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Глава 1. 
Общие вопросы 

торакальной эндовидеохирургии 
 

1.1. Основные понятия 
 

Минимально инвазивная хирургия – раздел хирургии, охва-
тывающий оперативные вмешательства с наименьшим нарушением 
структуры и функции здоровых тканей. 

Эндоскопическая хирургия – область минимально инвазивной 
хирургии, в которой оперативные или диагностические вмешатель-
ства производятся без широкого рассечения тканей через проколы 
тканей (лапароскопические, торакоскопические, риноскопические, 
артроскопические операции), либо через естественные физиологиче-
ские отверстия (при бронхоскопии, гастроскопии, цистоскопии и 
др.). 

Видеоассистированная хирургия – вид минимально инвазив-
ной хирургии, при котором манипуляции выполняются под контро-
лем видеокамеры с помощью специальных инструментов. 

Робот-ассистированная хирургия – направление видеоасси-
стированной хирургии, при котором используется манипуляционный 
роботизированный комплекс. 

Торакоскопия – метод эндоскопического обследования плев-
ральной полости с помощью специального инструмента – торакоско-
па, вводимого через прокол грудной стенки. 

Медиастиноскопия – метод исследования структур передне-
верхнего средостения с помощью медиастиноскопа и прямой паль-
пации для оценки состояния преваскулярных, верхних и нижних па-
ратрахеальных (бифуркационных), трахеобронхиальных лимфатиче-
ских узлов с их биопсией. 

Video-assisted thoracic surgery, VATS – видеоассистированная 
торакальная операция. 
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1.2. История и перспективы 
торакальной эндовидеохирургии  

 
Идея торакоскопии впервые была предложена шведским тера-

певтом H. Jacobaeus в 1910 г., использовавшим её при лечении паци-
ента с плевральным выпотом. Процедура была выполнена под мест-
ной анестезией ригидным цистоскопом с концевым источником све-
та, и позволила осмотреть плевральную полость. В 1912 г. он выпол-
нил торакоскопию при спонтанном пневмотораксе. В последующие 
годы торакоскопия использовалась для рассечения спаек в плевраль-
ной полости при туберкулёзе с целью формирования пневмоторакса, 
при спонтанном пневмотораксе для разрушения булл и внутриплев-
ральной инсуффляции химических веществ, при травме груди для 
остановки кровотечения из мелких сосудов грудной стенки и по-
верхностных ран лёгкого. В России торакоскопия впервые была вы-
полнена А.И. Герценом в 1925 г. Для осмотра плевральной полости 
при эмпиеме плевры использовался цистоскоп. H. Jacobaeus также 
принадлежит приоритет прицельной торакоскопической биопсии 
плевры, которая была выполнена им в 1926 г. С началом применения 
стрептомицина в 1945 г. количество торакоскопий при туберкулёзе 
сократилось. На данном этапе лечебные возможности торакоскопии 
ограничивались малыми процедурами, манипуляция использовалась 
чаще с диагностической целью [1, 3]. 

Концепция видеоассистированной торакальной операции сфор-
мировалась с появлением видеоскопической техники, новых инстру-
ментов, аппаратов для разделения и соединения тканей. Диагности-
ческие и лечебные возможности новой технологии оперативного 
вмешательства значительно расширились вслед за повышением ка-
чества визуализации и функциональности инструментария. Большим 
шагом в совершенствовании получаемого изображения стало приме-
нение источника холодного света, который позволил нивелировать 
снижение освещённости операционного поля из-за поглощения света 
кровью. Улучшению визуализации труднодоступных областей спо-
собствовало появление оптики с различными углами обзора, а в по-
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следующем – и с изменяющимся углом обзора. Ещё одной вехой в 
развитии видеоассистированной торакальной хирургии стало появ-
ление электрических и ультразвуковых инструментов с тонкой регу-
лировкой подводимой мощности для прецизионного разделения тка-
ней, а также внедрение надёжных эндоскопических степлеров и сши-
вающих аппаратов. 

Совершенствование оборудования идёт по пути объединения 
уже имеющихся возможностей в одном рабочем инструменте. Всё 
большее внимание уделяется не только стремлению к чёткой визуа-
лизации области оперативного вмешательства, но и интраоперацион-
ной оценке функционального состояния тканей и органов. 

Революция в эндоскопической технике произошла в 1987 году, 
когда группа японских инженеров разработала матрицу, позволяю-
щую передавать видеосигнал на монитор. 

С 1990-х началось активное внедрение в клиническую практику 
видеоторакоскопии, возможности метода расширились благодаря 
появлению эндоскопических сшивающих аппаратов, обеспечиваю-
щих качественный аэро- и гемостаз при резекции легкого [8]. 

В 1991 году R. McKenna выполнил первую в мире видеоасси-
стированную лобэктомию, использовав эндоскопические и стандарт-
ные инструменты [12]. Техника и показания к видеоассистирован-
ным операциям впервые подробно описаны R. Landreneau в 1992 го-
ду [10]. 

Торакоскопические операции в России впервые были проведены 
К.Д. Есиповым в 1929 году для разрушения плевральных сращений у 
больных с неэффективным искусственным пневмотораксом при ту-
беркулезе органов дыхания. 

Первая видеоассистированная миниторакотомия при резекции 
легкого опубликована в 1992 году R.J. Donnelly [7]. В России первую 
видеоторакоскопическую лобэктомию при раке легкого в 1993 году 
выполнил проф. Е.И. Сигал [2]. 

Технологический прогресс привел к рутинному использованию 
видеоторакоскопии для биопсии и атипичной резекции легкого. То-
ракоскопия стала использоваться для операций на грудном отделе 
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позвоночника, пищеводе, средостении и сердце. Развитие шло по пу-
ти снижения инвазивности относительно открытых вмешательств – 
уменьшения количеств портов, отказа от интубации. Первые одно-
портовые анатомические резекции и лобэктомии выполнены и опи-
саны D. Gonzalez в 2011 году [9]. Также развитие видеоторакоскопи-
ческих операций идет через попытки ревизии постулатов торакаль-
ной хирургии (применение безинтубационных резекций легкого бы-
ло описано в 2004 году) и по пути расширения списка операций, вы-
полняемых с использованием видеоторакоскопических технологий – 
стали выполняться пневмонэктомии, единичные бронхо- и ангиопла-
стические операции. 

 
1.3. Требования к эндовидеохирургической операционной, 

оборудование и инструменты 
 

Эндовидеохирургическая операционная должна предоставлять 
возможность проводить открытые вмешательства, поскольку целый 
ряд операционных ситуаций требует незамедлительной конверсии. 
Потому общие требования к оснащению совпадают с таковыми для 
стандартных операционных. Однако имеются требования, специфич-
ные для эндоскопических операционных: 

− возможность изменять освещённость операционного поля и 
операционного зала; 

− мобильность и функциональность оборудования; 
− возможность интраоперационного рентгенологического ис-

следования; 
− доступность кислорода, углекислого газа, вакуума, электри-

ческих и информационных кабелей. 
Обеспечить эти требования позволяет использование консолей, 

приборных колонн, стоек, систем [4]. 
 
Оборудование для внутриполостной эндоскопической хирургии: 
− приборная стойка; 
− видеокамера с блоком управления; 
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− видеомонитор; 
− источник света со световодом; 
− инсуффлятор; 
− система эвакуации дыма; 
− система аспирации и ирригации; 
− электрохирургический и ультразвуковой аппарат; 
− источник лазерного излучения; 
− система управления данными и документирования. 
 
Инструменты для внутриполостной эндоскопической хирургии: 
− оптические инструменты для торакоскопии, лапароскопии с 

различными углами обзора, ларинготрахеобронхоскопии, эзофагога-
стродуоденоскопии; 

− набор троакаров различных диаметров со стилетами с режу-
щим краем и без него; 

− переходники для троакаров; 
− зажимы; 
− диссекторы; 
− ножницы; 
− иглодержатели; 
− ретракторы, крючки; 
− наконечник аспирационно-ирригационный; 
− расширители и ограничители ран; 
− электрохирургический и ультразвуковой инструмент для раз-

деления тканей с различными формами рабочей части; 
− эндоскопические аппликаторы клипс, степлеры и сшивающие 

аппараты с рабочей поверхностью различных форм для тканей раз-
ной толщины и протяжённости; 

− световоды. 
 
Оборудование для внутрипросветной эндоскопической хирургии: 
− приборная стойка; 
− видеокамера с блоком управления; 
− модули для ультрасонографии, спектрально-флуоресцентной 

диагностики; 
− видеомонитор; 
− источник света со световодом; 
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− инсуффлятор; 
− система эвакуации дыма; 
− система аспирации и ирригации; 
− электрохирургический аппарат с модулем для аргоноплаз-

менной коагуляции; 
− источник лазерного излучения; 
− система управления данными и документирования. 
 
