребовалось, а одному пациенту выполнено 
дополнительное дренирование плевральной по-
лости под местной анестезией. С другой стороны, 
одному пациенту группы 1  с этим осложнением 
потребовалось повторное оперативное вмешатель-
ство под наркозом. В группе 1 у одного пациента 
ранний послеоперационный период осложнился 
ОНМК и ТЭЛА мелких ветвей, что привело к 
единственному летальному исходу в исследуемых 
группах (табл. 6). 

Отдаленные результаты лечения пациентов 
после операции на контралатеральном легком оце-
нены у 100 % пациентов в период от 2 до 97 мес. 
Общая пятилетняя выживаемость в исследуемых 
группах составила 86  и 60 % соответственно (log-
rank test p<0,05). 

При необходимости выполнения последователь-
ных двусторонних анатомических резекций легких 
с естественной потерей значительного объема ле-
гочной паренхимы важным является определение 
функциональной операбельности. Несмотря на 
большой стаж курения, у большинства пациентов 
в обеих группах средние показатели ФВД состави-
ли ЖЕЛ 93,81 ± 17,12 %, ОФВ1 80,96 ± 17,92 %. 
Одному из пациентов исследование ФВД перед 
первой операцией не выполнялось в связи с нали-

Таблица 5/table 5

Основные показатели контралатеральных анатомических резекций легких

main indicators of contralateral anatomical pulmonary resections

Тип операции/Type of surgery Группа 1/
Group 1

Группа 2/
Group 2 p

Время операции (мин)/Duration of surgery (min) 231 ± 80 178 ± 37 0,119
Объем кровопотери (мл)/Blood loss volume (ml) 300 ± 145 120 ± 63 0,007

Сроки дренирования плевральной полости (сут)/Drainage days 9,8 ± 10,3 6 ± 3 0,348
Послеоперационный койко-день (сут)/Postoperative bed day 16,6 ± 12,3 10,9 ± 4,4 0,223

Количество удаленных групп лимфоузлов/Number of removed lymph node groups 4,6 ± 1,1 5,2 ± 0,4 0,163
Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.
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Таблица 6/table 6

Варианты послеоперационных осложнений

postoperative complications

Осложнения/Complications Группа 1, кол-во/класс осложнения/
Group 2/Grade of complications

Группа 2, кол-во/класс осложнения /
Group 2/Grade of complications

Продленный сброс воздуха (более 5 дней)/
Extended air leak (more than 5 days) 1/III B 3/(2 – I, 1 – IIIA)

Нарушения сердечного ритма/Arrhythmias 1/II 0
ОНМК/Stroke 1*/V 0

ТЭЛА мелких ветвей/Pulmonary embolism 1*/V 0
Примечания: * – осложнения развились у одного больного; таблица составлена авторами.

Notes: * – complications developed in one patient; created by the authors.
Таблица 7/table 7

Показатели ОФВ1 у больных во время выполнения первой анатомической резекции легких

FeV1 in patients during the first anatomical lung resection

Пациент/
Patient

Операция №1/
Surgery №1

Кол-во удаленных 
сегментов легких/
Number of resected 

segments

ОФВ1/
FEV1

ппоОФВ1/
ppoFEV1

апоОФВ1 (не менее 
чем через 1 мес)/

apoFEV1 (more than 
one month)

ХОБЛ или 
бронхиальная астма 

в анамнезе/
A history of COPD or 

asthma
1 ВД справа/Right UL 3 3.68 3,1 3,0 –
2 ВД справа/Right UL 3 2,16 1,82 2,35 +
3 НД справа/Right LL 5 2,8 2,06 2,08 +
4 СД справа/Right ML 2 4,11 3,68 3,67 –
5 НД слева/Left LL 4 2,7 2,13 1,89 –
6 НД справа/Right LL 5 2,48 1,83 2,4 –
7 ВД слева/Left UL 5 2,69 1,98 2,04 –
8 ВД слева/Left UL 5 1,45 1,07 2,0 +
9 ВД справа/Right UL 3 2,76 2,32 2,44 +

10 ВД справа/Right UL 3 1,74 1,47 1,47 –
11 НД справа/Right LL 5 –* –* 3,16 +
12 ВД справа/Right UL 3 –* –* 2,83 –
13 ВД справа/Right UL 3 3,16 2,66 2,66 +
14 ВД справа/Right UL 3 –** –** 2,23 +

Примечания: * – нет данных, первая операция выполнена в другом стационаре; ** – ФВД не выполнялась, пациент поступал с 
пневмотораксом, выполнялось дренирование плевральной полости; апоОФВ1 – актуальный послеоперационный ОФВ1; таблица составлена 
авторами.

