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АННОТАЦИЯ
Ведение. Лобэктомия — одна из основных операций в торакальной хирургии. Отсутствие в отечественной литературе анализа отда-
ленных результатов после лобэктомии и билобэктомии побудило провести данное исследование, а также определить факторы, кото-
рые достоверно отрицательно влияют на эти показатели. Цель исследования — оценить послеоперационные осложнения в течение 
90 суток после лобэктомии и билобэктомии, выполненных по поводу злокачественных новообразований, и выявить факторы риска 
их развития. Методы. В когортное одноцентровое ретроспективное исследование включены 277 пациентов, которым была выполне-
на резекция легкого (лобэктомия и билобэктомия) с использованием открытого и торакоскопического доступа с января 2021 по де-
кабрь 2023 года в условиях онкологического отделения хирургических методов лечения № 3 бюджетного учреждения Чувашской 
Республики «Республиканский клинический онкологический диспансер» Министерства здравоохранения Чувашской Республики. 
Пациенты были распределены на две группы: в первую (n = 232) вошли пациенты без осложнений, а во вторую (n = 45) — пациенты 
с осложнениями. Оценивали общую послеоперационную смертность в течение 90 дней после выполненного оперативного вмеша-
тельства. Проведена оценка повторных госпитализаций в стационар и всех обращений на амбулаторном уровне. Были зафиксиро-
ваны все клинические осложнения в течение 90 дней после лобэктомии и билобэктомии и определены факторы их возникновения. 
Статистический анализ полученных результатов проведен в программе Statistica 10 (StatSoft, США). Результаты. Проанализирова-
ны 90‑дневные послеоперационные осложнения у пациентов, перенесших резекцию легкого в объеме лобэктомии и билобэктомии. 
Частота осложнений составила 45/277 случаев (16,25 %). Общая 90‑дневная летальность — 18/277 пациентов (6,5 %), стационарная 
летальность — 5/277 (1,81 %), а постгоспитальная — 13/277 (4,69 %). Частота повторных госпитализаций в исследовании — 20/277 
(7,22 %), что меньше, чем в других известных аналогичных зарубежных исследованиях, где значения варьировались от 9,3 до 24,8 %. 
В группе с осложнениями преобладали пациенты со статусом ECOG2 (Eastern Cooperative Oncology Group). Основным фактором 
риска развития осложнений стал объем хирургического вмешательства. Торакотомия с резекцией ребра и краевая резекция легочной 
артерии увеличили частоту осложнений. Заключение. В проведенном исследовании была комплексно оценена частота и структура 
послеоперационных осложнений в течение 90 дней после лобэктомии и билобэктомии, выполненных по поводу злокачественных но-
вообразований. Выявлены ключевые факторы риска их развития, среди которых краевая резекция легочной артерии и торакотомия 
с резекцией ребра, а также статус по шкале ECOG и наличие осложнений основного заболевания, таких как ателектаз и пневмония. 
Влияния таких традиционных параметров, как возраст, пол и курение, на частоту возникновения осложнений выявлено не было. 
Отсутствие значительных различий в частоте осложнений между торакоскопическим и открытым доступом требует дальнейшего 
изучения на более крупных выборках. Результаты исследования акцентируют внимание на необходимости проведения проспектив-
ных исследований для более глубокого анализа послеоперационных осложнений и факторов их развития.
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ABSTRACT
Background. Lobectomy is one of the most performed procedures in thoracic surgery. The fact that domestic literature does not provide an 
analysis of long-term outcomes after lobectomy and bilobectomy prompted us to conduct this study and identify factors that have a reliably 
negative effect. Objective. To evaluate postoperative complications occurring within 90 days after lobectomy and bilobectomy performed 
for malignant neoplasms and to identify their risk factors. Methods. The cohort single-center retrospective study included 277 patients who 
underwent open and thoracoscopic lung resection (lobectomy and bilobectomy) from January 2021 to December 2023 at the Surgical Oncol-
ogy Department No. 3 of the Republican Clinical Oncology Center (Ministry of Health of the Chuvash Republic). The patients were divided 
into two groups: the first group (n = 232) comprised patients without complications, and the second group (n = 45) consisted of patients with 
complications. The overall postoperative case fatality rate within 90 days after the performed surgical procedure was evaluated. Hospital 
readmissions and all outpatient visits were analyzed. All clinical complications within 90 days after lobectomy and bilobectomy were record-
ed, and their risk factors were identified. The obtained results were statistically analyzed using Statistica 10 (StatSoft, USA). Results. The 
study analyzed 90-day postoperative complications in patients after lung resection (lobectomy and bilobectomy). The rate of complications 
amounted to 16.25% (45/277). Within 90 days after the procedure, the overall case fatality rate amounted to 6.5% (18/277), with the inpatient 
and posthospital case fatality rates reaching 1.81% (5/277) and 4.69% (13/277), respectively. In the present study, the hospital readmission 
rate was 7.22% (20/277), which is lower than in other known similar studies conducted abroad, where the reported values ranged from 9.3 to 
24.8%. In the second group, patients predominantly had an ECOG2 performance status (Eastern Cooperative Oncology Group). The main 
risk factor for complications was the extent of surgery. Thoracotomy with rib resection and marginal pulmonary artery resection increased 
the rate of complications. Conclusion. The conducted study comprehensively analyzed the rate and composition of postoperative compli-
cations within 90 days after lobectomy and bilobectomy performed for malignant neoplasms. The key risk factors for complications were 
identified, which include marginal pulmonary artery resection and thoracotomy with rib resection, as well as ECOG status and the presence 
of complications of the primary disease (e.g., atelectasis and pneumonia). No effect of conventional parameters such as age, sex, and smoking 
was found on the rate of complications. The absence of significant differences in complication rates between thoracoscopic and open resec-
tion requires further study on larger samples of participants. The study results highlight the need for prospective studies aimed at a more 
in-depth analysis of postoperative complications and their risk factors.
KEYWORDS: postoperative complications, lobectomy, risk factors, hospital readmission, ECOG status
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ВВЕДЕНИЕ
Лобэктомия  — одна из  основных операций в  тора-