Инструменты для внутрипросветной эндоскопической хирургии: 
− фибробронхоскопы различных диаметров с функциями уль-

трасонографии, спектрально-флуоресцентной диагностики; 
− ригидные бронхоскопы различных диаметров; 
− фиброгастроскопы различных диаметров с функцией ультра-

сонографии; 
− набор электродов для электрокоагуляции; 
− щипцы; 
− ножницы; 
− аппликаторы клипс; 
− аппликаторы стентов; 
− проводники; 
− набор бужей; 
− баллонный дилататор; 
− зонды; 
− световоды. 

 
1.4. Электрохирургия, механизм воздействия на ткани 

 
Тканевые эффекты электрохирургии обусловлены преобразова-

нием электрической энергии в тепловую при прохождении электри-
ческого тока через ткани.  

Применяемые частоты. Токи низкой частоты не используют в 
хирургии, так как они вызывают нейромышечную стимуляцию, су-
дороги. Диапазон частот, применяемый в хирургии, совпадает с ра-
диодиапазоном, в котором работают бытовые радиоприёмники. По 
этой причине высокочастотную электрохирургию называют радио-
хирургией. Существует эффект демодуляции, связанный с образова-
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нием токов низкой частоты при контакте рабочих электродов с ме-
таллическими предметами, который приводит к мышечным сокра-
щениям и способен вызвать повреждение тканей. 

Также существует ёмкостный эффект, или эффект конденсатора, 
заключающийся в передаче электрической энергии от одного про-
водника к другому без непосредственного контакта за счёт ёмкост-
ной проводимости. Явление может наблюдаться в металлическом 
трубчатом троакаре, появление тока в котором индуцируется нахо-
дящимся в троакаре покрытым изоляцией электродом. Емкостная 
проводимость пропорциональна частоте подводимого напряжения и 
ёмкости конденсатора, образованного троакаром и электродом. 

При работе с генератором во время операции хирург регулирует 
подводимую мощность, изменяя выходное напряжение в заданном 
прибором диапазоне, а также модулирует своё воздействие, приме-
няя резание, коагуляцию или их сочетание (смешанный режим). В 
современных электрохирургических генераторах с обратной связью 
при возрастании сопротивления тканей (например, при высушивании 
в процессе коагуляции) не происходит опасного увеличения мощно-
сти. При возрастании сопротивлении ограничивается выходное 
напряжение генератора. 

Электроинструмент может быть монополярным и биполярным. 
Монополярный инструмент. В случае применения монополяр-

ного инструмента всё тело пациента представляет собой проводник, 
по которому электрический ток проходит от электрода в руке хирур-
га к электроду на теле пациента. Электроды хирурга и пациента су-
щественно различаются по размерам и площади контакта. Воздей-
ствие монополярным инструментом применяется для рассечения 
тканей (резания) и гемостаза (коагуляции). Электрическая цепь со-
стоит из генератора, электрода хирурга, электрода пациента и соеди-
нительных кабелей. 

Биполярный инструмент. В биполярном инструменте генера-
тор соединён с двумя активными электродами, смонтированными в 
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одном инструменте. Ток проходит через ткань, расположенную меж-
ду браншами биполярного инструмента. В таком режиме возможна 
только коагуляция, но его преимущество – в локальном воздействии 
на ткани. Режим резания, выжигания поверхности отсутствует, на 
рабочей части инструмента скапливается нагар. Электрическая цепь 
состоит из генератора, кабеля и инструмента хирурга и замыкается 
при смыкании его бранш на тканях. 

Электрический ток идёт преимущественно по пути наименьшего 
сопротивления от одного электрода к другому. Незамкнутая, но 
находящаяся под напряжением цепь может стать причиной осложне-
ний. 

Прохождение высокочастотного тока через ткани приводит к 
выделению тепловой энергии. Максимальное выделение тепла про-
исходит на участке электрической цепи, имеющем наибольшую 
плотность тока, то есть в месте контакта монополярного электрода 
хирурга с тканями. Тепло практически не выделяется в зоне пласти-
ны пациента, так как её большая площадь обеспечивает низкую 
плотность тока.  

Чем меньше диаметр электрода, тем выше плотность тока и тем 
быстрее он нагревает прилегающие к электроду ткани, поэтому реза-
ние происходит наиболее эффективно при использовании игольча-
тых электродов. 

 
Режимы электрохирургического воздействия 
Режим резания. В режиме резания используется непрерывный 

переменный ток низкого напряжения. Детали механизма резания до 
конца не ясны. Вероятно, под воздействием тока происходит резкая 
интенсификация движения ионов в цитоплазме, что приводит к скач-
кообразному повышению температуры и выпариванию внутрикле-
точной жидкости. Происходит взрыв, объём клетки мгновенно воз-
растает, её оболочка лопается, ткани разрушаются. Мы воспринима-
ем этот процесс как резание. Освобождённые газы рассеивают теп-
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лоту, что предупреждает перегревание более глубоких слоёв тканей. 
Поэтому ткани рассекаются с небольшой боковой температурной 
передачей и минимальной зоной некроза. Струп раневой поверхно-
сти при этом ничтожен. Из-за поверхностной коагуляции гемостати-
ческий эффект в этом режиме выражен незначительно. 

Режим коагуляции. В режиме коагуляции используется им-
пульсный затухающий синусоидальный ток более высокого напря-
жения. Генератор подаёт импульсы напряжения только в течение 5-
6% рабочего времени, что дает возможность тканям остывать. Нагре-
вание происходит не так быстро, как при резании. Короткий всплеск 
напряжения приводит к деваскуляризации ткани, но не к выпарива-
нию, как в случае резания. Во время паузы происходит высушивание 
клеток. К моменту следующего импульса «сухие клетки» обладают 
возросшим сопротивлением, приводящим к дальнейшему, более глу-
бокому высушиванию ткани. Это обеспечивает минимальное рассе-
чение с максимальным рассеиванием энергии в глубину тканей, де-
натурацией белка и образованием тромбов в сосудах. Так реализует-
ся коагуляция и гемостаз. По мере высушивания ткани её сопротив-
ление возрастает до тех пор, пока ток практически не прекратится. 
Эффект достигается при непосредственном касании электродом тка-
ней. Участок коагуляции невелик по площади, но значителен по глу-
бине, что представляет определенную опасность в зоне расположе-
ния жизненно важных структур. 

Режим фульгурации. Один из режимов работы генератора 
обеспечивает так называемую бесконтактную Spray-коагуляцию, или 
фулъгурацию. При этом электрод не контактирует с тканями. Энер-
гия подводится в виде потока плазмы к поверхности ткани при ми-
нимальной глубине проникновения. Происходит поверхностное 
местное воздействие, так как энергия быстро рассеивается. Это 
удобно для остановки неглубокого диффузного кровотечения. Глу-
бину воздействия можно изменить, увеличив мощность генератора, 
однако при этом возрастают неконтролируемые токи ёмкостного эф-
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фекта, что особенно опасно в эндохирургии. 
Смешанный режим. Для достижения одновременного резания 

и коагуляции используют смешанный режим, который возникает при 
напряжении, большем, чем в режиме резания, но меньшем, чем в ре-
жиме коагуляции. Смешанный режим обеспечивает высушивание 
прилежащих тканей (коагуляцию) с одновременным резанием. Со-
временные генераторы имеют несколько смешанных режимов с раз-
личным соотношением обоих эффектов.  

В биполярных системах работают только в режиме коагуляции. 
Ткань, расположенную между электродами, обезвоживают по мере 
повышения температуры. Используют постоянное низкое напряже-
ние. Несмотря на локальное воздействие, в биполярной системе так-
же происходит боковое распространение тепла, обусловленное теп-
лопроводностью тканей. Температура, достаточная для возникнове-
ния некроза тканей, может быть зарегистрирована на расстоянии до 
2 см от точки коагуляции [1]. 
 

1.5. Осложнения электрохирургии 
 

Поражение током низкой частоты. Низкочастотные пораже-
ния делят на электротравмы и электроудары. К электротравмам от-
носят ситуации с нарушением целостности тканей в виде ожогов, 
«знаков тока» и др. Электрический удар – возбуждение живых тка-
ней проходящим через них током, приводящее к судорожным сокра-
щениям мышц. Прямым следствием такого удара может быть нару-
шение жизненно важных функций – кровообращения и дыхания. 
Прохождение слабого низкочастотного тока через тело пациента вы-
зывает стимуляцию мышц. Такое явление также принято считать 
электрическим ударом. Прохождение даже слабого низкочастотного 
тока через сердце может привести к его фибрилляции. 

Одна из возможных причин такого поражения – неисправность 
генератора, других приборов и аппаратов, подключённых к пациенту 
в процессе операции. Другая причина поражения – демодуляция вы-
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сокочастотной энергии, возникающая при контакте электрода хирур-
га с металлическими предметами (например, другими инструмента-
ми, ранорасширителями, троакарами). Искра, проскакивающая меж-
ду двумя металлическими поверхностями, оказывает выпрямляющее 
действие на высокочастотный ток. Клинически это проявляется со-
кращением мышц тела. 

