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Резюме
В статье приведены результаты сравнительного ис-
следования двух мини-инвазивных доступов для вы-
полнения лобэктомий при одностороннем локали-
зованном туберкулезе легких. Изучены результаты 
хирургического лечения 104 пациентов, проходив-
ших лечение в Центре торакальной хирургии с 2013 
по 2017 г. Робот-ассистированный доступ применялся 
в 71 случае, видеоассистированный доступ — в 33 слу-
чаях. Частота больших послеоперационных осложне-
ний составила 14 и 13% соответственно. Расширение 
операционного доступа в торакотомию потребова-
лось у 5% больных. Результаты хирургического ле-
чения не зависели от бактериологического статуса. 
Выявлено, что наличие буллезных изменений, утол-
щение плевральных листков являются факторами 

риска послеоперационных осложнений. Лобэктомии, 
выполнявшиеся с помощью робот-ассистированного 
доступа, характеризовались меньшим временем опе-
рации и кровопотерей, а также меньшей частотой ле-
гочных осложнений по сравнению с видеоторакоско-
пическими лобэктомиями.

Ключевые слова: робот-ассистированные лобэкто-
мии, хирургическое лечение туберкулеза легких

Summary
Comparative trial of two minimally invasive approaches 
for pulmonary lobectomies lasted from 2013 to 2017. The 
results of surgical treatment of 104 patients with locali-
zed single-sided pulmonary tuberculosis were studied. 
Robot-assisted approach was used in 71 cases, video- 
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assisted access — in 33 cases. The incidence of major 
postoperative complications was registered in 14% and 
13% cases respectively. Bacteriological status had no in-
fluence on postoperative period. It was revealed that the 
presence of bullous changes and pleural thickening are 
risk factors for postoperative complications. Robot-assist-

ed lobectomies characterized by a shorter operative time, 
less blood loss and lower incidence of pulmonary compli-
cations in comparison to the VATS lobectomy.

Keywords: robot-assisted lobectomy, surgery for pul-
monary tuberculosis

Введение

Неуклонный рост множественной и широкой ле-
карственной устойчивости микобактерии туберкулеза, 
по единодушному мнению экспертов, является веду-
щей причиной низкой эффективности химиотерапев-
тического лечения больных туберкулезом легких [1, 2]. 
Именно поэтому в последние годы возрастает интерес 
к хирургическим вмешательствам в комплексном ле-
чении этой категории больных. В опубликованном в 
2014 г. документе Всемирной организации здравоох-
ранения были сформулированы основные положения 
международного консенсуса по использованию хирур-
гических методов в комплексном лечении туберкулеза 
легких. Тогда же были сформулированы основные ли-
митирующие факторы этого консенсуса, в том числе от-
сутствие стандартизированных критериев выбора того 
или иного хирургического вмешательства [3]. Результа-
ты систематического обзора литературы, опубликован-
ного в 2016 г., также свидетельствуют об актуальности 
применения хирургического метода, особенно в случа-
ях одностороннего туберкулеза легких, когда комбини-
рованный подход может увеличить общую эффектив-
ность лечения до 75–98% [4].

Несмотря на то, что современные тенденции в 
торакальной хирургии связаны прежде всего со сни-
жением операционной травмы и повышением скоро-
сти реабилитации после выполненных хирургических 
вмешательств [5], публикации, посвященные исполь-
зованию видеоассистированных торакоскопических 
(ВАТС) резекций легких при туберкулезе единичны [6]. 
Ряд авторов объясняют этот факт длительно текущим 
специфическим воспалением, вызванным микобакте-
рией туберкулеза, что приводит к развитию спаечно-
го процесса, рубцовым изменениям в корне легкого. 
При этом выполнение мини-инвазивных хирургиче-
ских вмешательств ассоциируется с высоким риском 
конверсий и осложнений в периоперационном пери-
оде. Сравнительных исследований мини-инвазивных 
резекций легких при туберкулезе в доступной нам ли-
тературе мы не встретили. Таким образом, представ-
ляло интерес проведение сравнительного анализа не-
посредственных результатов робот-ассистированных 
и видеоассистированных лобэктомий при туберкуле-
зе легких.

