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коррекция стрессового ответа, в том чис-
ле, в области онкологии, является важней-
шей задачей, поскольку оказывает суще-
ственное влияние на исход хирургического 
лечения. решению данной проблемы могут 
способствовать современное оснащение 
операционных, снижение травматичности 
и инвазивности вмешательств, оптимиза-
ция преодперационной подготовки пациен-
та, новые методы анестезии, обезболивания 
и ведения больного в послеоперационном 
периоде.

с другой стороны, подход, ориентирован-
ный только на снижение травматичности 
оперативного вмешательства не может быть 
основным в концепции хирургии злокаче-
ственных новообразований.
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Эпидемиология и актуальность

рак легкого характеризуется самой высокой 
заболеваемостью в Центральной и Восточной 
европе (53,5 на 100 тысяч), Восточной азии. 
наибольшая заболеваемость среди женщин при-
ходится на Северную америку (33,8) и Северную 
европу. В россии заболеваемость раком трахеи, 
бронхов и легкого в 2015 году составила 41,22 
на 100 тысяч населения. рак трахеи, бронхов и 
легкого занимает в структуре заболеваемости у 
мужчин первое место (17,8%), в то время как 
среди женщин лидирующее положение принад-
лежит злокачественным новообразованиям мо-
лочной железы (21,2%).

рак легкого является основной причиной 
смерти от онкологических заболеваний в 87 
странах у мужчин и в 26  — у женщин, почти 
каждой пятой смертью от рака в мире (1,6 мил-
лионов смертей или 19,4% всех случаев смерти 
от рака). В россии в структуре смертности насе-
ления россии от злокачественных новообразова-
ний опухоли трахеи, бронхов, легкого занимают 
наибольший удельный вес  — 17,3% или 20,23 
на 100 тысяч населения. 

Летальность больных в течение года с мо-
мента установления диагноза злокачественного 
новообразования из числа больных, впервые 
взятых на учет в предыдущем году в россии в 
2013г. составила 51,8% [16, 23].

Хирургическое лечение

Главным и часто единственным способом, 
обеспечивающим эффективное радикальное ле-
чение немелкоклеточного рака легкого (нмрЛ), 
остается хирургическое удаление опухоли. 
Именно поэтому на ранних стадиях (I-II стадия) 
нмрЛ основным методом лечения является опе-
рация [6, 37, 50].

Лобэктомия с лимфодиссекцией являет-
ся стандартом лечения больных I и II стадий 
нмрЛ, приводя к 69-89% 5-летней выживаемос-
ти при pIA, 52-75%  — при pIB, 45-52%  — при 
pIIA и 33%  — при pIIB. Пневмонэктомия при 
этих стадиях выполняется весьма редко. После-
операционные осложнения при этом составляют 
от 15,2% до 29,1%, послеоперационная леталь-
ность достигает от 1,9 до 7,3% [6, 11, 22]. 

Сублобарная резекция при периферических 
опухолях небольших размеров включает ана-
томическую сегментэктомию и клиновидную 
резекцию, выполнение которых возможно у 
пациентов, которым опасно выполнение лобэк-
томии. Как правило, это пациенты старше 70 
лет с выраженной сопутствующей патологией 
и низкими показателями функции внешнего 
дыхания.

Комбинированные расширенные операции, 
такие как бронхо- и ангиполастические лобэкто-
мии, билобэктомии и пневмонэктомии выполня-
ются у пациентов с местнораспространенными 
стадиями, сопровождаются высокой травматич-
ностью, частотой послеоперационных осложне-
ний и летальности. несмотря на развитие но-
вых технологий, проблема травматичности при 
операциях на органах грудной клетки остается 
острой и практически значимой. 

Все чаще в онкологии находят применении 
малоинвазивные оперативные вмешательства: 
видеоассистированные и полностью видеолапа-
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роскопические, торакоскопические, торакоско-
пические операции без интубации  — NI-VATS, 
роботические  — RATS, однопортовые и транс-
люминальные  — NOTES операции, применяе-
мые как при диагностике, так в лечении злока-
чественных новообразований. 

минимально инвазивные операции при ран-
них стадиях рака легкого, при размерах опухоли 
до 5 см и периферической локализации в сов-
ременных центрах становятся стандартом при 
лобэктомиях. 