Ожоги тканей. Ожог – наиболее распространённое осложнение 
электрохирургии. Существует четыре механизма развития этого 
осложнения: 

− ожог в ходе рабочего воздействия электродом, находящимся 
под напряжением, то есть, когда хирург воздействует на посторонние 
ткани, оказавшиеся в операционном поле; 

− ожог тканей электродом, находящимся под напряжением, вне 
рабочего воздействия, то есть, когда хирург забыл отпустить педаль; 

− ожог в области расположения электрода пациента; 
− ожог в результате тепловой инерции электрода после пре-

кращения подачи напряжения. 
Нагревание тканей до 45°С не оказывает серьёзного поврежда-

ющего действия. При температуре 45-70°С степень деструкции зави-
сит от длительности воздействия. При температуре 70-100°С проис-
ходят денатурация белка и гибель клеток, при 100°С испаряется 
внутриклеточная жидкость. Наконец, при 200°С и выше клетки рас-
падаются на неорганические вещества. Электрохирургическое воз-
действие происходит при температуре 100°С и выше. 

Туннелирование тока. Ток идёт преимущественно по путям 
наименьшего сопротивления. Предпочтительное направление вклю-
чает насыщенные сосудами органы, сами сосуды, различные протоки 
и кишечник. Такие структуры могут увеличивать плотность тока пу-
тём туннелирования. В зонах туннелирования, в частности, в трубча-
тых структурах малого диаметра может выделяться энергия, приво-
дящая к ожогам. 

Электрохирургическое повреждение внутренних органов. 
Повреждения в зоне эндоскопического обзора обычно связаны с де-
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фектами хирургической техники. Они могут быть обусловлены не-
осторожным касанием электрода, находящегося под напряжением, 
или использованием инструмента непосредственно в зоне располо-
жения жизненно важных структур. При многих заболеваниях нор-
мальная анатомия органов существенно изменена, что увеличивает 
риск электрохирургических повреждений. 

Повреждения вне зоны эндоскопического обзора могут проис-
ходить вследствие трёх различных механизмов: 

− дефект изоляции электрода; 
− ёмкостный эффект при неповреждённой изоляции; 
− касание активным электродом другого металлического ин-

струмента. 
Аномальные пути движения электрического тока: 
− сброс заряда через жидкость; 
− сброс на троакар; 
− разряд на металлические клипсы; 
− аномальные пути, возникающие во время операции. 
Возгорание при операциях. Ситуация возможна в случае 

ошибки при подаче газа в область оперативного вмешательства. Для 
применения в электрохирургии допущены углекислый газ, аргон. 
Первый используется для создания рабочего пространства, второй 
применяется для коагуляции. Указанные газы не воспламеняются 
при возникновении искры во время работы электрохирургическим 
инструментом. 

 
1.6. Меры безопасности при 

работе с электрохирургическими инструментами 
 

Меры безопасности при работе с электрохирургическими ин-
струментами следующие: 

− не использовать повторно одноразовые инструменты; 
− проверять целостность изоляции инструментов; 
− не применять электрохирургические инструменты с комби-

нированными троакарами или пластмассовыми фиксаторами; 
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− использовать металлические фиксаторы для всех металличе-
ских инструментов; 

− использовать по возможности минимальную мощность гене-
ратора; 

− избегать коагуляции при высоком напряжении; 
− подавать напряжение только после прикосновения электрода 

к тканям; 
− после применения охлаждать конец инструмента в поле зре-

ния торакоскопа; 
− помнить о возможном нарушении изоляции в цепи и возмож-

ности ёмкостного пробоя; 
− по возможности использовать биполярную коагуляцию; 
− тщательно осматривать маркировку баллона с газом перед 

началом инсуффляции; 
− не применять электрохирургию при работе на малых ткане-

вых структурах (менее 1 мм), так как при этом возрастает опасность 
возникновения аномальных путей движения тока. 
 

1.7. Ультразвуковые эндохирургические инструменты 
 

Ультразвуковые хирургические инструменты для эндохирургии 
появились в последнее десятилетие. Такой инструмент состоит из 
магнитострикционного или пьезокерамического преобразователя, 
связанного с волноводом, имеющим рабочий наконечник, форма ко-
торого соответствует выполняемым операциям. Амплитуда колеба-
ния наконечника может составлять от 10 до 150 мкм, а рабочая ча-
стота находится в диапазоне 20-40 кГц. В зоне контакта наконечника 
происходит интенсивное поглощение тканью энергии ультразвука, 
приводящее к локальному нагреву и деструкции тканевой структуры. 
Высокая температура, достигаемая на конце рабочего наконечника, 
позволяет коагулировать сосуды до 2 мм в диаметре.  

Применение ультразвуковых эндоскопических инструментов 
позволяет избежать осложнений, присущих электроинструментам. 
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1.8. Общие принципы эндоскопической хирургии 
 

Подбор больных для эндохирургических операций чрезвычайно 
важен, особенно в период освоения врачом новой технологии. Не 
меньшее значение имеет тщательность предоперационного обследо-
вания, так как на этом этапе можно предотвратить многие осложне-
ния. Каждый хирург должен понимать, что противопоказания к ви-
деоскопической операции относительны и зависят от многих факто-
ров, в первую очередь от уровня подготовки специалиста, оснащен-
ности операционной и личного опыта выполнения таких операций. 

Абсолютные противопоказания: 
− острый инфаркт миокарда; 
− острое нарушение мозгового кровообращения; 
− некорригируемая коагулопатия. 
Относительные противопоказания: 
− непереносимость общего обезболивания; 
− перенесенные ранее операции в зоне объекта вмешательства; 
− склонность к кровоточивости; 
− поздние сроки беременности; 
− ожирение III-IV степени. 
Создание необходимого пространства. В отличие от лапаро-

скопических оперативных вмешательств, где для обеспечения адек-
ватного обзора и манипуляций в брюшной полости требуется посто-
янная инсуффляция газа, при торакоскопии интраторакальная ин-
суффляция газа не требуется. Большое значение имеет степень кол-
лабирования лёгкого. Поток газа необходим в большей степени для 
эвакуации дыма, образующегося при коагуляции тканей. Небольшое 
положительное давление позволяет оттеснить лёгкое для доступа к 
переднему и заднему средостению. Излишнее повышение давления в 
плевральной полости может привести к смещению средостения и 
рефлекторной остановке сердца. 

Введение первого троакара безопаснее после создания пневмо-
торакса и ревизии области доступа. Ранее выполненные оперативные 
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вмешательства или травмы могут приводить к формированию спаек 
и фиксации лёгкого к грудной стенке, что повышает риск его повре-
ждения при введении троакаров. Дополнительные троакары устанав-
ливаются под контролем торакоскопа. 

 
Основные действия во время операции – экспозиция, тракция, 

рассечение тканей, гемостаз и соединение тканей. 
Экспозиция – создание благоприятного доступа к тканям, поз-

воляющего выполнять на них те или иные хирургические манипуля-
ции: рассечение, гемостаз и наложение шва. В торакальной эндохи-
рургии экспозицию создают наложением пневмоторакса, степенью 
коллабирования лёгкого, изменением положения тела больного, под-
тягиванием тканей зажимами и выведением их в поле зрения, кото-
рое в отличие от открытой хирургии весьма ограничено. 

Тракция и противотракция. Препаровка, рассечение, ушива-
ние и гемостаз в эндохирургии эффективны и безопасны лишь в том 
случае, если ткани фиксированы между двумя точками, растянуты и 
находятся в неподвижном состоянии. Этого достигают созданием 
тракции и противотракции. Возможны три варианта. 

1) Пересекаемые ткани фиксированы в двух противоположных 
точках и натянуты естественным образом. Требуется пересечение 
тканей. 

2) Пересекаемые ткани фиксированы лишь в одной точке. Для 
их рассечения необходимо создать натяжение в противоположной 
точке. 

3) Орган свободно перемещается в полости, не имея жёсткой 
фиксации. Для препаровки ткани её необходимо растянуть между 
двумя зажимами. 

Любая хирургическую операция состоит из разъединения тка-
ней, остановки кровотечения и соединения тканей. 

Разъединение тканей осуществляется остро (ножницы, эндохи-
рургический скальпель), тупо (диссектор, тупфер), при помощи вы-
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сокочастотного электрического тока, ультразвука, хирургического 
лазера либо сшивающими аппаратами, одновременно прошивающи-
ми и пересекающими ткани. 

Большинство тканей содержит сосуды, кровотечение из которых 
в открытой хирургии останавливают прижатием, наложением зажима 
и лигатуры. В эндохирургии любое кровотечение проще предотвра-
тить, чем остановить. Поэтому остро рассекают только ткани, содер-
жащие мелкие сосуды, либо предварительно осуществляют гемостаз 
(клипирование, перевязку, коагуляцию). 