Материалы и методы исследования

Проспективное исследование выполнялось на 
базе Центра торакальной хирургии ФГБУ «СПб НИИФ» 
Минздрава России с 2013 по 2017 г. Критерием вклю-
чения являлось наличие одностороннего локализо-
ванного в пределах одной доли туберкулеза легких 
после адекватного курса противотуберкулезной хи-
миотерапии в соответствии с национальными клини-
ческими рекомендациями [7]. Пациенты с указанием 
на наличие в анамнезе плеврита (эмпиемы плевры), 
а также трансторакальных хирургических вмеша-
тельств исключались на этапе отбора. Показания к 
выполнению лобэктомии и хирургический доступ 
обсуждались мультидисциплинарной командой при 
отсутствии иных лучших подходов к лечению пациен-
тов. Таким образом, в исследование было включено 
104 пациента, которые впоследствии были разделены 
на две группы в зависимости от выбранного хирур-
гического доступа — робот-ассистированного или 
видеоассистированного. Характеристика пациентов 
представлена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, исследуемые группы боль-
ных оказались сопоставимы по возрасту, конститу-
ции, длительности заболевания и сопутствующей 
патологии. Протокол предоперационного обследова-
ния соответствовал требованиям национальных кли-
нических рекомендаций по торакальной хирургии и 
включал бактериологические (микроскопия мазка мо-
кроты, микробиологические и молекулярно-генети-
ческие исследования, выполнение теста лекарствен-
ной чувствительности), лабораторные (клинический 
и биохимический анализы крови, коагулограмма, 
тестирование на вирус иммунодефицита человека), 
рентгенологические (стандартная рентгенография и 
компьютерная томография органов грудной полости), 
инструментальные (фибробронхоскопия), функцио-
нальные (спирометрия) обследования [8]. Результаты 
бактериологических исследований мокроты до опе-
рации содержатся в табл. 2.

Результаты бактериологических тестов показа-
ли, что среди пациентов с бактериологически ве-
рифицированным диагнозом туберкулеза бактери-
овыделение на момент операции сохранялось у 29 
и 48% больных соответственно в 1-й и 2-й группах. 
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Таблица 1

Характеристика пациентов

Признак

Группа пациентов

ротобраны для выполнения 
видеоассистированных 

лобэктомий (n=33)

отобраны для выполнения 
робот-ассистированных 

лобэктомий (n=71)

Количество пациентов, абс. 33 71

Возраст, годы
Среднее 38±14 38±14

>0,05
Медиана 35 (18–70) 39 (16–68)

Индекс массы тела
Среднее 22±3 23±4

>0,05
Медиана 21 (16–28) 23 (17–36)

Длительность заболевания  
(от выявления до операции), мес

Среднее 21±25 23±28
>0,05

Медиана 13 (4–132) 12 (5–162)

Индекс коморбидности Чарльсона, 
баллы

Среднее 1±1 1±1,5
>0,05

Медиана 1 (0–3) 1 (0–8)

Таблица 2

Результаты бактериологических исследований перед операцией

Тест

Группа пациентов

ротобраны для выполнения 
видеоассистированных 

лобэктомий (n=33)

отобраны для выполнения 
робот-ассистированных 

лобэктомий (n=71)

Выявление МБТ* в мокроте одним из методов на момент поста-
новки диагноза туберкулеза 24 (73,0%) 52 (73,0%) >0,05

Выделение МБТ в мокроте одним из методов на момент операции 7 (21,0%) 25 (35,0%) >0,05

Данные о лекарственной 
чувствительности МБТ 
на дооперационном 
этапе лечения

Нет данных 9 (27,3%) 19 (27,0%)

>0,05

Лекарственная чувствительность 
сохранена 2 (6,1%) 10 (14,0%)

Полирезистентность 2 (6,1%) 7 (10,0%)

Множественная лекарственная устой-
чивость 16 (48,3%) 26 (36,0%)

Широкая лекарственная устойчивость 4 (12,2%) 9 (13,0%)

Примечание. * МБТ — микобактерии туберкулеза.