Считается, что малоинвазивные, эндоскопи-
ческие вмешательства в сравнении с открытыми 
характеризуются менее травматичным отношени-
ем к органам и тканям. За счет чего уменьша-
ется выраженность болевого синдрома в раннем 
после операционном периоде, потребность в ме-
дикаментозном обеспечении, снижается количе-
ство осложнений и продолжительность восстано-
вительного периода. Как следствие – снижается 
потребность в уходе за пациентом, больные бы-
стрее возвращаются к полноценной физической 
активности, уменьшается вероятность форми-
рования хронического болевого синдрома. Все 
это имеет значение как с экономической точки 
зрения, так и с точки зрения качества жизни у 
соматически ослабленных и пожилых больных.

Сторонники применения малоинвазивных 
технологий утверждают, что подобные вмеша-
тельства с онкологических позиций по радика-
лизму не уступают традиционным и имеют, как 
минимум, не худшие непосредственные и отда-
ленные результаты.

При сравнении классических и малоинвазив-
ных вмешательств в первую очередь оценивает-
ся их травматизм, который связывается с таким 
понятием как операционный стресс, а в более 
широком понимании – стресс, связанный с пе-
риоперационным периодом лечения. В настоя-
щее время под хирургическим стресс-ответом 
понимают совокупность патофизиологических 
изменений в организме, вызванных изменения-
ми метаболизма и воспалительными, иммунны-
ми реакциями, индуцированными операционной 
травмой [14, 21].

операционный стресс

По современным представлениям стресс  — 
это типовой патологический процесс, в основе 
которого лежит сложившаяся в ходе эволюции 
неспецифическая генерализованная реакция 
целостного организма на воздействие сверх-
сильного раздражителя, представляющая собой 
результат интегрального взаимодействия комп-
лекса реципрокных факторов и механизмов, 
образующих стресс-реализующую и стресс-
лимитирующую системы [14, 21]. 

Комплексный ответ организма на травму 
впервые был описан Cuthbertson D.P., в 1937г. 
[36], формулировка которого представляет 
исторический интерес, т.к. в настоящее время 
пациент подвергается комбинированному ме-
дикаментозному воздействию, оказывающему 
модулирующее влияние на различные звенья 
хирургического стресс-ответа. 

В динамике развития хирургического стресса 
можно выделить 3 периода: предоперационный, 
операционный и послеоперационный. 

Детальная оценка факторов, определяющих 
удлинение сроков послеоперационной реабили-
тации Kehlet H., 1997 год [41], выявила, что хи-
рургический стресс-ответ становится основным 
индуктором периоперационной дисфункции раз-
личных органов и систем.

структура стрессового ответа

Структура стресс-ответа складывается в ос-
новном из изменений: 1) нейроэндокринного  — 
системы гипоталамус-гипофиз-надпочечники, 2) 
метаболического  — катаболизм и инсулиноре-
зистентность, и 3) иммунологического  — акти-
вация иммунитета и системная воспалительная 
реакция. 

Составными частями нейроэндокринного 
стресс-ответа организма являются активация 
симпатической нервной системы, секреция гор-
монов гипофиза и инсулинорезистентность [21]. 

наибольшее значение в развитии хирургичес-
кого стресс-ответа имеют изменения функции 
коры надпочечников, поджелудочной и щито-
видной желез [14, 31]. 

Под влиянием стрессовых гормонов в после-
операционном периоде развивается катаболизм 
белков, образовавшиеся аминокислоты исполь-
зуются в синтезе глюкозы, жирных кислот и 
белков острой фазы. метаболический ответ 
включает в себя повышение плазменных уров-
ней глюкозы, свободных жирных кислот, повы-
шенное потребление кислорода, гликолиз, рас-
щепление белка, гликогенолиз и глюконеогенез 
[31].

Повышение распада протеинов ответственно 
за снижение иммунитета и неспецифической 
резистентности организма, нарушение процес-
сов регенерации, мышечную слабость с риском 
продленной вентиляции легких, неэффективно-
сти кашля и замедлением активизации пациента 
[13, 31]. 