Соединение тканей производят наложением эндохирургиче-
ской лигатуры, ручного или механического шва, скобок, клипс или 
сшивающего аппарата. 

 
Особенности извлечения удаляемых тканей в эндохирургии: 
− размеры препарата, как правило, больше, чем диаметр тро-

акарного отверстия; 
− удаляемый орган может быть инфицирован, поэтому его кон-

такт с окружающими тканями нежелателен; 
− соблюдение принципов абластики при удалении злокаче-

ственных новообразований не допускает открытого «протаскивания» 
опухоли через ткани покровов или фрагментирование препарата; 

− значительное несоответствие диаметра-размеров препарата и 
троакарного отверстия в момент извлечения органа может привести к 
его дегерметизации с утечкой содержимого в полость. 

 
Приёмы для извлечения препаратов: 
− рассечение раны; 
− инструментальное расширение раны; 
− помещение препарата в контейнер. 
 
Конверсия. Необходимость перехода к традиционной открытой 

операции может возникнуть на любом этапе, иногда неожиданно. 
Поэтому эндохирургическое вмешательство следует выполнять в тех 
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же условиях, что и традиционную процедуру: при наличии полного 
набора инструментов для открытой хирургии. 

Абсолютное показание к конверсии – осложнение, не устрани-
мое эндохирургически. Это может быть кровотечение или поврежде-
ние органа. Другое абсолютное показание к переходу – отказ обору-
дования во время операции. 

Относительное показание к конверсии – значительные техниче-
ские сложности, которые могут быть обусловлены выраженными 
воспалительно-инфильтративными изменениями в зоне расположе-
ния жизненно важных структур, массивных абсцессах, крупных опу-
холях. Другая причина – неожиданные анатомические аномалии. 
Кроме того, следует объективно оценивать своё мастерство и не 
упорствовать в продолжении видеоскопической операции, повышая 
риск для пациента. 

Основной способ снижения частоты переходов к открытой опе-
рации – тщательный отбор больных, особенно на этапе освоения ме-
тодики. Конверсия позволяет хирургу плавно перейти от открытых 
операций к эндоскопической хирургии. По мере накопления опыта и 
повышения квалификации хирурга частота переходов становится 
меньше. С другой стороны, конверсия – неизбежный и естественный 
компонент эндоскопической хирургии, поэтому её частота никогда 
не станет равна нулю [1]. 

 
1.9. Особенности анестезиологического пособия 

при выполнении эндовидеохирургических вмешательств 
 

Выбор анестезиологического обеспечения при торакальных опе-
рациях с применением торакоскопических технологий зависит от 
многих факторов. Простые малоинвазивные процедуры могут быть 
проведены под местной или регионарной анестезией, более сложные 
ВАТС-операции чаще выполняются в условиях общей анестезии в 
сочетании с коллабированием оперируемого легкого и искусствен-
ной однолегочной вентиляцией (ИОВ). В каждом конкретном случае 
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необходимо тщательно определять показания для ВАТС, поскольку, 
несмотря на ряд несомненных достоинств, ее проведение может быть 
сопряжено с развитием различных хирургических осложнений, таких 
как повреждения крупных сосудов и трудно контролируемые мас-
сивные кровотечения, механические повреждения паренхимы легких 
с нарушением аэростаза, повреждения грудного лимфатического 
протока, избыточная продолжительность операции и, соответствен-
но, ИОВ с возможным развитием нарушений газообмена.  

 
1.10. Осложнения при эндоскопических операциях 

в торакальной хирургии 
 

Осложнения можно разделить на две группы: связанные с харак-
тером заболевания и видом выполняемой операции, то есть анало-
гичные оперативным вмешательствам из широкого доступа; и спе-
цифические, присущие эндоскопическим оперативным вмешатель-
ствам. 

Осложнения инсуффляции газа: подкожная эмфизема, пнев-
момедиастинум, пневмоперикард, пневмоторакс. Попадание воздуха 
в подкожную клетчатку, в средостение, противоположную плевраль-
ную полость, в перикард само по себе не опасно, если не происходит 
под повышенным давлением, что может привести к смещению сре-
достения, тампонаде сердца, рефлекторной или механической оста-
новке сердца. 

Повреждение сосудов грудной стенки. При незамеченном по-
вреждении и запоздалой остановке кровотечения возможна значимая 
кровопотеря, в том числе в послеоперационном периоде. Диагности-
ка осложнения осложняется при внутриплевральном кровотечении. 

Послеоперационные грыжи. В силу анатомического строения 
выхождение органов грудной клетки в область операционных досту-
пов – ситуация крайне редкая. Однако, при повреждении диафрагмы 
возможно формирование внутренних диафрагмальных грыж. 

Повреждение внутренних органов: лёгких, трахеи и бронхов, 
пищевода, перикарда, париетальной и висцеральной плевры, диа-



22 

фрагмы. 
Повреждение магистральных сосудов. Повреждение органов и 

магистральных сосудов возможно, как вследствие дефектов хирурги-
ческой техники, так и из-за изменения анатомии и свойств тканей 
вследствие патологического процесса. 

Послеоперационные внутриплевральные кровотечения. 
Кровотечения возможны при несостоятельности шва сосуда, при об-
разовании позиционного пролежня сосуда, вследствие паранеопла-
стической коагулопатии. 

Лимфорея. Вмешательство в областях, где близко расположены 
лимфатические сосуды, должно сопровождаться закрытием лимфа-
тических протоков. 

Образование спаек, коллапс лёгкого, смещение средостения. 
Тромботические осложнения. Паранеопластическая коагуло-

патия, снижение венозного возврата от конечностей при длительном 
обездвиживании приводят к формированию тромбов в венах нижних 
конечностей и малого таза. 

Ишемические осложнения. Обусловлены комплексом факто-
ром, среди которых – длительная компрессия, вынужденное положе-
ние тела и сдавление полой вены, гиперкапния и рефлекторный вы-
брос вазопрессина, сосудистая патология. 

Инфекционные осложнения. 
 
Общие принципы профилактики осложнений: 
− тщательный отбор пациентов; 
− достаточный личный опыт хирурга; 
− критическая оценка возможностей эндоскопических электро-

хирургических инструментов и оборудования; 
− адекватное анестезиологическое пособие; 
− адекватная скорость оперативного вмешательства; 
− дифференцированный подход к методам гемостаза. 

  



23 

Глава 2. 
Частные вопросы эндовидеохирургии 

в торакальной онкологии 
 

2.1. Эндотрахеальные и эндобронхиальные вмешательства 
 

Показания и критерии отбора больных для эндоскопической 
внутрипросветной хирургии и терапии при злокачественных опухо-
лях трахеи и главных бронхов. Проведение внутрипросветных вме-
шательств показано пациентам с экзофитными и стенозирующими 
злокачественными опухолями трахеи и главных бронхов, гистологи-
ческая структура которых соответствует карциноиду, аденокистоз-
ному, мукоэпидермоидному, плоскоклеточному или железистому 
раку, при их локализации в трахее, бифуркации трахеи, в главных 
бронхах при эндотрахеальном, эндобронхиальном и смешанном ти-
пах роста. Протяжённость опухолевого стеноза не должна превы-
шать 10 см, при II-III степени стеноза трахеи, главных и долевых 
бронхов с нарушением дыхания, угрозой асфиксии, обструктивным 
пневмонитом или ателектазом легкого. 

Эндотрахеобронхиальная хирургия у этих пациентов является 
первым этапом подготовки к хирургическому и сочетанному луче-
вому лечению или (у инкурабельных больных) – самостоятельным 
методом условно-радикального или паллиативного лечения. 

Также проведение внутрипросветных вмешательств показано 
пациентам с резидуальными, рецидивными или метахронными зло-
качественными опухолями трахеи и главных бронхов, являющимися 
по гистологической структуре карциноидом, аденокистозным, муко-
эпидермоидным или плоскоклеточным раком, при их локализации в 
трахее, бифуркации трахеи, правом и левом главных бронхах при I 
(возвышающемся) и II (поверхностном) типах роста опухоли. Допу-
стимые размеры опухоли – до 1,0 см (при типе I) и до 2,5 см (при ти-
пе II) с опухолевой инвазией слизистой оболочки до фиброзно-
хрящевого слоя, подтверждённой при эндосонографии и гистологи-
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ческом исследовании биоптатов, а также при КТ и МРТ органов 
грудной клетки. Следует учитывать, что по данным КТ, МРТ и УЗИ 
не должно быть выявлено признаков метастазирования. 

Эндотрахеобронхиальное лечение больных с остаточной, реци-
дивной или метахронной опухолью трахеи и главных бронхов с ука-
занными критериями отбора является самостоятельным методом ока-
зания паллиативной помощи и применяется при невозможности вы-
полнения повторной хирургической операции. 

Варианты эндотрахеобронхиальных операций определяются 
локализацией опухоли и степенью стеноза. 

