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Цель ― представить опыт выполнения 
одномоментной видеоассистированной меди-
астинальной лимфаденэктомии (ВАМЛА) и 
видеоторакоскопической (ВТС) бронхопла-
стической лобэктомии при центральном раке 
левого легкого.

Материалы и методы. 2 пациента с цен-
тральным раком левого легкого прошли об-
следование и лечение в СПб ГБУЗ ГМПБ№ 2. 
В условиях одного наркоза больным выполня-
лась ВАМЛА и двухпортовая ВТС лобэктомия 
с циркулярной резекцией бронхов и формиро-
ванием бронхиального анастомоза.

Результаты. В обоих представленных слу-
чаях интраоперационных осложнений за-
фиксировано не было. Течение послеопе-
рационного периода у одного из пациентов 
сопровождалось продленным сбросом воздуха, 
других осложнений не было. У обоих больных 
при контрольной бронхоскопии межбронхи-
альные анастомозы были состоятельны, па-
циенты были выписаны на амбулаторное ле-
чение в удовлетворительном состоянии. Оба 
раза подтверждена рN0 стадия на основании 
морфологического исследования 31 и 28 ме-
диастинальных лимфоузлов соответственно.

Заключение. Продемонстрированы преи-
мущества одномоментного выполнения ВАМ-
ЛА и ВТС бронхопластической лобэктомии в 
качестве хирургического этапа лечения паци-
ентов с центральным немелкоклеточным ра-
ком левого легкого.
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Введение

При центральной локализации немелкокле-
точного рака легкого (НМРЛ) альтернативой 

пневмонэктомии могут служить бронхопла-
стические лобэктомии, которые при правиль-
ном отборе больных позволяют добиться бо-
лее высокого качества жизни без ущерба для 
онкологической радикальности. В отечествен-
ной литературе крупнейший опыт подобных 
операций (более 100) представлен в работах 
Левченко Е.В. и соавт. [1], а в последние годы 
появляются сообщения о выполнении бронхо-
пластических анатомических резекций легких 
из видеоторакоскопического (ВТС) доступа [2, 
3]. Вместе с тем, адекватность хирургического 
вмешательства при раке легкого (РЛ) зависит 
не только от правильного объема резекции лег-
кого, но и от максимально корректной оценки 
регионарных лимфатических узлов. Видеоас-
систированная медиастинальная лимфаденэк-
томия (ВАМЛА) внедрена в практическую ра-
боту отделения торакальной хирургии Центра 
интенсивной пульмонологии и торакальной 
хирургии СПбГБУЗ «ГМПБ№ 2» в 2017 г. в 
качестве метода инвазивного N-стадирования 
и билатеральной лимфодиссекции при НМРЛ. 
В этой статье мы приводим собственный пер-
вый опыт одномоментного выполнения ВАМ-
ЛА с ВТС бронхопластической лобэктомией 
у 2-х пациентов с центральным раком левого 
легкого.

Материалы и методы

В Центре интенсивной пульмонологии и торакальной 
хирургии СПбГБУЗ «ГМПБ№ 2» в 2021 г. двум пациентам 
с центральным плоскоклеточным РЛ выполнена одномо-
ментная ВАМЛА в сочетании с ВТС бронхопластической 
лобэктомией. Предоперационное обследование больных 
осуществлялось по единому протоколу с выполнением 
исследования функции внешнего дыхания (спирография), 
электрокардиографии, эхокардиографии, фибробронхоско-
пии (ФБС) с щипцевой биопсией опухоли и браш-биопсией 
слизистой соседних бронхов, компьютерной томографии 
(КТ) грудной полости, брюшной полости и головного моз-
га, выполненной с внутривенным контрастированием.

Оперативное вмешательство выполнялась под общей 
анестезией с раздельной интубацией бронхов, в условиях 
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искусственной вентиляции легких. Учитывая необходи-
мость применения инвазивных методов N-стадирования, 
согласно алгоритму Европейского общества торакальных 
хирургов (2014), первым этапом оперативного лечения 
всем больным выполнена ВАМЛА. Классификация меди-
астинальных лимфатических узлов проводилась соглас-
но номенклатуре IASLC, 2009 [4]. ВАМЛА выполнялась 
в положении больного на операционном столе лежа на 
спине. Для выполнения ВАМЛА использовался хирур-
гический медиастиноскоп Linder-Dahan (Richard Wolf, 
Knittlingen, Германия). Хирургический доступ осущест-
влялся разрезом кожи длиной 4 см над яремной вырезкой 
грудины (рис. 1).