Notes: * – there is no data, the first surgery was performed in another hospital, ** – was not performed, patients were admitted with pneumothorax, 
drainage of the pleural cavity was performed, apoFEV1– is the actual postoperative FEV1; created by the authors.

Рис. 1. Послеоперационные осложне-
ния в соответствии с классификацией 
clavien–dindo (p<0,05). Примечание: 

диаграмма выполнена авторами
Fig. 1. postoperative complications 

according to the clavien–dindo 
classification (p<0.05). 

Note: created by the authors
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Таблица 8/table 8

Показатели ОФВ1 у больных во время выполнения второй анатомической резекции легких

FeV1 in patients during the second anatomical lung resection

Пациент/
Patient

Операция №2/
Surgery №2

Кол-во удаленных 
сегментов легких/
Number of resected 

segments

ОФВ1/
FEV1

ппоОФВ1/
ppoFEV1

апоОФВ1 (не менее 
чем через 1 мес)/

apoFEV1 (more than 
one month)

ХОБЛ или бронхиаль-
ная астма в анамнезе/
A history of COPD or 

asthma
1 S1–3 слева/Left S1–3 3 3,0 2,44 2,79 –
2 S1–3 слева/Left S1–3 3 2,35 1,91 1,94 +
3* S1–3 слева/Left S1–3 3 2,08 1,63 –* +
4 S2 слева/Left S2 1 3,67 3,45 3,43 –
5 ВД справа/Right UL 3 1,89 1,51 1,54 –
6 S6 слева/Left S6 1 2,4 2,23 2,31 –
7 S6 справа/Right S6 1 2,04 1,89 1,76 –
8 S1 справа/Right S1 1 2,0 1,86 1,87 +
9 S6 слева/Left S6 1 2,44 2,29 2,32 +
10 S1–3 слева/Left S1–3 3 1,47 1,19 1,18 –
11 ВД слева/Left UL 5 3,16 2,03 2,32 +
12 S1–3 слева/Left S1–3 3 2,83 1,95 1,99 –
13 S6 слева/Left S6 1 2,66 2,49 2,47 +
14 S6 слева/Left S6 1 2,23 2,09 2,12 +

Примечания: * – умер в раннем послеоперационном периоде; апоОФВ1 – актуальный послеоперационный ОФВ1; таблица составлена 
авторами.

Notes: * – died in the early postoperative period, apoFEV1 – actual postoperative FEV1; created by the authors.

Таблица 9/table 9

Предоперационные показатели больных, перенесших билатеральные и односторонние 
анатомические резекции легких

preoperative parameters of patients who underwent bilateral and unilateral anatomical lung resections

Показатели/Parameters Билатеральные резекции/
Bilateral resections

Односторонние резекции/
Unilateral resections р

Пол (м/ж)/Gender (male/female) 12/3 12/3 >0,05
Средний возраст (лет)/Mean age (y.o.) 61 ± 9 63 ± 9 >0,05

Индекс Чарльсон/Charlson Comorbidity Index 5,7 5,7 >0,05
ССI< 5 2 2 >0,05
ССI>5 13 13 >0,05

ОФВ1 (л)/FEV1(l) 81,73 ± 17,91 81,91 ± 30,65 >0,05
ЖЕЛ (л)/VC(l) 96,51 ± 13,74 99,38 ± 32,13 >0,05

Индекс массы тела/Body mass index 27,1 ± 4,2 27,0 ± 4,9 >0,05
Размер образования (мм)/Tumor size (mm) 15,53 ± 8,73 16,27 ± 10,23 >0,05

Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.