Таблица 3

Результаты спирометрии на дооперационном этапе

Параметр

Группа пациентов

ротобраны для выполнения 
видеоассистированных лобэктомий 

(n=33)

отобраны для выполнения 
робот-ассистированных 

лобэктомий (n=71)

ОФВ1, % от должного 96±17*
98 (54–142)**

97±18*
99 (37–129)** >0,05

ОФВ1/ФЖЕЛ, % от должного 77±10*
77 (47–96)**

79±9*
79 (58–98)** >0,05

Примечание. ОФВ1 — объем форсированного выдоха за первую секунду; ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких; * — среднее 
значение; ** — медиана.
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При этом сохраняющиеся полости распада явились 
основным показанием к хирургическому вмеша-
тельству. Менее трети пациентов (по 27% в каждой 
группе) имели установленный диагноз туберкулеза 
легких и на момент операции не имели полости рас-
пада (туберкулемы). Кроме того, из таблицы видно, 
что распределение больных с различной степенью 
лекарственной устойчивости не различалось в обеих 
группах. Исследование функции внешнего дыхания 
не выявило значимых нарушений у большинства па-
циентов (табл. 3).

Критерием функциональной операбельности в 
соответствии с клиническими рекомендациями счи-
тался уровень ОФВ1 более 1,5 л [8]. При выявлении 
бронхообструкции (16 человек — 15%) выполнялись 
углубленные тесты с исследованием диффузионной 
способности легких, а также функциональные нагру-
зочные тесты. На основании полученных данных при-
нималось решение о переносимости операции.

Методика выполнения мини-инвазивных 
лобэктомий

Во всех случаях использовался комбинированный 
наркоз с раздельной интубацией главных бронхов и 
однолегочной вентиляцией, что обеспечивало кол-
лапс оперируемого легкого и профилактику аспира-
ции бронхиального секрета в здоровое легкое. Все 
операции выполнялись одной хирургической брига-
дой. Карбокситоракс не использовался. Видеоассисти-
рованные операции выполнялись с помощью видео-
системы Olympus Visera Pro (OTV-S7Pro, Olympus), при 
этом использовалось от одного до трех торакопортов. 
При робот-ассистированных лобэктомиях применя-
ли хирургическую систему Da Vinci Si (PS3000, In tui - 
tive Surgical) и стандартную четырехпортовую технику 
(три роботических и один ассистентский порты), опу-
бликованную нашей группой авторов ранее [9]. По-
следовательность обработки элементов корня легко-
го соответствовала традиционной технике операций, 
выполняемых открытым доступом.

Послеоперационный период

В раннем послеоперационном периоде прово-
дился тщательный мониторинг витальных функций 
организма, а лечебные мероприятия были направ-
лены на раннюю реабилитацию пациента. Во всех 
случаях использовалась активная аспирационная 
система дренирования плевральной полости. Про-
тивотуберкулезная химиотерапия возобновлялась в 
дооперационном объеме на следующий день после 
хирургического вмешательства. Патоморфологиче-
ское исследование операционного материала прово-

дилось с оценкой степени активности туберкулезного 
воспаления по Б.М. Ариэлю [10]. Также проводилось 
рутинное исследование операционного материала 
для получения актуальных результатов чувствитель-
ности МБТ. Оценка послеоперационных осложне-
ний проводилась по классификации Ottawa Thoracic 
Morbidity and Mortality Classification System [11].

Статистический анализ

Статистический анализ данных производился с 
помощью компьютерной программы электронных 
таблиц Microsoft Excel 2013 (корпорации Microsoft, 
серийный номер 00197-17922-15426-AA225) и пакета 
программ Statistica (StatSoft, Inc. 1984–2011, версия 
10). Для оценки влияния факторов на исход использо-
вался дисперсионный анализ Краскела–Уоллиса. Для 
сравнения совокупностей по количественным при-
знакам использовался U-тест Манна–Уитни, по каче-
ственным признакам — критерий χ2.