Операция начиналась с создания претрахеального ка-
нала для установки медиастиноскопа и ревизии лимфати-
ческих узлов средостения. В случае отсутствия признаков 
экстракапсулярного поражения (bulky), выполнялось удале-
ние бифуркационных лимфатических узлов и лимфоузлов 
уровня N3 с их срочным гистологическим исследованием. 
При отсутствии признаков метастатического поражения 
удаленных лимфоузлов операция продолжалась. Поочеред-
но удалялись лимфатические узлы с окружающей жиро-
вой клетчаткой следующих групп: правые паратрахеальные 
(2R), правые трахеобронхиальные (4R), бифуркационные 
(7), левые паратрахеальные (2L) и левые трахеобронхи-
альные (4L) (рис. 2).

В зоны удаленных лимфоузлов с целью гемоста-
за устанавливался гемостатический материал Surgicel 
Fibrillar (Ethicon). По окончании вмешательства рана уши-
валась непрерывным швом, дренирование средостения не 
выполнялось.

Вторым этапом, после поворота больного на здоро-
вый бок и начала однолегочной вентиляциии, выполнялся 
двухпортовый видеоторакоскопический доступ на стороне 
пораженного легкого (торакопорт 10 мм для видеокамеры 
устанавливался в VII межреберье по средней подмышеч-
ной линии, рабочий мини-доступ длиной 5 см в четвер-
том межреберье). ВТС операции выполнялись согласно 
консенсусу для ВТС лобэктомий [5]. После ревизии 
плевральной полости выполнялась лимфодиссекция недо-
ступных при ВАМЛА 5, 6, 8 и 9 групп лимфатических 
узлов средостения. При ревизии зон лимфаденэктомии, 
выполненной во время ВАМЛА, резидуальных лимфати-
ческих узлов выявлено не было. После пересечения ле-
гочных сосудов во всех случаях выполнялась циркулярная 
резекция бронхов. Перед формированием бронхиального 
анастомоза проводилось срочное гистологическое иссле-
дование краев резекции бронхов. В обоих случаях при-
знаков опухолевого роста в крае резекции обнаружено не 
было. Бронхиальный анастомоз формировался непрерыв-
ным швом монофиламентной нерассасывающейся нитью 
(пролен 3-0). Зона бронхиального анастомоза изолирова-
лась лоскутом париетальной плевры или с использовани-
ем жировой клетчатки переднего средостения на сосуди-
стой ножке. Операцию заканчивали постановкой одного 
плеврального дренажа через торакопорт в VII межреберье 
до купола плевральной полости. На 8-е сутки послеопе-
рационного периода выполнялась контрольная ФБС для 
оценки состояния бронхиального анастомоза. Показанием 
к удалению плевральных дренажей считали полное рас-
правление легкого, отсутствие поступления воздуха в те-
чение 24 ч, объем отделяемого менее 150 мл/сут.

Рис. 1. Хирургический доступ для видеоассистированной медиастинальной лимфаденэктомии. А — разрез кожи; Б — вскрыт 
висцеральный листок внутришейной фасции; В — сформирован претрахеальный канал

Рис. 2. Видеоассистированная медиастинальная лимфаденэктомия
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Результаты

1. Пациент Н., 56 лет (ИМТ=22,7) 14.04.2021 г. 
госпитализирован в отделение торакальной хи-
рургии СПбГБУЗ «ГМПБ№ 2» с жалобами на 
кашель с небольшим количеством слизистой 
мокроты. В связи с имеющимися жалобами и 
большим стажем курения (около 60 пачка/лет) 
амбулаторно выполнялась ФБС, по данным ко-
торой гистологически верифицирован плоско-
клеточный рак левого нижнедолевого бронха 
(ЛНДБ). По данным ангио-КТ было выявлено 
локальное утолщение устья стенки бронха VI 
сегмента (В6), лимфатические узлы средостения 
были не увеличены, признаков метастатического 
поражения органов грудной, брюшной полости 
и головного мозга выявлено не было (рис. 3).