чием дренажа в плевральной полости со стороны 
операции (поступал в экстренном порядке с реци-
дивирующим спонтанным пневмотораксом). Для 
определения ожидаемого снижения показателей 
ФВД после анатомической резекции легкого исполь-
зуется прогнозируемый послеоперационный объем 
форсированного выдоха за 1-ю сек (ппоОФВ1), 
который считается возможным предиктором по-
слеоперационных осложнений. 

Расчетный ппоОФВ1 практически полностью 
соответствовал уровню актуального послеопера-
ционного ОФВ1, оцененному не менее чем через 
1 мес после операции (апоОФВ1), и мог быть 
несколько заниженным у пациентов с обструк-

тивными нарушениями вентиляции (ХОБЛ, брон-
хиальная астма), которые в послеоперационном 
периоде продолжали получать базисную бронхо-
литическую терапию. Также можно отметить, что 
через 1 мес после операции значимого влияния 
варианта хирургического доступа на уровень сни-
жения ОФВ1 не наблюдалось (табл. 7 и 8). 

При оценке динамики функциональных показа-
телей оказалось, что, несмотря на большее коли-
чество удаляемых сегментов при первой операции 
(среднее количество удаленных сегментов – 3,7), 
показатели ФВД снижались в меньшей степени, 
чем при второй операции (среднее количество 
удаленных сегментов – 2,1), а потери ОФВ1 при 
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первой и второй операции составили 258 и 360 мл 
соответственно.

Для оценки безопасности билатеральной анато-
мической резекции легкого методом псевдорандо-
мизации мы сопоставили и сравнили ближайшие 
результаты лечения больных, перенесших двусто-
ронние анатомические резекции легких, с группой 
больных, оперированных с одной стороны по пово-
ду первичного рака легкого. Исследуемые группы 
были идентичны по полу, возрасту, ИМТ, индексу 
Чарльсон, функциональным показателям, разме-
ру образования в легком, объему вмешательства 
(табл. 9). При анализе интра- и послеоперационных 
показателей значимых различий по времени опера-
тивного вмешательства, объему интраоперацион-
ной кровопотери, послеоперационному койку-дню 
в исследуемых группах не выявлено (табл. 10). 

Анализируя течение послеоперационного 
периода следует отметить, что выполнение била-
теральной анатомической резекции легкого не со-
провождалось увеличением количества «больших» 
осложнений, по сравнению с пациентами, пере-
несшими стандартную одностороннюю резекцию 
легкого. Отмечено увеличение длительности сбро-
са воздуха у больных, перенесших билатеральные 
резекции, что, наиболее вероятно, обусловлено 
анатомо-физиологическими изменениями за счет 
ранее перенесенной операции (табл. 11).

Обсуждение
Одним из актуальных вопросов современной 

торакальной онкологии являются диагностика и 

Таблица 11/table 11

Послеоперационные осложнения у больных, перенесших билатеральные и односторонние 
анатомические резекции легких

postoperative complications in patients who underwent bilateral and unilateral anatomical lung resections

Осложнения/Complications Билатеральные резекции/
Bilateral resections

Односторонние резекции/
Unilateral resections р

Продленный сброс воздуха/Extended air leak 4 (26 %) 1 (6 %) <0,05
Нарушения ритма/Arrhythmias 1 (6,5 %) 2 (12 %) >0,05

Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.

выбор оптимальной лечебной тактики у больных 
ПМРЛ. Если при метахронном раке легкого описа-
ны различные временные критерии, позволяющие 
с большой вероятностью исключить метастатиче-
скую природу изменений в противоположном лег-
ком, то при одновременном выявлении опухолей в 
обоих легких основной проблемой, оказывающей 
существенное влияние на выбор лечебной тактики, 
является трактовка результатов обследования [9]. 
Ситуация еще больше усугубляется при одинако-
вом гистотипе опухолей в легких. В таком случае 
в клинической практике мы стараемся придержи-
ваться классических критериев ПМРЛ, а именно: 
наличие фоновой предопухолевой трансформации, 
возникновение второй опухоли в другом легком 
при отсутствии общих лимфатических коллекторов 
и отдаленных внелегочных метастазов [1]. 