Опухолевый стеноз верхней трети трахеи I-II степени: эндо-
скопическую операцию выполняют под местной или общей анесте-
зией с сохранением спонтанного дыхания. Для удаления эндотрахе-
альной части опухоли верхней трети трахеи, как правило, использу-
ется гибкая видеоэндоскопическая техника. Применение ригидного 
бронхоскопа и общая анестезия с ИВЛ показаны при экзофитной 
опухоли на ножке для выполнения петлевой электрорезекции и без-
опасного извлечения из дыхательных путей резецированной части 
опухоли. При стенозе III степени верхней трети трахеи предпочтение 
отдают общей анестезии с высокочастотной ИВЛ с использованием 
дыхательного катетера, проведенного через зону опухолевого стено-
за в дистальный отдел трахеи. В этом случае операцию выполняют с 
использованием и гибкой, и жёсткой эндоскопической техники. 

Стеноз средней и нижней третей трахеи: при умеренно выра-
женном опухолевом стенозе с одинаковой эффективностью можно 
использовать местную и общую анестезию с сохранением самостоя-
тельного дыхания. Операция выполняется чаще при помощи видео-
эндоскопической техники. При стенозе III степени с выраженной ды-
хательной недостаточностью и клиническими признаками угрозы 
асфиксии методом выбора является общая анестезия с высокочастот-
ной ИВЛ. Для удаления эндотрахеальной части опухоли и восста-
новления просвета применяют и ригидную, и гибкую эндоскопиче-
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скую аппаратуру. 
Стеноз бифуркации трахеи и устьев главных бронхов: при 

опухолевом стенозе I-II степени эндоскопическую операцию можно 
провести с одинаковой эффективностью как под местной анестезией 
с помощью фибро- или видеобронхоскопа, так и под общей анесте-
зией с ИВЛ при сочетанном применении гибкой и ригидной эндо-
скопической техники. При стенозе III степени операцию выполняют 
при раздельной высокочастотной ИВЛ с использованием дыхатель-
ного катетера, установленного в одном из главных бронхов. 

Стеноз одного из главных бронхов: эндоскопическую опера-
цию выполняют при помощи гибкой эндоскопической техники под 
местной анестезией с сохранением самостоятельного дыхания. Ис-
ключение составляют карциноидные и другие опухоли с высокой 
васкуляризацией стромы и опасностью массивного кровотечения во 
время операции. В этих случаях предпочтение следует отдавать об-
щей анестезии и сочетанному использованию гибкого и ригидного 
бронхоскопов. 

 
Разработано несколько вариантов эндотрахеобронхиальных опе-

раций при злокачественных опухолях трахеи и главных бронхов, ко-
торые могут быть использованы как самостоятельно, так и совместно 
в соответствии с интраоперационной ситуацией: 

− петлевая электрорезекция опухоли с резекцией слизистой 
оболочки; 

− аргоноплазменная коагуляция; 
− фотодинамическая терапия; 
− лазерная термоабляция. 
 
Ранний центральный рак легкого: показания и критерии от-

бора больных для эндоскопической внутрипросветной хирургии и 
терапии. Проведение внутрипросветных вмешательств показано па-
циентам с высокодифференцированным и умереннодифференциро-
ванным плоскоклеточным раком главных, долевых, сегментарных и 
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субсегментарных бронхов с I (возвышающимся) и II (плоским, по-
верхностным) типом роста. Размер опухолей – до 0,5 см (при типе I) 
до 1,5 см (при типе II) с глубиной опухолевой инвазии слизистой 
оболочки до фиброзно-хрящевого слоя, подтвержденной при эндосо-
нографии, гистологическом исследовании биоптатов, а также по 
данным КТ и МРТ лёгких (рентгенонегативный рак). По данным КТ, 
МРТ и УЗИ не должно быть выявлено метастазов. 

В основе эндоскопического выявления «малых» форм рака лежит 
знание их семиотики, зон наиболее частой локализации, характерных 
фоновых заболеваний, вероятности первично-множественного, муль-
тицентричного опухолевого поражения органа. Эндобронхиальное 
лечение при дисплазии III степени, cancer in situ и микроинвазивном 
центральном раке лёгкого является альтернативой стандартному хи-
рургическому лечению. При центральном раке легкого, стадии I 
(T1N0M0) эндобронхиальное лечение рассматривается как метод вы-
бора у больных с высоким риском тяжелых осложнений или при не-
возможности выполнения стандартной хирургической операции. 

 
Стенозирующий центральный рак лёгкого: показания и кри-

терии отбора для эндоскопического лечения. Лечение показано при 
всех гистологических типах первичных и метастатических злокаче-
ственных опухолей главных и долевых бронхов в случаях эндоброн-
хиального роста опухоли с обтурацией и стенозом бронха и развития 
обструктивного пневмонита и ателектаза лёгкого. 

При стенозирующем центральном раке легкого внутрипросвет-
ное эндобронхиальное лечение является первым этапом подготовки к 
хирургическому или лучевому лечению, а у инкурабельных больных 
– самостоятельным методом паллиативной терапии: 

− электрокоагуляция опухоли; 
− петлевая электрорезекция опухоли; 
− аргоноплазменная коагуляция; 
− фотодинамическая терапия; 
− лазерная термоабляция. 
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Центральный рак легкого с обтурацией и стенозом одного из 
главных бронхов: методы эндобронхиального лечения. Такое лече-
ние выполняется как этап предоперационной подготовки или как са-
мостоятельный метод паллиативной помощи. Основной задачей энд-
обронхиального лечения этих пациентов является восстановление 
проходимости дыхательных путей с ликвидацией обструктивного 
пневмонита или ателектаза лёгкого: 

− лазерная термоабляция опухоли; 
− петлевая электрорезекция опухоли; 
− фотодинамическая терапия. 

 
2.2. Медиастиноскопия, видеоторакоскопия 

 
Медиастиноскопия – хирургический метод ревизии передне-

верхнего средостения. Операцию выполняют из небольшого разреза 
над ярёмной вырезкой грудины. Проникают в претрахеальное про-
странство, вводят в него специальный аппарат с осветительной си-
стемой – медиастиноскоп. Весьма удобен видеомедиастиноскоп, поз-
воляющий наблюдать операционное поле на экране монитора. Про-
изводят пальцевую, визуальную и инструментальную ревизию пе-
реднего средостения и частично корней лёгких. По ходу ревизии за-
бирают для гистологического исследования лимфатические узлы – 
паратрахеальные, трахеобронхиальные и бифуркационные, а также 
подозрительные в плане опухолевого поражения ткани. 

Более широкие возможности для исследования переднего средо-
стения и корней лёгких обеспечивают медиастиноплевроскопия и 
парастернальная медиастинотомия. Для медиастиноплевроскопии со 
стороны переднего средостения вскрывают и подвергают ревизии 
плевральную полость. При парастернальной медиастинотомии реви-
зию средостения производят после резекции хряща второго ребра и 
отслойки латеральномедиастинальной плевры. 

Показания к медиастиноскопии: 
− увеличение внутригрудных лимфатических узлов неясного 
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происхождения;  
− внутригрудная лимфаденопатия (саркоидоз, туберкулёз, лим-

фогранулематоз, силикоз, неспецифический лимфаденит);  
− синдром диссеминации в лёгких с явным или предполагае-

мым поражением лимфатических узлов средостения;  
− рак лёгкого с предполагаемым метастатическим поражением 

контралатеральных лимфатических узлов; 
− опухоли переднего средостения.  
Медиастиноскопию выполняют после бронхологического иссле-

дования с неинформативной чрезбронхиальной пункцией лимфати-
ческих узлов средостения. 

Противопоказания к медиастиноскопии: 
− декомпенсация заболеваний дыхательной и сердечно-

сосудистой систем;  
− острый и хронический фиброзирующий медиастинит;  
− синдром сдавления верхней полой вены;  
− аневризма грудного отдела аорты; 
− наличие трахеостомы; 
− выраженная деформация шейного и грудного отделов позво-

ночника; 
− коагулопатия;  
− гнойные заболевания в области ярёмной ямки. 
 
Видеоторакоскопия выполняются чаще с диагностической це-

лью при поражении лимфатических узлов средостения. Торакоско-
пическое тотальное вылущивание лимфоузла либо его биопсия поз-
воляет получить материал для гистологического исследования. Про-
ведение срочного цитологического и гистологического исследования 
полученного материала позволяет подтвердить его информативность. 

При злокачественных опухолях средостения осмотр плевраль-
ной полости позволяет оценить распространенность процесса, опре-
делить наличие инвазии соседних органов и сосудов, диссеминации. 
Выполнение биопсии технически не сложно, но необходимо помнить 
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об изменении анатомии средостения при больших опухолях и воз-
можном повреждении крупных сосудов. 

Видеоторакоскопия применяется при лечении неврогенных опу-
холей, которые локализованы в заднем средостении. После рассече-
ния париетальной плевры опухоль иссекают с клипированием или 
коагуляцией межреберных сосудов. 