кальной хирургии, особенно при лечении злокачест-
венных образований легкого. Хирургическое вмеша-
тельство при раке легких занимает основное место 
в  радикальном лечении, обеспечивая наибольшие по-
казатели выживаемости среди пациентов с  локализо-
ванными формами заболевания [1]. За  последнее годы 
хирургия рака легкого продвинулась вперед благодаря 
внедрению и широкому распространению малоинвазив-
ных методов оперативного лечения, в  частности виде-
оторакоскопических и роботических технологий [2, 3]. 
Вдобавок улучшились методы анестезии и  послеопе-
рационного ухода, в  том числе благодаря протоколам 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), которые помо-
гают пациентам быстрее восстанавливаться и снижают 
риск осложнений [4].

Однако, несмотря на  все эти достижения, лобэктомия 
и  билобэктомия остаются серьезными и  травматичными 
операциями. Данные осложнения не только влияют на ка-
чество и продолжительность жизни пациентов, но и слу-
жат одним из  ключевых показателей качества оказания 
хирургической помощи. По  этой причине ключевым ас-
пектом является правильная оценка частоты и структуры 
послеоперационных осложнений [5–7].

Одним из  основных вопросов является продолжи-
тельность наблюдения за послеоперационными ослож-
нениями. Традиционно этот период составляет 30 дней 
после операции, однако все больше специалистов при-
ходит к выводу, что 90 дней обеспечивают более полное 
понимание состояния пациента. Послеоперационные 
осложнения в  стационаре могут не  демонстрировать 
достоверные данные [8]. Данный аспект особенно ак-
туален в  настоящее время: повсеместная тенденция 
к  уменьшению срока нахождения пациентов в  стацио-
наре после проведенного оперативного вмешательства 
[9–11], обусловленная как клиническими, так и  эконо-
мическими соображениями, нередко приводит к  пре-
ждевременной выписке пациентов. В результате, ослож-
нения, возникшие в амбулаторных условиях, не всегда 
регистрируются и могут быть пропущены при краткос-
рочном наблюдении, что искажает объективное пред-
ставление о  послеоперационном периоде. Длительный 
период наблюдения за пациентами обеспечил бы более 
точную оценку частоты послеоперационных осложне-
ний [12].

Отсутствие анализа отдаленных результатов (90‑днев-
ных) после лобэктомии и билобэктомии в отечественной 
литературе, в  частности отсутствие оценки факторов, 
влияющих на развитие послеоперационных осложнений, 
определяют актуальность исследования.

Цель исследования  — оценить послеоперационные 
осложнения в течение 90 суток после лобэктомии и било-
бэктомии, выполненных по поводу злокачественных ново-
образований, и выявить факторы риска их развития.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено когортное одноцентровое ретроспективное 
исследование медицинской документации 277 пациентов, 
которым была выполнена анатомическая резекция легкого 
(лобэктомия или билобэктомия) по поводу злокачествен-
ных новообразований с использованием открытого и  то-
ракоскопического доступа.
Условия проведения исследования

Исследование проводилось на базе бюджетного учреж
дения Чувашской Республики «Республиканский клини-
ческий онкологический диспансер» Министерства здраво-
охранения Чувашской Республики (БУ «Республиканский 
клинический онкологический диспансер» Минздрава Чу-
вашии) в онкологическом отделении хирургических мето-
дов лечения № 3. Исследование включало набор данных 
в группы сравнения за период 2021–2023 гг. и их форма-
лизацию в  программе Microsoft Excel (Microsoft, 2016, 
США) с последующей статистической обработкой при по-
мощи Statistica 10 (StatSoft, США).
Критерии соответствия
Критерии включения