За счет повышения секреции вазопрессина 
задней долей гипофиза и симпатической актива-
ции ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы происходит задержка воды и солей, которая 
направлена на поддержание адекватного объема 
циркулирующей крови [21]. 
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массивное высвобождение медиаторов вос-
паления (интерлейкины, туморнекротический 
фактор), активация иммунокомпетентных кле-
ток приводят при травматичных оперативных 
вмешательствах к развитию синдрома систем-
ной воспалительной реакции, который сопро-
вождается развитием катаболизма и возможным 
формированием полиорганной недостаточности. 
Выраженность системной воспалительной реак-
ции напрямую зависит от травматичности хи-
рургического вмешательства [14]. 

активация гормонального стресс-ответа, ока-
зывающая стимулирующее влияние на продук-
цию цитокинов, может усугублять имеющиеся 
у больных исходные показатели цитокиново-
го каскада. Цитокины являются достоверными 
маркерами активности реакции организма на 
хирургическую травму и предикторами разви-
тия гнойно-септических осложнений в послео-
перационном периоде и неблагоприятного исхо-
да при существующей инфекции [14]. Следует 
учитывать, что нарушения со стороны иммун-
ной системы, имеющие место при злокачествен-
ных новообразованиях и до операции, зависят 
так же от уровня операционного стресса и могут 
усугуб ляться наличием послеоперационного бо-
левого синдрома.

таким образом, любая хирургическая опера-
ция является фактором агрессии. При обшир-
ных хирургических вмешательствах выражен-
ный стресс-ответ способен истощить и без того 
ослабленные метаболические резервы организма 
[26]. 

одним из важнейших механизмов хирурги-
ческого стресса является эндокринно-метаболи-
ческий ответ, и именно поэтому эндокринные 
и метаболические показатели являются тради-
ционными при оценке выраженности стресса и 
антистрессовой защиты пациента во время опе-
рации и анестезии. Большинство современных 
исследований в области операционного стресса 
опирается на регистрацию уровня эпинефрина, 
адренокортикотропного горомона, кортизола и 
глюкозы в крови на различных этапах периопе-
рационного периода [14, 31]. 

В то же время, наиболее очевидным клини-
ческим проявлением операционного стресса и 
неадекватной защиты от него является формиро-
вание неуправляемого болевого синдрома [10].

Болевой синдром

При абдоминальных, торакальных и ортопе-
дических операциях была выявлена положитель-
ная корреляция между типом операции и после-
операционной болью, что, возможно, связано с 
большей травматичностью подобного рода вме-
шательств [25, 29, 36]. 

авторы ряда работ сообщали о наличии по-
ложительной корреляции между длительностью 
оперативного вмешательства и послеоперацион-
ным потреблением анальгетиков [25, 29].

Яркими показателем неудовлеторительного 
текущего состояния в области послеоперацион-
ного обезболивания являются данные многочис-
ленных исследований, посвященных различным 
методам анальгезии. По некоторым данным, 
около 17% больных испытали острую боль сразу 
после операции, 81% опрошенных отмечали еще 
более выраженный болевой синдром на 2-4 день 
после операции. По другим данным, до 75% 
пациентов, несмотря на широкий выбор аналь-
гетиков и методик обезболивания, испытывали 
боль различной выраженности в раннем после-
операционном периоде [29]. 

европейское исследование PATHOS охватив-
шее 746 клиник в 7 странах европы выявило 
неудовлетворительное качество послеопераци-
онного обезболивания и необходимость в его 
улучшении [19]. 

торакотомия является одним из самых бо-
лезненных разрезов. Боль после торакотомии 
является следствием повреждения мягких тка-
ней, ребер, мышц и периферических нервов, при 
этом болевой сигнал поступает в ЦнС по аффе-
рентным путям межреберных нервов от грудной 
стенки и плевры, а также по диафрагмальному 
нерву из средостения, по блуждающему нерву и 
плечевому сплетению. 

острый послеоперационный болевой синдром 
вызывает нарушения дыхательной функции, при 
этом уменьшается глубина вдоха, может разви-
ваться дисфункция дыхательных мышц, диа-
фрагмы, что приводит к снижению ЖеЛ, раз-
вивающееся спустя 14-16 часов после операции 
и сохраняющееся в течение 7-14 дней. Выра-
женный болевой синдром не позволяет пациен-
ту эффективно реализовать кашлевой рефлекс, 
затрудняет клиренс мокроты, вызывает перена-
пряжение вспомогательной дыхательной муску-
латуры и, тем самым, увеличивает натяжение 
швов на послеоперационной ране. Послеопера-
ционная легочная дисфункция оказывает сущес-
твенное влияние на выживаемость пациентов в 
торакальной хирургии. 