Результаты исследования

Во всех случаях был выполнен запланированный 
объем хирургического вмешательства (104 лобэкто-
мии). Наиболее частой операцией в обеих группах 
была верхняя лобэктомия справа. При этом различий 
в типах выполненных операций между группами не 
выявлено (табл. 4).

Из таблицы видно, что 95% лобэктомий было 
завершено мини-инвазивным доступом. Частота 
конверсий оказалась одинаковой в обеих группах 
и не зависела от выбора роботизированной или ви-
деоторакоскопической техники. Причинами выпол-
нения торакотомии были повреждение сосудистых 
структур в трех случаях (3%), выраженный спаечный 
процесс в одном случае (1%) и повреждение мембра-
нозной стенки бронха у одного пациента (1%). Стати-
стический анализ выявил влияние только одного фак-
тора — степени тяжести хронической обструктивной 
болезни легких, на выполнение конверсии доступа 
(p=0,0018). При сравнении параметров оценки пе-
риоперационного периода (табл. 5) оказалось, что в 
группе, где применялся робот-ассистированный до-
ступ, операции выполнялись быстрее и с меньшей 
кровопотерей.

При анализе общего количества послеопера-
ционных осложнений значимых различий между 
группами выявлено не было. Длительность дрени-
рования плевральной полости также достоверно не 
отличалась. Для поиска основных факторов риска 
нежелательных последствий послеоперационного пе-
риода был проведен дисперсионный анализ. При этом   
выявлено, что наличие утолщения плевральных 
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 листков (более 5  мм), регистрируемое при компью-
терной томографии, повышает риск развития боль-
ших (p=0,0408) послеоперационных осложнений 
независимо от выбранного доступа. Наиболее часто 
среди осложнений мини-ивазивных лобэктомий ре-
гистрировались плевральные (60 человек — 61%) и 
легочные (21 человек — 21%). Структура плевральных 
осложнений представлена в табл. 6.

При робот-ассистированных операциях продлен-
ное дренирование наблюдалось также часто, как и 
при видеоторакоскопических. Во всех случаях это ос-
ложнение было следствием продленного поступ ления 
воздуха (более 5 дней) по дренажам (20 человек  — 
20%) либо следствием гиперэкссудации (6 человек — 
6%). Фактором риска продленного сброса воздуха 
было наличие у пациента буллезной трансформации 
легкого в зоне операции (p=0,0445). Уровень легоч-
ных осложнений был значимо ниже при использова-
нии робот-ассистированного доступа (табл. 7).

Единственным видом данного типа осложнений, 
зарегистрированным в обеих группах, был послеопе-

рационный ателектаз части легкого. При этом разли-
чий в частоте применения фибробронхоскопии выяв-
лено не было.

Результаты исследований операционного мате-
риала (табл. 8) показали отсутствие значимых разли-
чий между группами по активности специфического 
воспаления. Дисперсионный анализ также опроверг 
гипотезу о связи данного признака с развитием после-
операционных осложнений.

При бактериологическом исследовании МБТ в 
операционном материале выявлены в большинстве 
случаев (76 пациентов — 77%), тогда как расширение 
спектра лекарственной устойчивости получено толь-
ко у 10 больных (10%). Среди 28 пациентов с установ-
ленным диагнозом туберкулеза у 21 удалось выявить 
МБТ в операционном материале (75%), у 2 из них (7%) 
полученные результаты резистограммы привели к из-
менению противотуберкулезной химиотерапии после 
операции.