По результатам предоперационной ФБС об-
наружено разрастание опухолевой ткани в про-
свете ЛНДБ с переходом на междолевую шпо-

ру и дистальный отдел ЛГБ, гистологически 
подтвержден плоскоклеточный рак (рис. 4). 
Цитологическое исследование (браш-биопсия) 
слизистой левого главного (ЛГБ) и левого верх-
недолевого бронхов (ЛВДБ) опухолевых клеток 
не выявило. При комплексном функциональном 
обследовании абсолютных противопоказаний к 
операции не было, индекс Чарльсон (CCI) ― 2. 
21.04.2021 г. больному выполнена одномомент-
ная ВАМЛА и ВТС расширенная бронхопла-
стическая нижняя лобэктомия слева. Продолжи-
тельность ВАМЛА составила 65 мин. Во время 
ревизии признаков перибронхиального распро-
странения опухоли и метастатического пораже-
ния лимфатических узлов не обнаружено. При 
срочном гистологическом исследовании лимфа-
тические узлы 4R и 7 группы ― без элементов 
опухоли. Суммарно удалено 23 лимфатических 
узла (2R-3, 4R-7, 7 гр. ― 6, 2L ― 2, 4L ― 5). 
Во время ВТС-этапа при ревизии в плевральной 

Рис. 3. Компьютерная томограмма больного Н., 56 лет. А — опухоль в стенке бронха VI сегмента (указано стрелкой); б — отсутствие 
увеличения размеров лимфатических узлов средостения

Рис. 4. Эндоскопическая картина больного Н., 56 лет. а — 
верхнедолевой бронх слева; в — нижнедолевой бронх (стрелкой 

указано распространение опухоли на устье левого нижнедолевого 
бронха)

Рис. 5. Лимфодиссекция в зоне аортального окна с удалением 
лимфатических узлов 5 и 6 групп
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полости жидкости и спаек не было, патологиче-
ских изменений в легочной ткани не выявлено. 
Разделена нижняя легочная связка с удалением 
лимфатических узлов 8 группы (2 лимфоузла). 
Выполнена лимфодиссекция в зоне аортального 
окна с удалением лимфоузлов 5 и 6 групп (6 
лимфоузлов) (рис. 5). При ревизии средостения 
выявлено, что лимфатические узлы 4L и 7 групп 
полностью удалены во время ВАМЛА (рис. 6). 
Последовательно выделены нижняя легочная 
вена, артерия VI сегмента и артерия базальной 
пирамиды. При оценке артериального кровос-
набжения отмечено, что артерия V сегмента 
отходит от одной из ветвей артерии базальной 
пирамиды. Междолевые щели разделены при 

помощи ультразвукового диссектора. Артерии и 
вены нижней доли пересечены с помощью эндо-
скопического сшивающего аппарата с сохране-
нием кровотока по артерии V сегмента (рис. 7). 
Выделены ЛГБ, ЛВДБ и ЛНД с удалением лим-
фатических узлов 10 и 11 групп. Скальпелем 
циркулярно пересечен ЛГБ на уровне IV хря-
щевого полукольца и ЛВДБ над устьем сегмен-
тарных бронхов верхней доли (рис. 8). Препарат 
нижней доли удален в мешке-эвакуаторе. При 
срочном гистологическом исследовании краев 
резекции бронхов опухолевые клетки не выявле-
ны. Выполнен непрерывный циркулярный ана-
стомоз между ЛГБ и ЛВДБ монофиламентной 
нитью пролен 3-0 (рис. 9).