При ишемической болезни сердца, нали-
чие которой у больных хирургического про-
филя составляет 5-10%, существует высокая 
вероятность возникновения ишемических атак, 
спровоцированных операционным стрессом 
[17]. активация симпатической системы соп-
ровождается резким повышением плазменной 
концентрации катехоламинов, являющихся 
прокоагулянтами, что способствует развитию 
тромбоэмболических осложнений. Повышает-
ся тонус гладкой мускулатуры кишечника со 
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снижением перистальтической активности и 
развитием послеоперационного пареза. Стрес-
совые гормоны повышают активность кислот-
но-пептического фактора, вызывают сдвиг рн 
гастродуаоденального содержимого в кислую 
сторону и снижают защитные свойства сли-
зистой оболочки [4]. так же, установлено, что 
недостаточная антистрессорная защита приво-
дит к более выраженной послеоперационной 
когнитивной дисфункции, которая чаще возни-
кает после длительных и высокотравматичных 
операций [44].

Высокая травматичность операций на орга-
нах грудной полости обусловливает появление 
интенсивной острой боли, которая с течением 
времени может стать хронической [20]. не-
устраненная персистирующая послеопераци-
онная боль является основой хронического 
послеоперационного болевого синдрома, его 
критерием является боль, развившаяся после 
операции, существующая не менее 2–3 меся-
цев, при условии исключения прочих причин. 
В торакальной хирургии это  — так называе-
мый постторакотомический синдром  — ощу-
щение жжения и боли в области послеопера-
ционного разреза, боль в ответ на не болевое 
раздражение, чувство онемения, длящиеся не 
менее 2 месяцев после операции, который раз-
вивается у почти 50% пациентов, по другим 
данным  — 80%. К настоящему времени предс-
тавлены доказательства, подтверждающие, что 
повреждение межреберных нервов приводит к 
формированию хронической боли. одной из 
основных причин травмы межреберных нервов 
является использование металлического ребер-
ного ранорасширителя [28].

Боль как проявление операционного стресса 
может приводить к повышению в крови уровня 
стрессовых гормонов [8, 32]. 

стрессовые гормоны

В развитии любого операционного стресса 
происходит возбуждение ретикулярной форма-
ции, гипоталамо-гипофизарной, симпатико-адре-
наловой системы и других эндокринные желез. 
однако, ведущая роль при этом принадлежит 
гормонам мозгового и коркового вещества над-
почечников [5].

В литературе на данный момент имеются 
пуб ликации, посвященные как сравнению эн-
доскопических и открытых вмешательств, так 
и изучению различных методов анестезии и 
анальгезии. Эти исследования, в основном, про-
водились при операциях на органах брюшной 
полости и малого таза с исследованием дина-
мики изменений различных маркеров стресса. 
однако исследования посвященные изучению 
данной проблемы в торакальной хирургии отли-
чаются немногочисленностью публикаций и на-
блюдений (табл. 1). В единственной отечествен-
ной статье р.а. Сулиманова 2010 года описаны 
результаты оценки маркеров стресса в зависимо-
сти от методик интраоперационной анальгезии 
при открытых торакальных операциях [27]. 

кортизол

В стрессовом ответе, при повышении кон-
центрации адренокортикотропного гормона воз-
растает секреция кортизола, что отмечается уже 
с момента начала операции. Кортизол играет 
наиболее значимую роль [4] в ответе организ-
ма на хирургическую травму, а степень его по-
вышения находится в зависимости от тяжести 
хирургической травмы. особенностью операци-
онного хирургического стресс-ответа является 
существенно большее повышение уровня кор-
тизола в сравнении со стимуляцией экзогенным 

Таблица 1. Исследования гормонов стресса в торакальной хирургии
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Ma M., 2016 [43] 267 эзофагэктомия ТС против открытой + + +

Li Y., 2015 [42] 80 различныеТС вмеша-
тельства

в/в анальгезия про-
тив криоаналгезии + + +

Hill s.e., 2006 [38] 80 различные ТС вмеша-
тельства

паравертебральная 
блокада + +

sun H., 2016 [47] 46 артериальные фи-
стулы ТС против открытой + +

tian W., 2013 [49] 44 лобэктомия ТС против открытой +

Ihse I., 1999 [39] 44 спланхэктомия двусторонняя ТС + + +
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адренокортикотропным гормоном в отсутствие 
хирургической травмы [14]. 