Частота ПМРЛ у пациентов, проходивших ле-
чение на базе ЦИПиТХ СПбГБУЗ «ГМПБ № 2», 
составила около 3 %, причем в большинстве слу-
чаев опухоли диагностированы на ранних стадиях. 
Полученные результаты соответствуют данным ли-
тературы [9]. При определения плана лечения у па-
циентов с ПМРЛ, особенно синхронным, возникает 
большое количество вопросов: какой объем опера-
ции выбрать, с какой стороны выполнять первое 
оперативное вмешательство, выбрать последова-
тельную и одномоментную резекцию, как оценить 
функциональные резервы кардио-респираторной 
системы при необходимости билатеральной анато-
мической резекции легких и т.д. Учитывая ранние 
стадии рака легкого, диагностированные в данном 

Таблица 10/table 10

Интра- и послеоперационные показатели больных, перенесших билатеральные и односторонние 
анатомические резекции легких

intra- and postoperative parameters of patients who underwent bilateral and unilateral anatomical lung 
resections

Показатели/Parameters Билатеральные резекции/
Bilateral resections

Односторонние резекции/
Unilateral resections р

Время операции (мин)/Surgery duration (min) 186,64 ± 50,17 191,78 ± 64,7 >0,05
Объем кровопотери (мл)/Bleeding (ml) 152,14 ± 30,19 156,42 ± 37,2 >0,05

Сроки послеоперационного  дренирования (дни)/
Drainage days 7,1 ± 6,8 4,2 ± 1,8 >0,05

Послеоперационный койко-день/Postoperative bed day 11,2 ± 2,1 13,3 ± 8,1 >0,05
Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.
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исследовании, первым этапом комплексного лече-
ния был выбран хирургический метод – различные 
варианты последовательных анатомических резек-
ций легких. Описанные варианты одномоментных 
билатеральных резекций легких, в том числе из 
субксифоидального доступа, нами не использо-
вались [10]. По нашему мнению, минимальным 
объемом радикальной операции при раке легкого 
ранних стадий является анатомическая резекция 
легких с ипсилатеральной лимфаденэктомией, в 
связи с чем мы не выполняли неанатомические 
(атипичные, краевые, клиновидные) резекции у 
данной категории больных. 

Не вызывает сомнения тот факт, что использо-
вание ВТС технологий при анатомических резек-
циях легких позволяет значительно снизить риск 
послеоперационных осложнений по сравнению 
с операциями из торакотомного доступа [11]. По 
результатам нашего исследования оказалось, что 
выполнение первой анатомической резекции лег-
ких из торакотомного доступа у больных, которым 
требовались последовательные билатеральные 
резекции, приводило к увеличению риска по-
слеоперационных осложнений при вмешательстве 
на контралатеральном легком, в связи с чем ВТС 
доступ при анатомических резекциях легких, 
кроме прочих известных преимуществ, позволяет 
в случае необходимости относительно безопасно 
осуществить анатомическую резекцию контрала-
терального легкого.

Потребность выполнения анатомической ре-
зекции на обоих легких, анестезиологические 
сложности при обеспечении газообмена во время 
второй операции диктуют необходимость рас-
ширенной оценки функционального состояния 
кардио-респираторной системы, включая анализ 
прогнозируемого ппоОФВ1 и уровня максимально-
го потребления кислорода (VO2 max). По мнению 
авторов, имеющих большой опыт двусторонних 
последовательных анатомических резекций по 
поводу ПМРЛ, послеоперационная летальность 
достигает 26 %, что может быть связано с низки-
ми функциональными резервами пациентов [12]. 
Использование расчета ппоОФВ1 в нашем ис-
следовании показало довольно высокую точность 
прогнозирования послеоперационных показателей 
ФВД. Возможное занижение уровня ппоОФВ1 мы 
наблюдали лишь у части больных, страдающих 
бронхообструктивным синдромом на фоне бро-
хиальной астмы и ХОБЛ. Этот факт, описанный 
в литературе, в нашей серии наблюдений не был 
причиной отказа от планируемой операции [13]. 
Мы не наблюдали развития тяжелой дыхательной 
недостаточности или необходимости в постоян-
ной кислородотерапии у больных, перенесших 
двусторонние последовательные анатомические 
резекции легких. 