Рис. 6. Ревизия зоны лимфодиссекции в области бифуркации 
трахеи (7 группа лимфоузлов удалена полностью во время 

видеоассистированной медиастинальной лимфаденэктомии)

Рис. 7. Культя артерии нижней доли левого легкого с сохраненной 
артерией V сегмента (А5) в междолевой щели

Рис. 8. Пересечение левого главного бронха Рис. 9. Формирование бронхиального анастомоза

В связи со слабовыраженной перикардиаль-
ной жировой клетчаткой бронхиальный анасто-
моз укрыт лоскутом париетальной плевры, низ-
веденной с III–V межреберий. Состоятельность 
анастомоза подтверждена подводной пробой и 
результатами интраоперационного эндоскопиче-
ского исследования. Операция завершена дре-
нированием левой плевральной полости одним 
дренажем, установленным через торакопорт в 

VII межребрье до купола плевральной поло-
сти. Продолжительность ВТС этапа составила 
190 мин. Объем кровопотери 200 мл. Общее 
время операции ― 255 мин. Послеоперацион-
ный период протекал без осложнений. Дренаж 
удален на 6-е сутки. На 8-е сутки выполнена 
контрольная ФБС, при которой анастомоз без 
признаков несостоятельности, просвет сегмен-
тарных бронхов достаточный (рис. 10).
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Пациент выписан на 10-е сутки послеопера-
ционного периода в удовлетворительном состо-
янии. По результатам планового гистологическо-
го исследования подтвержден плоскоклеточный 
рак без элементов опухоли в краях резекции 
бронхов. Изучен 31 медиастинальный лимфо-
узел (23 ― материал ВАМЛА, 8 ― ВТС), а 
также внутрилегочные лимфоузлы ― без при-
знаков метастатического поражения; pT2N0M0 
(IB стадия), R0.

2. Больной Ю., 72 лет (ИМТ=23,2) 
11.05.2021 г. госпитализирован в отделение то-
ракальной хирургии СПбГБУЗ «ГМПБ№ 2» с 
жалобами на сухой кашель. Из анамнеза было 
известно, что в октябре 2020 г. по месту житель-
ства по данным ФБС гистологически верифици-
рован плоскоклеточный рак ЛВДБ с переходом 
на ЛГБ. По результатам комплексного обследо-
вания заболевание стадировано как cT2aN2M0. 
С ноября 2020 по февраль 2021 г. больному 
проведено 4 курса полихимиотерапии по схе-
ме ЕР (этопозид, цистплатин). В конце апреля 
2021 г. проведено контрольное обследование, 
в результате которого отмечен частичный от-
вет опухоли. По данным контрольной ангио-КТ 

выявлен перибронхиальный мягкотканный уча-
сток по ходу дистального отдела ЛВДБ с пере-
ходом на бронх III сегмента, протяженностью 
27 мм, накапливающий контрастное вещество. 
Лимфатические узлы средостения не увеличены, 
признаков метастатического поражения органов 
грудной, брюшной полости и головного мозга 
не выявлено (рис. 11).

По результатам предоперационной ФБС вы-
явлено перибронхиально-инфильтративное су-
жение В3 с переходом на ЛВДБ, гистологически 
подтвержден плоскоклеточный рак (рис. 12).

Цитологическое исследование (браш-биопсия) 
слизистой ЛГБ и ЛНДБ опухолевых клеток не 
выявило. При комплексном обследовании отме-
чены ограниченные функциональные резервы 
кардиореспираторной системы (ОФВ1=2,24 л, 
79,6%), индекс Чарльсон (CCI) ― 7.

12.05.2021 г. больному выполнена одномо-
ментная ВАМЛА и ВТС расширенная бронхо-
пластическая верхняя лобэктомия слева. Про-
должительность ВАМЛА составила 85 мин. Во 
время ревизии признаков перибронхиального 
распространения опухоли и метастатического 
поражения лимфатических узлов не обнаружено. 
Суммарно удален 21 лимфатический узел (2R-3, 
4R-6, 7 гр ― 6, 2L ― 1, 4L ― 5). Во время 
ВТС этапа при ревизии в плевральной полости 
жидкости не выявлено, плевральная полость ча-
стично облитерирована. Выполнен полный пнев-
молиз. При ревизии в корне верхней доли опре-
делялась центральная опухоль диаметром около 
2 см. Других патологических изменений в ле-
гочной ткани не выявлено. Лимфатические узлы 
средостения представлялись неувеличенными. 
Разделена нижняя легочная связка с удалением 
лимфатических узлов 8 и 9 групп (3 лимфоузла). 
Выполнена лимфодиссекция в зоне аортального 
окна с удалением лимфоузлов 5 и 6 групп (4 
лимфоузла). (рис. 13). При ревизии средостения 
выявлено, что лимфатические узлы 4L и 7 групп 