Для определения дополнительных факторов 
риска послеоперационных осложнений был выпол-

Таблица 4

Результаты мини-инвазивных лобэктомий

Признак

Группа пациентов

рприменялся 
видеоассистированный доступ 

(n=33)

применялся робот-
ассистированный доступ (n=71)

Количество лобэктомий, выполненных мини- 
инвазивным доступом

31 (94%) 68 (96%) >0,05

Количество конверсий доступа в торакотомию 2 (6%) 3 (4%) >0,05

Типы выполненных 
операций

Правая сторона 28 (90%) 54 (79%) >0,05

Левая сторона 3 (10%) 14 (21%) >0,05

Верхние лобэктомии 28 (90%) 52 (76%) >0,05

Нижние лобэктомии 3 (10%) 16 (24%) >0,05

Таблица 5

Параметры оценки периоперационного периода

Признак
Группа пациентов

рвыполнены видеоассистированные 
лобэктомии (n=31)

выполнены робот-ассистированные 
лобэктомии (n=68)

Общее время операции, мин 206±69**
185 (90–415)***

162±61**
155 (85–380)***

<0,05

Интраоперационная кровопотеря, мл 88±82**
50 (0–350)***

62±83**
50 (0–500)***

<0,05

Длительность дренирования плевральной 
полости

6±7**
5 (1–42)***

6±5**
5 (1–36)***

>0,05

Малые осложнения* 22 (70%) 33 (48%) >0,05

Большие осложнения* 4 (13%) 10 (14%) >0,05

Примечание. * Ottawa Thoracic Morbidity and Mortality Classification System [11]; ** — среднее значение; *** — медиана.



Хирургия, травматология, рентгенология

56 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2018

Таблица 6

Структура плевральных осложнений при мини-инвазивных лобэктомиях

Название осложнения 

Группа пациентов

рвыполнены 
видеоассистированные 

лобэктомии (n=31)

выполнены робот-
ассистированные 
лобэктомии (n=68)

Малые плевральные осложнения (класс 1–2)* 16 (52%) 34 (50%) >0,05

В том числе Продленное дренирование 10 (32%) 16 (23%) >0,05

Продленный сброс воздуха, ликвидированный в результа-
те химического плевродеза

3 (10%) 10 (15%) >0,05

Пневмоторакс, ликвидированный в результате физиоте-
рапии и дыхательной гимнастики

6 (19%) 8 (12%) >0,05

Плеврит, разрешившийся в результате физиотерапии 3 (10%) 2 (3%) >0,05

Большие плевральные осложнения (класс 3а)* 3 (9%) 7 (10%) >0,05

В том числе Замедленное расправление легкого/пневмоторакс, по-
требовавшие выполнения дренирования и/или клапанной 
бронхоблокации

1 (3%) 6 (9%) >0,05

Плеврит, потребовавший выполнения плевральных 
пункций

2 (6%) 1 (1%) >0,05

Всего пациентов с плевральными осложнениями 19 (61%) 41 (60%) >0,05

Примечание. * Ottawa Thoracic Morbidity and Mortality Classification System [11].

Таблица 7

Структура легочных осложнений мини-инвазивных лобэктомий

Класс 
осложнений* Название осложнения

Группа пациентов

выполнены 
видеоассистированные 

лобэктомии (n=31)

выполнены робот-
ассистированные 
лобэктомии (n=68)

р

2 Ателектаз, разрешившийся в результате физиотерапии 10 (32%) 9 (13,5%) <0,05

3а Ателектаз, потребовавший выполнения фибробронхоскопии 1 (3%) 1 (1,5%) >0,05

Итого пациентов с легочными осложнениями 11 (35%) 10 (15%) <0,05

Примечание. * Ottawa Thoracic Morbidity and Mortality Classification System [11].

Таблица 8

Результаты исследований операционного материала

Признак 

Группа пациентов

рвыполнены 
видеоассистированные 

лобэктомии (n=31)

выполнены робот-
ассистированные 
лобэктомии (n=68)

Исследование активности туберкулезного 
воспаления по Б.М. Ариэлю

1 степень 0 0

>0,05

2 степень 3 (10%) 11 (16%)

3 степень 19 (61%) 31 (46%)

4 степень 9 (29%) 22 (32%)

5 степень 0 4 (6%)

Выявление МБТ в операционном материале одним из методов, n (%) 20 (64%) 56 (82%) >0,05

Расширение спектра лекарственной устойчивости, n (%) 3 (10%) 7 (10%) >0,05
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нен непараметрический дисперсионный анализ 
Краскела– Уоллиса (табл. 9).