Повышение уровня кортизола крови по дан-
ным некоторых авторов происходит постепенно, 
от начала операции до максимума спустя 6—12 
часов после нее. По данным других публикаций, 
секреция кортизола быстро увеличивается сразу 
же после начала операции с исходного уровня 
и может достичь уровня >1500 нмоль/л, в зави-
симости от тяжести хирургической травмы [21]. 

определение кортизола крови позволяет су-
дить и об адекватности проводимого анестезио-
логического пособия, обезболивания у больных 
перенесших резекции легкого. Увеличение кор-
тизола в 2 раза и более, в сравнении с исходной 
до операции величиной, свидетельствует о не-
адекватной защите организма от операционного 
стресса, однако при травматичных операциях 
стрессовый ответ проявляется вне зависимо от 
вида анестезии [10]. 

техника выполнения исследования изменения 
уровная стрессовых гормонов в различных ис-
следованиях несколько отличается, но в целом 
сводится к нескольким этапам, на первом из 
которых определялся исходный гормональный 
статус до операции, затем, как правило, следует 
его определение на наиболее травматичном эта-
пе операции, и делее – на завершающем этапе 
или сразу после оперативного вмешательства. 
В некоторых исследованиях определялся так же 
уровень в течение первых или нескольких пос-
ледующих за операцией суток [27, 30, 31].

Известно так же, что экскреция свободного 
кортизола с мочой коррелирует с уровнем сво-
бодного кортизола в плазме крови, выявлена пря-
мая зависимость уровня кортизола мочи в первые 
послеоперационные сутки от оценки боли по ви-
зуальной аналоговой шкале [2].

гипергликемия

Другим проявлением хирургического стресса 
является изменение метаболизма глюкозы, вы-
ражающееся в гипергликемии, которая является 
неизбежным спутником критических состояний 
и представляет одну из наиболее актуальных 
проблем современной интенсивной медицины. 
Под критическими состояниями в контексте 
изу чаемой проблемы мы понимаем оператив-
ные вмешательства в торакальной онкологии 
при раке легкого. 

Синдром стрессовой гипергликемии включа-
ет в себя три состояния: гипергликемию, инсули-
норезистентность и гиперинсулинемию.

Повышение концентрации глюкозы в крови 
во время операции пропорционально интенсив-
ности стресс-ответа, который зависит от хирур-
гической травмы. При малых операциях эти из-

менения незначительны, а при вмешательствах 
на органах грудной клетки концентрация глюко-
зы повышается до 10–12 ммоль/л, при кардиохи-
рургических операциях до 15 ммоль/л и остает-
ся увеличенной в течение более 24 часов [14, 21, 
11]. При этом, гликемический ответ является и 
одним из наиболее длительных по времени, про-
должительность послеоперационных нарушений 
обмена углеводов может достигать 20 суток [14].

не менее важным маркером хирургического 
стресса является формирование инсулиноре-
зистентности, механизм развития которого за-
ключается в α-адренергическом ингибировании 
активности β-клеток поджелудочной железы, 
что приводит к снижению секреции инсулина 
[14, 33]. инсулин – основной анаболический 
гормон, подавляющий катаболизм белков и ли-
полиз. Дефицит секреции инсулина сочетается 
с катаболической гипергликемической реакцией 
организма на обширные хирургические вмеша-
тельства, которая обусловлена глюконеогенезом, 
а также снижением потребления глюкозы пери-
ферическими тканями [13, 33]. Помимо этого, 
в периоперационном периоде развивается рези-
стентность клеток к инсулину. 

Уровень гликемии – наиболее изученное в 
плане влияния на риск осложнений, а также 
наиболее легко определяемое на практике прояв-
ление метаболического ответа. неблагоприятное 
влияние гипергликемии включает в себя повы-
шение риска послеоперационных инфекционных 
осложнений, увеличением сроков лечения и ле-
тальности. есть данные об увеличении частоты 
медиастинитов у пациентов, оперированных на 
органах грудной клетки, имевших повышенный 
уровень глюкозы крови в послеоперационном 
периоде Wallace L., 1996 [50]. По данным G. 
Umpierrez [48] повышение плазменной концен-
трации глюкозы > 11 ммоль/л ассоциируется с 
8-кратным повышением риска внутрибольнич-
ного летального исхода [12, 21]. 