 
Тимэктомия. Общепринятыми доступами для тимэктомии счи-

тают продольную стернотомию или торакотомию. При применении 
видеоторакоскопической техники возможно малоинвазивное выпол-
нение тимэктомии. При этом требуется максимальное удаление 
клетчатки переднего средостения и сохранение диафрагмальных не-
рвов. Расширенная тимэктомия подразумевает удаление тимуса и 
всей окружающей клетчатки от щитовидной железы до диафрагмы в 
пространстве между медиастинальными листками. Для этого после 
удаления шейной клетчатки через воротничковый разрез выполняют 
торакоскопическое удаление клетчатки переднего средостения с ви-
лочковой железой. Для расширения ретростернального пространства 
можно использовать подъёмник, который фиксируют к грудине. То-
ракоскопия выполняется сначала слева, а затем справа. Торакоскопи-
ческая тимэктомия при злокачественной тимоме не показана, следует 
отдать предпочтение стернотомии. 

Говоря о преимуществах видеоторакоскопических операций при 
опухолях и кистах средостения, стоит отметить низкий процент 
осложнений, летальных исходов, малые сроки госпитализации, хо-
роший косметический эффект и быструю реабилитацию больных. 

 
Плевродез. Помимо диагностических задач торакоскопии при 

плевритах существует необходимость индукции плевродеза – фор-
мирования сращений между висцеральной и париетальной плеврой, 
предотвращающих дальнейшее накопление жидкости. Наиболее ча-
стым показанием к плевродезу являются злокачественные выпоты. 
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Для плевродеза могут использоваться различные способы воздей-
ствия на плевру, вызывающие асептическое воспаление с последую-
щим образованием плоскостных спаек. Чаще используются разнооб-
разные химические вещества. Наиболее эффективным способом хи-
мического плевродеза оказалась инсуффляция порошкообразного 
талька. Нередко используются тетрациклин, блеомицин, циклофос-
фамид, фибриновый клей. Однако эффективность этих препаратов 
при создании плевродеза значительно ниже. Также эффективным 
методом индукции плевродеза является фотодинамическая терапия. 

Для выполнения плевродеза необходим ряд условий. Прежде 
всего, полное удаление жидкости из плевральной полости. Второе 
условие – полное расправление лёгкого после эвакуации жидкости. 
Если у больного за время существования плеврита сформировался 
фиксированный коллапс лёгкого и, несмотря на попытки его распра-
вить, между висцеральной и париетальной плеврой остаётся хотя бы 
небольшое пространство, эффективного образования сращения не 
произойдёт. Поскольку индукция плевродеза – это симптоматическая 
манипуляция, основной её целью является избавление пациента от 
респираторных расстройств вследствие накопления жидкости, вы-
полнение плевродеза целесообразно только тем больным, у которых 
после эвакуации жидкости исчезают или значительно уменьшаются 
симптомы дыхательного дискомфорта. 

После распыления талька или иного индуцирующего воздей-
ствия в плевральной полости оставляют дренаж. В послеоперацион-
ном периоде используется активная аспирация с ежедневным кон-
тролем количества отделяемого по дренажу. Когда объём оттекаю-
щей жидкости становится меньше 50 мл в сутки, плевральный дре-
наж может быть удалён. 

 
2.3. Видеоассистированная лобэктомия 

 
Показания для видеоассистированной лобэктомии:  
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видеоассистированная лобэктомия показана при ранних стадиях 
рака лёгкого (I и II стадии) при отсутствии метастазов в лимфатиче-
ских узлах. При этом функциональное состояние лёгкого является 
важным критерием отбора, поскольку операция протекает в условиях 
однолёгочной вентиляции. Однако, если ожидаемый послеопераци-
онный ОФВ1<30%, лобэктомия всё же может быть выполнена, хотя 
сегментэктомия в данном случае более предпочтительна. Показано, 
что видеоассистированная сегментэктомия при немелкоклеточном 
раке лёгкого в стадии IA сопоставима по онкологическим результа-
там с видеоассистированной лобэктомией.  

Противопоказания для видеоассистированной лобэктомии:  
− опухоли размерами более 6 см или стадия T3; 
− плотные плевральные сращения (следует учитывать опыт хи-

рурга); 
− опухоли, визуализируемые при бронхоскопии, при которых 

может потребоваться циркулярная резекция с реконструкцией брон-
хов; 

− лимфаденопатия средостения;  
− предоперационная химиолучевая терапия;  
− инвазия опухоли в грудную стенку. 
Открытая торакотомия остаётся золотым стандартом при опера-

циях по поводу рака лёгкого, и о ней следует думать всякий раз, ко-
гда опыта хирурга недостаточно для продолжения видеоассистиро-
ванной лобэктомии или если возникает жизнеугрожающее осложне-
ние во время операции. Причины, требующие конверсии, могут быть 
разделены на несколько групп: интраоперационные осложнения, 
технические причины, анатомические особенности и изменения тка-
ней вследствие опухолевого роста. 

Основное преимущество видеоассистированной лобэктомии – 
уменьшение боли, которая в свою очередь может быть причиной 
других периоперационных осложнений. Также среди преимуществ 
указываются снижение кровопотери, уменьшение времени дрениро-
вания плевральной полости, снижение койко-дня и укорочение пери-
ода выздоровления. Также после видеоассистированной лобэктомии 
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параметры внешнего дыхания (ОФВ1 и ФЖЁЛ) были лучше в срав-
нении с лобэктомией из широкого доступа. Доказано снижение по-
слеоперационной иммуносупрессии после видеоассистированной 
лобэктомии. Это является показателем меньшей инвазивности ви-
деоассистированной лобэктомии и предиктором быстрого выздоров-
ления. 

Онкологическая адекватность видеоассистированной лобэк-
томии. Есть мнение, что эндоскопическая операция ущербна в части 
радикальности. В частности, количество удаляемых лимфатических 
узлов после лобэктомии несколько больше при широком доступе. 
Исследование большего количества лимфатических узлов приводило 
к повышению стадии рака лёгкого. Тем не менее, трёхлетняя и пяти-
летняя выживаемость в группах видеоассистированной и открытой 
лобэктомии остаётся одинаковой. Противоречивые данные публику-
ются относительно локальных рецидивов в обеих группах. 
 

2.4. Видеоторакоскопическая эзофагэктомия с  
одномоментной эзофагопластикой 

 
В 1991 г. B. Dallemagne впервые использовал правосторонний 

торакоскопический доступ при резекции пищевода [5], а уже в 
1992 г. A. Cuschieri произвёл первую резекцию пищевода с примене-
нием эндовидеохирургических технологий: торакоскопическую мо-
билизацию пищевода, лапаротомную мобилизацию желудка, форми-
рование анастомоза на шее [4]. В 1995 г. Al.L. De Paula выполнена 
трансхиатальная лапароскопическая резекция пищевода [6]. В 1997 г. 
J.D. Luketich произвел первую минимально инвазивную эзофагэкто-
мию с анастомозом на шее по K.C. McKeown [11], а в 1998 г. D.I. 
Watson выполнил первую минимально инвазивную эзофагэктомию с 
внутриплевральным анастомозом по I. Lewis [13]. 

В период становления хирургии рака пищевода в различных 
клиниках наиболее важным критерием оценки эффективности опера-
тивного метода были непосредственные результаты. Для их улучше-
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ния в отделении торакоабдоминальной онкологии РОНЦ им. Н.Н. 
Блохина предпринималась попытка многоэтапного оперирования, 
при которой лечебный этап (резекция пищевода по F.J.A. Torek) и 
восстановительный (эзофагопластика) были разделены во времени. 
Однако такой подход не оправдал надежд – снижение летальности на 
отдельных этапах не улучшило непосредственных результатов к мо-
менту завершения лечения. Общая смертность оставалась высокой – 
25-30%. Из-за значительного временного интервала между этапами, 
достигавшего 6 месяцев и более, многие больные к моменту отсро-
ченной эзофагопластики уже имели признаки генерализации опухо-
левого процесса. Лишь у 30% пациентов после операции Торека уда-
валось осуществить пластику пищевода. Неудовлетворённость мно-
гоэтапными операциями заставила хирургов совершенствовать опе-
ративный метод и перейти к резекции пищевода с одномоментной 
эзофагопластикой. 