Из таблицы видно, что спектр лекарственной чув-
ствительности микобактерии туберкулеза влиял на 
частоту возникновения малых осложнений. При этом 
группа пациентов с ШЛУ возбудителя характеризова-
лась худшим течением послеоперационного периода 
(81% осложнений). Обращает на себя внимание отсут-
ствие зависимости послеоперационных осложнений 
от бактериологического статуса (отсутствие/наличие 
бактериовыделения) на момент операции и активно-
сти специфического воспаления. Среди рентгенологи-
ческих факторов, повышающих риск развития малых 
и больших осложнений, удалось выделить утолщение 
плевральных листков (более 5 мм), регистрируемое 
при компьютерной томографии. Средняя длитель-
ность заболевания также влияла на развитие осложне-
ний и составила в группах больных с неосложненным 
послеоперационным периодом, малыми и большими 

осложнениями: 22±5, 19±3 и 36±11 мес соответствен-
но (p<0,05).

Обсуждение результатов

В исследовании впервые сравнивается эффек-
тивность и безопасность основных мини-инвазивных 
методов хирургического лечения туберкулеза легких. 
Обе исследуемые группы пациентов были сопостави-
мы по объему и локализации поражения легочной тка-
ни, длительности заболевания, а также типу выполнен-
ных хирургических вмешательств. При этом обращает 
на себя внимание наличие в 61% случаев лекарствен-
ной устойчивости возбудителя. У 27% больных, не 
имевших данных резистограммы до операции, хирур-
гическое вмешательство явилось единственным шан-
сом на получение пациентом адекватного лечения.

Результаты анализа периоперационного перио-
да показали преимущество робот-ассистированных 

Таблица 9

Результаты анализа факторов риска послеоперационных осложнений

Анализируемые 
факторы риска развития 

послеоперационных 
осложнений

Количество 
операций 

мини-
инвазивных 
лобэктомий, 

n=99, абс.