Рис. 10. Больной Н., 56 лет, фибробронхоскопия после операции

Рис. 11. Компьютерная томограмма больного Ю., 72 года. 
а — опухоль в стенке бронха III сегмента (указано стрелкой); б — отсутствие увеличения размеров лимфатических узлов средостения

А Б
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терии V сегмента. Последовательно выделены 
верхняя легочная вена, артерии I–III, II, VI и V 
сегментов. Артерии и вены верхней доли про-
шиты и пересечены с помощью эндоскопическо-
го сшивающего аппарата (рис. 15). Междолевая 
щель S2/S6 разделена острым путем, а междо-
левая щель S5/S8 разделена одним ходом эндо-
скопического сшивающего аппарата. Выделены 
ЛГБ, ЛВДБ и ЛНДБ с удалением лимфатиче-
ских узлов 10 и 11 групп.

Скальпелем циркулярно пересечен ЛГБ на 
уровне V хрящевого полукольца и ЛНДБ над 
устьем сегментарных бронхов нижней доли 
(рис. 16). Препарат верхней доли удален в меш-
ке-эвакуаторе. При срочном гистологическом ис-
следовании краев резекции бронхов опухолевые 
клетки не выявлены. Выполнен непрерывный 
циркулярный анастомоз между ЛГБ и ЛНДБ 
монофиламентной нитью пролен 3-0 (рис. 17). 
Анастомоз укрыт лоскутом перикардиальной 
жировой клетчатки на сосудистой ножке. Со-
стоятельность анастомоза подтверждена подво-
дной пробой и результатами интраоперацион-
ного эндоскопического исследования. Операция 
завершена дренированием плевральной полости 

Рис. 12. Эндоскопическая картина больного Ю., 72 года. 
Опухоль в бронхе III сегмента с переходом на устье левого 

верхнедолевого бронха (указано стрелкой)

Рис. 16. Пересечение левого главного бронха (турникеты на левой 
легочной артерии)

Рис. 15. Пересечение артерии II сегмента эндоскопическим 
сшивающим аппаратом

Рис. 14. Ревизия зоны лимфодиссекции в области бифуркации 
трахеи (7 группа лимфоузлов удалена полностью во время 

видеоассистированной медиастинальнойя лимфаденэктомии)

Рис. 13. Лимфодиссекция в зоне 5 и 6 групп. Стрелкой указан 
левый возвратный нерв

полностью удалены во время ВАМЛА (рис. 14). 
Для контроля возможной инвазии опухоли в вет-
ви легочной артерии выделены и взяты на сосу-
дистые турникеты ствол левой легочной артерии 
проксимальнее Боталловой связки и нисходящая 
часть легочной артерии после отхождения ар-
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одним дренажем, установленным через торако-
порт в VII межребрье до купола плевральной 
полости. Продолжительность ВТС этапа со-
ставила 270 мин. Объем кровопотери 200 мл. 
Общее время операции ― 355 мин. Послеопе-
рационный период осложнился продленным по-
ступлением воздуха по плевральным дренажам 
в течение 7 сут, что потребовало дополнитель-
ного дренирования левой плевральной полости. 
Дренажи удалены на 13-е сутки. На 8-е сутки 
выполнена контрольная ФБС, бронхиальный 
анастомоз признан состоятельным (рис. 18).

Пациент выписан на 15-е сутки послеопера-
ционного периода в удовлетворительном состо-
янии. По результатам планового гистологическо-
го исследования подтвержден плоскоклеточный 
рак без элементов опухоли по краю резекции 
бронхов. Изучено 28 медиастинальных лимфо-
узлов (21 ― материал ВАМЛА, 7 ― ВТС), а 
также внутрилегочные лимфоузлы ― без при-
знаков метастатического поражения; ypT2N0M0 
(IB стадия), R0.