таким образом, нами были выделены кор-
тизол и глюкоза, как важные и доступные для 
определения в клинической практике маркера 
операционного стресса.

способы коррекции хирургического стресса

Высокотравматичные хирургические вме-
шательства сопровождаются выраженными 
нейроэндокринными, метаболическими и вос-
палительными изменениями, составляющими 
хирургический стресс-ответ, который имеет 
сложный, мультифакторный характер. Следова-
тельно, чтобы обеспечить защиту от его неблаго-
приятных эффектов, необходимо предусмотреть 
снижение до безопасного уровня интенсивности 
ноцицептивного потока из операционной раны 
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к центральным структурам мозга, устранить 
стрессовые реакции, предотвратить психологи-
ческое восприятие боли и сопутствующих эмо-
циональных реакций.

В настоящее время активно обсуждаются сле-
дующие аспекты модификации стресс-ответа: 
1) снижение травматичности хирургических 
вмешательств, в частности, более широкое ис-
пользование эндоскопической техники; 2) отказ 
от необоснованной установки назогастральных 
зондов, дренажных трубок, катетеризации моче-
вого пузыря; 3) ограничение интраоперационных 
объемов инфузии; 4) раннее начало энтерально-
го питания в послеоперационном периоде, сни-
жающее уровень катаболизма и препятствующее 
развитию инфекционных осложнений; 5) предо-
перационное назначение углеводов, снижающее 
послеоперационный катаболизм [21].

Хирургический компонент

технологическое переоснащение хирургичес-
кой части лечебного процесса дает возможность 
проводить минимально инвазивные вмешатель-
ства, которые могут, уменьшать, помимо ин-
траоперационной кровопотери, воспалительный 
компонент стрессового ответа, а также снижать 
выраженность эндокринных реакций и катабо-
лический компонент хирургического стресса. 
малоинвазивную хирургию отличают меньшая 
выраженность болевого синдрома, сравнительно 
низкий риск развития осложнений и укорочение 
сроков госпитализации.

однако были получены противоречивые 
данные по влиянию эндоскопических операций 
на степень гормональных изменений. так, при 
сравнительной оценке выполнения нефрэктомии 
лапароскопическим и традиционным способа-
ми отмечено достоверно значимое повышение 
стрессовых гормонов в обеих группах пациентов, 
при этом более высокая степень эндокринного 
ответа зарегистрирована в группе перенесших 
лапароскопические операции. авторы связали 
такие изменения с напряженным карбоксипе-
ритонеумом. тем не менее, более быстрое воз-
вращение к нормальным лабораторным показа-
телям, уменьшение количества использованных 
анальгетиков и средняя длительность пребыва-
ния пациента в стационаре зарегистрировано в 
группе лапароскопических операций [3]. 

Существует мнение, что классический ме-
таболический стресс-ответ, например, при аб-
доминальных вмешательствах, таких как холе-
цистэктомия, существенно не уменьшается при 
использовании эндосокпической техники выпол-
нения операции. Это может свидетельствовать о 
том, что стимулы, индуцирующие стресс-ответ, 
исходят из висцеральных и перитонеальных 

афферентных нервных волокон, а не только из 
брюшной стенки [21]. 

однако, было показано, что при выполнении 
обширных лапароскопических операций в срав-
нении с аналогичными по объему открытыми 
вмешательствами на органах ЖКт и гепатоби-
лиарной зоны происходит наименьшее снижение 
объемных и скоростных показателей ФВД в по-
слеоперационном периоде [15].

Сравнение однопортовой и многопортовой 
лапароскопической холецистэктомии выявило 
меньшую выраженность болевого синдрома и 
уменьшение потребления анальгетиков в первые 
12 часов послеоперационного периода в группе, 
где использовался однопортовый доступ. одна-
ко продолжительность операции при этом ста-
тистически значимо удлинялась [1].