Количество 
осложнений 
общее, n=69 Тест 

Краскелла–
Уоллиса, р

Количество 
осложнений 
малых, n=55 Тест 

Краскелла–
Уоллиса, р

Количество 
осложнений 

больших, n=14 Тест 
Краскелла–
Уоллиса, р

абс. % абс. % абс. %

Наличие булл 
на стороне 
операции

Нет 80 54 67
>0,05

44 55
>0,05

10 12
>0,05

Есть 19 15 78 11 57 4 21

Наличие утол-
щения плевры 
на стороне 
операции

Нет 14 11 78

>0,05

11 78

<0,05

0 0

<0,05Есть 85 58 68 44 51 14 16

Негативизация 
мазка мокроты 
перед опера-
цией

Достигнута 69 49 71

>0,05

40 57

>0,05

9 13

>0,05Не достиг-
нута

30 20 66 15 50 5 16

Спектр ле-
карственной 
устойчивости 
МБТ

Нет данных 27 20 74

>0,05

16 59

<0,05

4 14

>0,05

ЛЧ 12 6 50 6 50 0 0

Полирези-
стентность

9 7 77 6 66 1 11

МЛУ 40 27 67 18 45 9 22

ШЛУ 11 9 81 9 81 0 0

Степень актив-
ности специ-
фического 
воспаления

2 степень 14 10 71

>0,05

10 71

 >0,05

0 0

>0,05
3 степень 50 37 74 29 58 8 16

4 степень 31 20 64 15 48 5 16

5 степень 4 2 50 1 25 1 25

Примечание. МБТ — микобактерия туберкулеза; ЛЧ — лекарственная чувствительность МБТ сохранена ко всем препаратам; МЛУ — множе-
ственная лекарственная устойчивость МБТ; ШЛУ — широкая лекарственная устойчивость МБТ.
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лобэктомий по сравнению c видеоторакоскопиче-
скими по таким параметрам, как длительность опера-
ции и интраоперационная кровопотеря. Полученные 
данные соответствовали результатам уже опубли-
кованных исследований мини-инвазивных доступов 
в хирургии рака легкого [12]. Вместе с тем в данном 
исследовании меньшая длительность операции соот-
ветствовала достоверно меньшей частоте возникно-
вения послеоперационного ателектаза части легкого 
после робот-ассистированных операций, что возмож-
но объясняется снижением негативного влияния од-
нолегочной вентиляции [13].

Частота конверсии доступа при робот-ассистиро-
ванных лобэктомиях оказалась сопоставимой с видео-
торакоскопическими и значительно меньшей, чем в 
опубликованных исследованиях мини-инвазивных 
лобэктомий при туберкулезе легких (Yen Y.T., 2013) [6]. 
При этом отмечено, что конверсии доступа чаще вы-
полнялись у пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких, что, вероятно, обусловлено худши-
ми техническими условиями для выполнения лобэкто-
мии на фоне недостаточного коллапса оперируемого 
легкого.

Следует отметить, что используемая в ориги-
нальном исследовании шкала осложнений Ottawa 
Thoracic Morbidity and Mortality Classification System 
[11] позволила зарегистрировать все типы ослож-
нений, в том числе и малые, которые отсутствуют в 
большинстве исследований, поскольку, как правило, 
не влияют на продолжительность госпитализации и 
необходимость применения дополнительных хирур-
гических инвазий.

При анализе малых послеоперационных ослож-
нений оказалось, что плевральные напластования 
и спектр лекарственной устойчивости МБТ являют-
ся основными факторами риска их возникновения. 
Поскольку плевральные напластования (утолщение 
плевры) более 5 мм могут отражать наличие спаеч-
ного процесса в плевральной полости, это законо-
мерно объясняет их роль в прогнозировании малых 
послеоперационных осложнений, большинство из 

которых являлись плевральными. Кроме того, до-
полнительным фактором риска именно плевральных 
осложнений оказались буллезные изменения в обла-
сти операции, что объясняется недостаточными эла-
стичными свойствами легкого для достижения окон-
чательного аэростаза. Наибольшая частота малых 
послеоперационных осложнений оказалась в группе 
пациентов с широкой лекарственной устойчивостью, 
что вероятно обусловлено большей длительностью 
заболевания.

Фактором риска больших послеоперационных ос-
ложнений, помимо наличия плевральных напластова-
ний, оказалась длительность заболевания. При этом до-
стоверной связи с лекарственной устойчивостью МБТ 
выявить не удалось, возможно из-за малого количества 
пациентов с послеоперационными осложнениями.

Полученные данные свидетельствуют о необхо-
димости тщательного предоперационного обследо-
вания пациентов, что позволяет прогнозировать и в 
дальнейшем, возможно, предотвращать часть неже-
лательных последствий периоперационного периода.

Заключение

Результаты исследования свидетельствуют о 
не  посредственной эффективности и безопасности 
мини-инвазивных лобэктомий вне зависимости от 
бактериологического статуса и спектра лекарствен-
ной устойчивости. Выбор робот-ассистированных 
операций сопровождается достоверным снижением 
частоты легочных осложнений, а также меньшей дли-
тельностью операции и меньшей кровопотерей по 
сравнению с видеоторакоскопическими лобэктоми-
ями. Для ранней оценки вероятности возникновения 
нежелательных последствий послеоперационного пе-
риода при выполнении мини-инвазивных лобэктомий 
необходимо учитывать в качестве факторов риска 
длительность заболевания туберкулезом, степень тя-
жести хронической обструктивной болезни легких и 
наличие утолщения плевры в зоне планируемой опе-
рации.
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