Обсуждение

ВТС резекции легких постепенно становят-
ся стандартом хирургического лечения ранних 
стадий РЛ, а с накоплением опыта минималь-
но инвазивных операций отмечается расшире-
ние показаний для этих вмешательств [7, 8]. В 
последние годы появляется все большее коли-
чество публикаций, посвященных ВТС бронхо-
пластическим лобэктомиям [1–3]. В результате 
проведенного в 2020 г. метаанализа методика 
признана эффективной и безопасной [8].

Вместе с тем, помимо собственно резекции 
легкого (бронхопластической лобэктомии) важ-
нейшим компонентом хирургического лечения 
РЛ является медиастинальная лимфодиссекция, 
необходимость выполнения которой в настоящее 
время не вызывает сомнений [9]. Также обще-
признанной является необходимость максималь-
но точной дооперационной оценки N-стадии, 
что по данным ряда авторов, также позволяет 
улучшить отдаленные результаты хирургиче-
ского лечения РЛ [9–11]. В современных алго-
ритмах N-стадирования в качестве основного и 
наиболее точного метода предлагается исполь-
зование видеомедиастиноскопии [11, 12]. Одна-
ко эта методика не лишена недостатков, таких 
как невозможность использования второго ин-
струмента из-за узости канала медиастиноскопа, 
фрагментация лимфатических узлов во время 
удаления, риск диссеминации опухолевых кле-
ток и т. п. [13, 14]. Появление миниинвазивных 
доступов для подобных вмешательств, лишен-
ных этих недостатков, разработка методик рас-
ширенной чрезшейной медиастинальной лим-
фаденкэтомии (TEMLA ― transcervical extended 
mediastinjscopic lymphadenectomy) и видеоасси-
стированной медиастинальной лимфаденэкто-
мии (VAMLA ― video-assisted mediastinoscopic 
lymphadenectomy) открыла новую страницу в 
истории хирургии рака легкого [15, 16].

Принципиальным отличием и преимуществом 
ВАМЛА является возможность выполнения 
полноценной лимфодиссекции, объем которой 
превышает систематическую медиастинальную 
лимфодиссекцию, так как лимфаденэктомия 
выполняется билатерально. Ряд исследований 
доказывают, что расширение объема медиа-
стинальной лимфодиссекции до билатеральной 
приводит к улучшению показателей 5-летней 
выживаемости [17–20]. Однако, несмотря на вы-
сокий диагностический и лечебный потенциал, 
ВАМЛА до сих пор не нашла своего места в 
действующих алгоритмах лечения больных РЛ и 
используется для определения N-стадии НМРЛ 
только в единичных мировых центрах [21]. С 
началом использования ВАМЛА нам удалось 
повысить общий объем медиастинальной лим-

Рис. 17. Формирование бронхиального анастомоза

Рис. 18. Больной Ю., 72 года, фибробронхоскопия  
после операции
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фаденэктомии почти в 2 раза, особенно при ле-
восторонней локализации первичной опухоли. В 
то же время, в результате проведенных нами ис-
следований была подтверждена эффективность 
и безопасность этой методики, что соответству-
ет результатам продемонстрированным другими 
авторами [15, 22].

В представленных клинических наблюде-
ниях нам необходимо было решить задачу со-
четания корректного и максимально точного 
N-стадирования с выполнением технически 
сложной бронхопластической лобэктомии для 
достижения онкологической радикальности хи-
рургического этапа лечения при максимальном 
сохранении качества жизни пациентов. Для ре-
шения этой задачи наиболее рациональным нам 
представлялось выполнение ВАМЛА и ВТС 
бронхопластической лобэктомии. Большинство 
авторов указывают на целесообразность вы-
полнения бронхопластики, как окончательного 
этапа операции, после систематической лимфо-
диссекции, что делает использование ВАМЛА 
в качестве первого этапа оперативного лечения 
полностью оправданным [3].