Во многих исследованиях показаны преиму-
щества видеоторакоскопического доступа по 
сравнению с классической торакотомией [24, 
34, 45]. Считается, что болевой синдром после 
торакоскопических операций значительно мень-
ше, чем после классической торакотомии [24], 
отмечена меньшая травматичность и отсутствие 
необходимости в сложных способах послеопе-
рационного обезболивания. однако после опе-
раций на грудной полости выполненных любым 
способом, может быть выраженный болевой 
синдром, обусловленный наличием дренажей 
[18]. есть данные, что до 63% пациентов, пере-
несших торакоскопические операции, испытыва-
ют в течение нескольких лет, болевые ощущения 
[19].

новым направлением при видеоторакоскопи-
ческих операциях становится дискутабельная 
техника безинтубационной видеоторакоскопии 
со спонтанным дыханием. так при сравнении 
видеоторакоскопических операций под общей 
анестезией с однолегочной вентиляцией и 
безинтубационной методики с эпидуральной 
анес тезией, отмечено статистически достовер-
ное повышение уровня кортизола и глюкозы в 
крови в первой группе, в то время как в из-
учаемой группе такого повышения отмечено не 
было [46].

Анестезиологический компонент

адекватная анестезия может эффективно 
предупреждать негативные моменты вмешатель-
ства, в том числе связанные с дисфункцией им-
мунной системы. 

Учитывая специфику операций на легких, 
особенности торакотомного доступа и исход-
ной патологии системы дыхания, можно сфор-
мулировать основные требования к анестезии: 
эффективная антиноцицепция с сохранением 
компенсаторных гемодинамических реакций, 
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необходимость раннего пробуждения и экстуба-
ции, быстрого и надежного устранения остаточ-
ной кураризации, высокоэффективное обезболи-
вание при пробуждении и в послеоперационном 
периоде, обеспечивающее свободное дыхание и 
откашливание, исключение остаточной седации 
и центрального угнетения дыхания в раннем 
после операционном периоде [7]. 

опубликовано достаточное количество ра-
бот, отражающих преимущества и недостат-
ки различных методов современной анестезии 
(внутривенной, ингаляционной, нейроаксиаль-
ной  – спиномозговой и эпидуральной, паравер-
тебральной, инраплевральной, мультимодальной 
анестезии) [9, 18] и анальгезии (контролируемая 
пациентом анальгезия, предупреждающая аналь-
гезия, инфильтрация и орошение краев раны) 
[24]. однако, острая и хроническая боль, ассо-
циированная с торакотомией, продолжает пред-
ставлять проблему для клиницистов.

наиболее современные исследования по-
священы оценке эффективности индивидуаль-
ной анальгезии. так в исследовании наличия 
генетически определенной чувствительности к 
анальгетику, было показано, что наличие раз-
личных вариантов изоформ в 802 нуклеотиде 
гена UGT2B7 связано с плохой чувствительно-
стью к трансдермальной форме Бупренорфина в 
послеоперационном периоде у пациентов, пере-
несших торакотомию [40].

таким образом, не смотря на изученность 
операционного стресса в хирургии, предстоит 
еще ответить на ряд важных вопросов в сопо-
ставлении торакоскопических и торакотомиче-
ских резекций при раке легкого.

Заключение

Коррекция стрессового ответа является 
важнейшей задачей, поскольку оказывает су-
щественное влияние на исход хирургического 
лечения. решению данной проблемы могут спо-
собствовать современное оснащение операцион-
ных, снижение травматичности и инвазивности 
вмешательств, оптимизация преодперационной 
подготовки пациента, новые методы анестезии, 
обезболивания и ведения больного в послеопе-
рационном периоде.

С другой стороны, подход, ориентированный 
только на снижение травматичности оператив-
ного вмешательства не может быть основным 
в концепции хирургии злокачественных новооб-
разований.
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Markers of surgery stress in comparison of 
thoracoscopic and thoracotomic resections in 
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St. Petersburg

Correction of a stress response including in the field of 
oncology is the most important task, since it has a signifi-
cant effect on the outcome of surgical treatment. The so-
lution of this problem can be facilitated by modern equip-
ment of operating rooms, reduction of traumatism and 
invasiveness of interventions, optimization of preoperative 
preparation of a patient, new methods of anesthesia, anal-
gesia and patient management in the postoperative period. 
On the other hand an approach, which is focused only on re-
ducing the traumatic nature of surgical intervention, cannot be 
the main one in the concept of surgery for malignant tumors.
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