Онкологическая адекватность является безусловным критерием 
при оценке радикальности новой методики. Проведена работа для 
обоснования целесообразности выполнения расширенной лимфодис-
секции при хирургическом лечении рака пищевода. Следствием осо-
бенностей строения стенки пищевода является высокий потенциал 
лимфогенного метастазирования, причём не только последователь-
ного, но и так называемого «прыгающего». Метастазирование воз-
можно и внутри слизистой оболочки пищевода. Именно отсутствие 
этапности метастазирования обусловливает необходимость система-
тической многозональной лимфодиссекции при резекции пищевода. 
При этом отмечается низкая достоверность качественной оценки из-
менений в лимфатических узлах на этапе интраоперационной реви-
зии. Быстрый рост рака пищевода не только по протяжённости, но и 
вглубь стенки, а также агрессивный рост метастатически изменённых 
регионарных лимфатических узлов – причина вовлечения соседних 
органов в опухолевый процесс, потому операция должна сопровож-
даться резекцией смежных структур в едином блоке. 
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Хирургический метод остаётся главным компонентом в лечении 
резектабельного рака пищевода. Эзофагэктомия и адекватная лим-
фодиссекция считаются наиболее эффективным методом лечения. В 
наше время признаны и широко применяются трансторакальная эзо-
фагогастрэктомия по I. Lewis или K.C. McKeown, трансхиатальная 
эзофагогастрэктомия, торакоабдоминальная эзофагогастрэктомия по 
Ohsawa Garlock, а также минимально инвазивная эзофагэктомия, 
подразумевающая использование эндовидеоскопической техники 
при выполнении оперативного вмешательства по I. Lewis или K.C. 
McKeown. 

Длительный послеоперационный период, высокие уровни по-
слеоперационных осложнений и летальность после эзофагэктомии с 
лимфодиссекцией, выполненных из широкого доступа, связывают с 
обширностью и травматичностью хирургического вмешательства. 
Приводятся данные о частоте послеоперационных осложнений в 35-
84% таких операций. Несмотря на значительное снижение смертно-
сти данный показатель всё же остаётся весьма высоким: в литературе 
приводятся сведения о смертности 29,0% в период 1960-1979 гг. и 
6,7% в период 1990-2000 гг. Также за последнее десятилетие XX века 
приводятся показатели общей смертности в первые 30 дней после 
операции и внутрибольничной смертности – 4,9% и 8,8% соответ-
ственно. При этом непосредственными причинами смерти в стацио-
наре после эзофагэктомии являются осложнения со стороны дыха-
тельной и сердечно-сосудистой систем и несостоятельность анасто-
моза. 

Применение минимально инвазивной стратегии хирургического 
лечения снижает смертность в ближайшем послеоперационном пе-
риоде (30 суток) и продолжительность госпитализации. Однако 
крупные многоцентровые исследования не показали значительных 
преимуществ минимально инвазивного доступа в сравнении с хирур-
гией широкого доступа. В частности, не представлено статистически 
достоверных данных относительно сокращения периода госпитали-
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зации при сопоставимых объемах лимфодиссекции и выживаемости. 
Кроме того, количество осложнений в послеоперационном периоде 
достоверно не отличалось, но в группе пациентов, подвергшихся ми-
нимально инвазивной операции, статистически достоверно был по-
вышен процент повторных оперативных вмешательств. 

Если резекция пищевода выполняется тораколапароскопически, 
то такая операция относится к минимально инвазивной эзофагэкто-
мии (minimally invasive esophagectomy, MIE). При выполнении одно-
го из этапов открытым доступом операция относится к гибридной 
минимально инвазивной эзофагэктомии (hybrid minimally invasive 
esophagectomy, HMIE). 

Показанием к оперативному лечению является установленный 
диагноз рака грудного отдела пищевода с распространением опухоли 
до подслизистой основы при отсутствии метастазов в регионарных 
лимфатических узлах и отдалённых метастазов. Наличие метастазов 
в лимфатических узлах не является противопоказанием к операции, 
но требует неоадъювантной химиолучевой терапии. 

Осложнения. Среди всех торакоскопических операций при опе-
рациях по поводу рака пищевода приходится сталкиваться с боль-
шим количеством осложнений, чем при вмешательствах по поводу 
рака других локализаций, причём как интраоперационных, так и по-
слеоперационных. Среди них – случаи пневмонии и гнойного трахе-
обронхита, несостоятельность анастомоза с развитием медиастинита, 
плеврита, сепсиса, формирование пищеводно-трахеального свища, 
пищеводно-медиастинального свища, хилоторакс и хилоперитонеум, 
внутриплевральные кровотечения, парез голосовых связок, интрао-
перационное повреждение мембранозной части трахеи и левого 
главного бронха во время торакоскопической мобилизации пищево-
да. 
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2.5. Эндоскопическое лечение больных со стенозирующим 
раком трахеи, бронхов и пищевода 

 
Для оказания помощи неоперабельным больным используются 

различные способы восстановления проходимости дыхательных пу-
тей, устранения дисфагии с сохранением питания естественным пу-
тём. 

Баллонная дилатация. Перед процедурой выполняется обзор-
ная рентгенография грудной клетки и рентгеноконтрастное исследо-
вание. Баллон вводится под контролем эндоскопа или рентгенологи-
ческим контролем в зону стеноза, где он расправляется. 

Бужирование. Процедура редко используется самостоятельно. 
Чаще манипуляция проводится на подготовительном этапе перед ар-
гоноплазменной коагуляцией опухоли, фотодинамической терапией 
или перед стентированием. Выполняется последовательное проведе-
ние через зону стеноза бужей увеличивающихся диаметров. 

Аргоноплазменная коагуляция опухоли. Процедура прово-
дится для удаления опухолевых масс и расширения просвета орга-
нов. 

Петлевая электрорезекция опухоли. Чаще применяется для 
удаления опухолей на узком основании, перекрывающих просвет. 

Стентирование. Установка стента позволяет стабилизировать 
просвет. В зависимости от поставленной задачи применяются непо-
крытые, покрытые полностью или частично стенты. 
 

2.6. Эндоскопические внутрипросветные операции 
 

Показания и критерии отбора больных для эндоскопической 
внутрипросветной хирургии при раннем раке пищевода: 

− высокодифференцированный и умереннодифференцирован-
ный плоскоклеточный рак и высокодифференцированная аденокар-
цинома;  

− локализация в грудном отделе пищевода и в области пище-
водно-желудочного перехода;  
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− тип роста опухоли I (приподнятый) и II (плоский) при разме-
ре 0,5-3,0 см;  

− глубина инвазии слизистой оболочки (m 1-3) и подслизистой 
основы (sm 1-3), подтверждённая данными эндосонографии и гисто-
логическим исследованием биоптатов; 

− отсутствие метастазов по данным КТ, МРТ, УЗИ.  
При тяжелой дисплазии и раннем раке пищевода с инвазией от 

m 1-3 до sm 1 при размере опухоли по плоскости до 2 см без призна-
ков метастазирования эндоскопическое лечение может конкуриро-
вать со стандартной хирургической операцией. 

Ранний рак пищевода. При раннем раке пищевода размером 2-
3 см с инвазией в подслизистую основу (sm 1-3), когда нельзя ис-
ключить скрытое метастазирование, эндоскопическое лечение про-
водится с условно-радикальной целью в первую очередь у больных с 
тяжелой сопутствующей патологией. Применяют следующие мето-
дики эндоскопического лечения: 

− аргоноплазменная реканализация; 
− фотодинамическая терапия; 
− эндоскопическая резекция слизистой оболочки; 
− эндоскопическая подслизистая диссекция [1]. 
Стенозирующий рак пищевода. Проведение внутрипросвет-

ных вмешательств показано при всех типах злокачественных опухо-
лей пищевода верхней, средней и нижней третей пищевода, зоны 
кардиоэзофагеального перехода и пищеводно-кишечного анастомоза 
после гастрэктомии при экзофитном или смешанном росте опухоли и 
протяжённости опухолевого стеноза 3-12 см, проявляющегося дис-
фагией II-IV степени. Внутрипросветное эндоскопическое паллиа-
тивное лечение при стенозирующем раке пищевода выполняется как 
альтернатива гастростомии или как подготовительный этап перед 
химиолучевым лечением или брахитерапией. 
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Контрольные вопросы 
 

1. Минимально инвазивная хирургия, общая характеристика. 
2. Эндоскопическая хирургия, общая характеристика. 
3. Видеоассистированная хирургия, общая характеристика. 
4. Робот-ассистированная хирургия, общая характеристика. 
5. История торакальной эндовидеохирургии. 
6. Перспективы торакальной эндовидеохирургии. 
7. Требования к эндовидеохирургической операционной. 
8. Оборудование для внутриполостной эндоскопической хи-

рургии. 
9. Инструменты для внутриполостной эндоскопической хи-

рургии. 
10. Оборудование для внутрипросветной эндоскопической хи-

рургии. 
11. Инструменты для внутрипросветной эндоскопической хи-

рургии. 
12. Электрохирургия, применяемые частоты. 
13. Электрохирургия, монополярный инструмент. 
14. Электрохирургия, биполярный инструмент. 
15. Режимы электрохирургического воздействия, режим реза-

ния. 
16. Режимы электрохирургического воздействия, режим коагу-

ляции. 
17. Режимы электрохирургического воздействия, режим фуль-

гурации. 
18. Режимы электрохирургического воздействия, смешанный 

режим. 
19. Осложнения электрохирургии, поражение током низкой ча-

стоты. 
20. Осложнения электрохирургии, ожоги тканей. 
21. Осложнения электрохирургии, туннелирование тока. 
22. Осложнения электрохирургии, электрохирургическое по-

вреждение внутренних органов. 
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23. Осложнения электрохирургии, аномальные пути движения 
электрического тока. 