Дискутабельным в данном случае является 
вопрос о симультанном выполнении ВАМЛА и 
ВТС бронхопластической лобэктомии в одном 
наркозе. Последовательное выполнение вмеша-
тельств с перерывом в 7–8 дней и тщательное 
плановое гистологическое исследование всех 
групп удаленных лимфоузлов позволяет мак-
симально достоверно ответить на вопрос об 
их поражении метастазами. Именно поэтому 
ряд авторов рекомендуют принимать решение 
о возможности выполнения резекции легкого 
только после получения результатов планового 
гистологического исследования через 5–7 дней 
после ВАМЛА. Однако такой подход требует до-
статочного количества времени, удлиняет сроки 
госпитализации, увеличивает время однолегоч-
ной вентиляции, а манипуляции на тканях сре-
достения через несколько дней после медиасти-
носкопии или ВАМЛА часто технически более 
сложны и сопряжены с высоким риском разви-
тия осложнений и нарушения кровоснабжения 
бронхов, что особенно важно при бронхопла-
стических резекциях. Избежать перечисленных 
выше трудностей позволяет одномоментное вы-
полнение ВАМЛА и ВТС лобэктомии. Кроме 
того, исследования S. Attaran и соавт. (2013) и 
A. Gonfiotti и соавт. (2016) показывают, что ре-
зультаты срочного гистологического исследова-
ния коррелируют с результатами исследования 
парафинового блока [23, 24]. Этот факт явился 
основанием рекомендовать симультанное вмеша-
тельство: ВАМЛА+ВТС резекция легкого.

В представленных клинических наблюдени-
ях выполнение ВАМЛА и ВТС бронхопласти-

ческой лобэктомии в одном наркозе позволило 
реализовать описанные выше преимущества 
одномоментной операции (особенно в клиниче-
ском случае № 2, где на ВТС-этапе потребовался 
центральный контроль легочной артерии), в ходе 
лимфодиссекции удалены 31 (случай № 1) и 28 
(случай № 2) лимфоузлов средостения, при этом 
точность стадирования не пострадала ― в обо-
их случаях плановое гистологическое исследо-
вание подтвердило стадию N0. На наш взгляд, 
такой подход, в первую очередь, оправдан у 
пациентов с наличием показаний к инвазивно-
му N-стадированию (в представленных клини-
ческих наблюдениях ― центральная локализа-
ция опухоли), без явных признаков поражения 
медиастинальных лимфоузлов по данным КТ/
ПЭТ-КТ, что делает риск pN2–N3 невысоким, а 
прогноз для пациентов ― более благоприятным.

Заключение

Продемонстрированы преимущества одномо-
ментного выполнения ВАМЛА и ВТС бронхо-
пластической лобэктомии в качестве хирургиче-
ского этапа лечения пациентов с центральным 
НМРЛ левого легкого. Уточнение эффективно-
сти и безопасности данного подхода требует 
дальнейших сравнительных исследований.
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Aim. We present our experience of performing the simulta-
neous video-assisted mediastinal lymphadenectomy (VAMLA) 
and videothoracoscopic (VTS) sleeve (bronchoplastic) lobec-
tomy for central cancer of the left lung.
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Material and methods. Two patients with central cancer 
of the left lung have been examined and treated at Municipal 
Multi-field Hospital № 2. Under single exposure of anaesthesia 
the patients underwent simultaneous VAMLA and dual-port 
VTS sleeve (bronchoplastic) lobectomy with circumferential 
bronchial resection and formation of broncho-bronchial anas-
tomosis.

Results. No intraoperative adverse events were record-
ed in both presented cases. Prolonged parenchymal air-
leak was observed only in one of the patients during the 
postoperative course. No other adverse events were regis-
tered. Anastomoses of both patients were in a good state 

at the control bronchoscopy, and both were discharged for 
ambulatory treatment in satisfactory condition. The pN0 
stage was confirmed in both cases, based on morphologi-
cal examination of 31 and 28 mediastinal lymph nodes, 
respectively.

Conclusion. Our data demonstrates the advantages of the 
simultaneous VAMLA and VTS sleeve (bronchoplastic) lo-
bectomy as a single-step surgical procedure in treatment of 
patients with central non-small cell cancer of the left lung.

Key words: non-small cell lung cancer, video-assisted 
mediastinal lymphadenectomy, VAMLA, bilateral lymph node 
dissection, lung cancer staging, VTS, sleeve lobectomy
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