В настоящее время в литературе активно об-
суждается оптимальный объем резекции легкого 

при ранней стадии НМРЛ [14–16]. Развитие со-
временных рентгенологических методов приводит 
к увеличению частоты выявления ранних стадий 
НМРЛ, первично-множественных синхронных 
и метахронных опухолей легких [17]. При этом 
лобэктомия остается «золотым стандартом» хи-
рургического лечения, однако в течение последних 
лет многие авторы рассматривают анатомическую 
сегментэктомию как альтернативный вариант 
операции у больных с ограниченными резервами 
кардио-респираторной системы, а также при раз-
мерах первичной опухоли менее 2 см [15, 16, 18, 
19]. Выбор объема анатомической сегментэктомии 
позволяет сохранить большую часть функциони-
рующей паренхимы легкого, а также расширить 
сферу применения и продлить перспективу по-
вторного хирургического лечения у пациентов с 
первично-множественными синхронными и ме-
тахронными опухолями легких. Данный подход 
при выборе лечебной тактики особенно актуален 
при необходимости выполнения последовательных 
билатеральных анатомических резекций легких 
при ПМРЛ. По результатам нашего исследования 
всем пациентам во время первой операции была 
выполнена резекция легкого в объеме лобэктомия. 
При вмешательстве на контралатеральном легком 
практически у всех больных диагностирован 
НМРЛ I стадии, что позволило выполнить раз-
личные варианты сегментэктомий и минимизи-
ровать функциональные потери. Дополнительным 
аргументом в пользу анатомических сублобарных 
резекций являются данные метаанализа Y. Zheng et 
al., в котором  показатели общей и безрецидивной 
5-летней выживаемости были сопоставимы у боль-
ных, перенесших сегментэктомию и лобэктомию 
по поводу НМРЛ IA стадии [20]. 

Для оценки безопасности билатеральной 
анатомической резекции легкого методом псев-
дорандомизации мы сопоставили и сравнили 
непосредственные результаты лечения больных, 
перенесших двусторонние анатомические резек-
ции легких, с группой больных, оперированных с 
одной стороны по поводу первичного рака легкого. 
Небольшое количество наблюдений не позволило 
выявить значимые различия в развитии ослож-
нений у больных, однако, по нашим данным, от-
мечается тенденция к увеличению сброса воздуха 
и сроков дренирования в группе билатеральных 
анатомических резекций легких.

Сведения об эффективности хирургического 
лечения больных ПМРЛ варьируют в широких 
пределах. Так, по данным S.A. Adebonojo et al. 
(1997), 5-летняя выживаемость после оперативного 
лечения метахронного рака легких достигла 37 %, 
тогда как при синхронным поражении легких – 0 % 
[3]. В нашей серии наблюдений общая 5-летняя 
выживаемость в группе 1 составила 60 %, в группе 
2 – 86 % (p<0,05). 
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Заключение
Проблема лечения больных первично-множест-

венным раком легкого является актуальной, что 
зачастую диктует необходимость выполнения двух-
сторонних анатомических резекций легких. При 
определении показаний к последовательным би-
латеральным анатомическим резекциям легких по 
поводу ПМРЛ необходимо использовать комплекс-
ную оценку функционального статуса с использо-
ванием современных методов, а также учитывать, 
что второе хирургическое вмешательство сопро-
вождается увеличением риска продленного сброса 
воздуха и бо́льшими функциональными потерями. 

Помимо общеизвестных преимуществ мини-
иинвазивных доступов в хирургии рака легкого, 
выполнение первой операции из ВТС-доступа 
уменьшает риски последующего вмешательства 
на контралатеральном легком при ПМРЛ. С учетом 
ограниченных функциональных резервов у паци-
ентов после ранее перенесенной анатомической 
резекции легкого и при необходимости выполне-
ния вмешательства на контралатеральном легком 
следует отдавать предпочтение выполнению 
анатомической сегментэктомии с соблюдением 
современных онкологических принципов.
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