24. Осложнения электрохирургии, возгорание при операциях. 
25. Меры безопасности при работе с электрохирургическими 

инструментами. 
26. Ультразвуковые эндохирургические инструменты. 
27. Общие принципы эндоскопической хирургии. 
28. Абсолютные противопоказания эндоскопической хирургии. 
29. Относительные противопоказания эндоскопической хирур-

гии. 
30. Создание необходимого пространства в эндоскопической 

хирургии. 
31. Экспозиция в эндоскопической хирургии. 
32. Тракция и противотракция в эндоскопической хирургии. 
33. Разъединение тканей в эндоскопической хирургии. 
34. Соединение тканей в эндоскопической хирургии. 
35. Особенности извлечения удаляемых тканей в эндоскопиче-

ской хирургии. 
36. Приёмы для извлечения препаратов в эндоскопической хи-

рургии. 
37. Конверсия в эндоскопической хирургии. 
38. Особенности анестезиологического пособия при выполне-

нии эндовидеохирургических вмешательств. 
39. Осложнения инсуффляции газа при эндоскопических опе-

рациях в торакальной хирургии. 
40. Повреждение сосудов грудной стенки при эндоскопических 

операциях в торакальной хирургии 
41. Послеоперационные грыжи при эндоскопических операциях 

в торакальной хирургии 
42. Повреждение внутренних органов при эндоскопических 

операциях в торакальной хирургии 
43. Повреждение магистральных сосудов при эндоскопических 

операциях в торакальной хирургии 
44. Послеоперационные внутриплевральные кровотечения при 
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эндоскопических операциях в торакальной хирургии 
45. Лимфорея при эндоскопических операциях в торакальной 

хирургии 
46. Образование спаек, коллапс лёгкого, смещение средостения 

при эндоскопических операциях в торакальной хирургии. 
47. Тромботические осложнения при эндоскопических опера-

циях в торакальной хирургии. 
48. Ишемические осложнения при эндоскопических операциях 

в торакальной хирургии. 
49. Инфекционные осложнения при эндоскопических операци-

ях в торакальной хирургии. 
50. Общие принципы профилактики осложнений при эндоско-

пических операциях в торакальной хирургии. 
51. Показания и критерии отбора больных для эндоскопической 

внутрипросветной хирургии и терапии при злокачественных опухо-
лях трахеи и главных бронхов. 

52. Эндотрахеобронхиальные операции при опухолевом стено-
зе верхней трети трахеи. 

53. Эндотрахеобронхиальные операции при стенозе средней и 
нижней третей трахеи. 

54. Эндотрахеобронхиальные операции при стенозе бифурка-
ции трахеи и устьев главных бронхов. 

55. Эндотрахеобронхиальные операции при стенозе одного из 
главных бронхов. 

56. Варианты эндотрахеобронхиальных операций при злокаче-
ственных опухолях трахеи и главных бронхов. 

57. Эндотрахеобронхиальные операции при раннем централь-
ном раке легкого. 

58. Эндотрахеобронхиальные операции при стенозирующем 
центральном раке легкого. 

59. Эндотрахеобронхиальные операции при центральном раке 
легкого с обтурацией и стенозом одного из главных бронхов. 

60. Медиастиноскопия, общая характеристика. 
61. Показания к медиастиноскопии. 
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62. Противопоказания к медиастиноскопии. 
63. Видеоторакоскопия, общая характеристика. 
64. Тимэктомия, общая характеристика. 
65. Плевродез, общая характеристика. 
66. Видеоассистированная лобэктомия, общая характеристика. 
67. Видеоторакоскопическая эзофагэктомия с одномоментной 

эзофагопластикой, общая характеристика. 
68. Осложнения видеоторакоскопической эзофагэктомии. 
69. Эндоскопическое лечение больных со стенозирующим ра-

ком трахеи, бронхов и пищевода. 
70. Эндоскопические внутрипросветные операции. 
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Тестовые задания 
 

Инструкция: выберите один или несколько правильных ответов 
 

1. Какие состояния являются противопоказаниями к видеоассистированной лоб-
эктомии: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а периферическая опухоль лёгкого  

б необходимость циркулярной резекции и рекон-
струкции бронхов + 

в увеличение лимфатических узлов средостения + 
г инвазия опухоли в грудную стенку + 
д опухоль размерами до 6 см  

 
2. Какое оперативное вмешательство потребуется для получения материала для 
гистологического исследования при увеличении внутригрудных лимфатических 
узлов: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а торакоскопия + 
б медиастиноскопия + 
в парастернальная торакотомия + 
г заднебоковая торакотомия  
д стернотомия  

 
3. Укажите, при поражении какого отдела пищевода имеет важное диагностиче-
ское значение фибробронхоскопия: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а верхнегрудной отдел + 
б среднегрудной отдел  
в нижнегрудной отдел  
г абдоминальный отдел  
д весь пищевод  

 
4. Выберите методы извлечения препарата после онкологической операции: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а расширение раны + 
б марцелляция  
в рассечение раны + 
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5. Выберите методы эндоскопического лечения неоперабельного рака трахеи, 
бронхов, пищевода: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а петлевая электрорезекция опухоли + 
б фотодинамическая терапия + 
в торакоскопическая резекция опухоли  
г аргоноплазменная коагуляция + 

 
6. Проведен дробно-протяженный курс предоперационного облучения в дозе 45 
Гр. В какие сроки Вы будете планировать операцию при раке пищевода: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а через 6 часов  
б через 24-48 часов  
в через 7 дней  
г через 14 дней  
д через 28-30 дней + 

 
7. Какой метод исследования наиболее информативен при рецидивирующих 
пневмониях в одном и том же сегменте: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а рентгеноскопия  
б бронхоскопия + 
в ультразвуковое исследование  
г компьютерная томография  
д медиастиноскопия  

 
8. Какие из перечисленных газов применяются для создания рабочего простран-
ства при полостных эндоскопических операциях: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а кислород  
б углекислый газ + 
в угарный газ  
г аргон  
д закись азота  
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9. Как называется эффект, при котором электрическая энергия передаётся через 
неповреждённую изоляцию в расположенные рядом проводящие материалы благо-
даря электростатическому полю: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а прямой пробой электроэнергии  
б ёмкостной пробой электроэнергии + 
в туннелирование электрического тока  
г возгорание  
д короткое замыкание  

 
10. Противопоказания к медиастиноскопии: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а узловая (круглая) опухоль  
б аневризма грудного отдела аорты + 
в тимома  
г гнойные заболевания ярёмной ямки + 
д трахеостома + 

 
11. Метод ревизии передневерхнего средостения: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а торакоскопия  
б лапароскопия  
в гистероскопия  
г кольпоскопия  
д медиастиноскопия + 

 
12. Какой гистологический тип опухоли пищевода является показанием для эндо-
скопической внутрипросветной хирургии: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а аденокарцинома + 
б плоскоклеточный рак + 
в недифференцированный рак + 
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13. При какой степени распространения опухоли допустимы внутрипросветные 
эндоскопические операции в пищеводе: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а слизистая оболочка + 
б подслизистая основа + 
в мышечная оболочка  
г адвентициальная оболочка  

 
14. При какой стадии рака лёгкого показана видеоассистированная лобэктомия: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а I + 
б II + 
в III  
г IV  

 
15. Абсолютные противопоказания к эндоскопической операции: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а ожирение  
б некорригируемая коагулопатия + 
в непереносимость общего обезболивания  
г острый инфаркт миокарда + 
д острое нарушение мозгового кровообращения + 

 
16. Методами эндобронхиального лечения больных с местнораспространённым 
центральным раком лёгкого с обтурацией и стенозом одного из главных бронхов 
являются: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а лазерная термоабляция опухоли + 
б петлевая электрорезекция опухоли + 
в фотодинамическая терапия + 

 
17. Переход от эндоскопической к традиционной операции называется: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а конвульсией  
б конверсией + 
в реверсией  
г эпидерсией  
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18. Для индукции плевродеза используются: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а тальк + 
б блеомицин + 
в фибриновый клей + 
г фотодинамическая терапия + 
д электрокоагуляция + 

 
19. В каком году была выполнена первая минимально инвазивная эзофагэктомия с 
анастомозом на шее: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а 1995  
б 1996  
в 1997 + 
г 1998  
д 1999  

 
20. Для лечения раннего рака пищевода применяются: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного 
ответа (+) 

а аргоноплазменная реканализация + 
б фотодинамическая терапия + 
в эндоскопическая резекция слизистой оболочки + 
г эндоскопическая подслизистая диссекция + 
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