В данное исследование были включены пациенты 
с  центральными и  периферическими злокачественными 
новообразованиями легкого, которым была выполнена 
лобэктомия или билобэктомия с  медиастинальной лим-
фодиссекцией. Кроме того, все участники, прошедшие 
операцию, должны были быть зарегистрированы на тер-
ритории Чувашской Республики для дальнейшей оценки 
течения заболевания в постгоспитальном периоде.
Критерии невключения

Прикрепление и  проживание пациентов в  других ре-
гионах России, которым была выполнена расширенная 
лобэктомия или билобэктомия за данный период, по при-
чине отсутствия информации в Региональной медицин-
ской информационной системе (РМИС) после их вы-
писки из  стационара. Пациенты с  доброкачественными 
новообразованиями и вторичным метастатическим пора-
жением легких.
Критерии исключения

Пациенты исключались из исследования в случае отсут-
ствия или некорректного введения необходимой информа-
ции в медицинскую документацию.
Описание критериев соответствия (диагностические 
критерии)

Все пациенты на амбулаторном этапе прошли обследо-
вание в  соответствии с  Клиническими рекомендациями 
«Злокачественное новообразование бронхов и легкого — 
2021–2022–2023», утвержденные Минздравом Российской 
Федерации 31.05.20211 и  были направлены по  решению 
консилиума на  этап хирургического лечения без неоадъ-
ювантной терапии. Решение об  операбельности и  резек-
табельности принимал междисциплинарный консилиум 
на основании клинических рекомендацией.
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Подбор участников в группы
В ходе анализа данных все пациенты были разделе-

ны на  две группы: в  первую (n  =  232) вошли пациенты 
без осложнений в  течение 90  дней после выполненного 
оперативного вмешательства, а во вторую (n = 45) — па-
циенты с осложнениями в течение 90 дней после выпол-
ненного оперативного вмешательства.
Целевые показатели исследования

Основной показатель исследования
Оценивали общую послеоперационную смертность 

в течение 90 дней после выполненного оперативного вме-
шательства. Проведена оценка повторных госпитализаций 
в  стационар и всех обращений на  амбулаторном уровне. 
Были зафиксированы все клинические осложнения в тече-
ние 90 дней после лобэктомии и билобэктомии и опреде-
лены факторы их возникновения.
Дополнительные показатели исследования

Не предусмотрены.
Методы измерения целевых показателей

Собранные данные включали возраст, пол, статус ку-
рения, индекс массы тела (ИМТ; кг/м 2), общее состо-

яние больного по  шкале ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group) и классификации ASA (American Society 
of Anesthesiologists), а  также осложнения основного за-
болевания и  сопутствующие заболевания. Шкала ECOG 
оценивает функциональное состояние пациента по  пяти 
категориям: 0 — полностью активен; 1 — ограниченная 
активность; 2  — самостоятельный, но  требует помощи 
в  повседневных делах; 3  — нуждается в  постороннем 
уходе; 4  — полная инвалидность. Классификация ASA 
используется для оценки общего состояния здоровья па-
циента перед анестезией и  хирургическим вмешатель-
ством, включая категории от ASA  I (здоровый пациент) 
до ASA VI (умерший пациент-донор).

Из интраоперационных показателей оценивали опера-
ционный доступ, объем оперативного вмешательства, про-
должительность операции (мин.) и причины ее удлинения, 
объем кровопотери (мл). Данные о  послеоперационном 
периоде содержали сведения о локализации опухоли, ста-
дии заболевания, форме роста, гистологическом подтипе, 
степени дифференцировки рака легкого, степени резекции 
(R), длительности нахождения дренажей и  проведении 
адъювантной терапии. Длительность пребывания в стаци-
онаре не учитывалась из-за принятой в клинике практики 
проведения консилиумов в стационаре, требующих ожи-
дания гистологического заключения, что, в свою очередь, 
увеличивает сроки нахождения пациентов в стационаре.

Информация после выписки включала причины леталь-
ности в  течение 90  дней после операции и  осложнения, 
требующие повторных госпитализаций, а также лечебные 
мероприятия на амбулаторном уровне.

Основные показатели исследования были получены 
из  вторичных источников информации, включая стацио-
нарные истории болезни и медицинскую документацию, 
оформленную при повторной госпитализации и  обраще-
нии на амбулаторном уровне. Кроме того, использовались 
протоколы патологоанатомических исследований, в кото-
рых подробно описаны все причины летальности.
Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

В ходе исследования были проанализированы потенци-
альные предикторы риска, включая пожилой возраст, из-
быточную массу тела, курение, сопутствующие заболева-
ния, осложнения основного заболевания, статус по шкале 
ECOG, объем хирургического вмешательства, морфологи-
ческие характеристики опухоли, а также проведение адъ-
ювантной терапии.
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Размер выборки не рассчитывался.
Статистические методы

Результаты количественных показателей с  ненормаль-
ным распределением представлены в  виде значения Me 
[p25–p75], качественные — в виде числового выражения 
(n) и  доли. Для проверки нормальности распределения 
выборки использовался тест Шапиро — Уилка и Колмо-
горова  — Смирнова. Статистический анализ двух групп 
по количественному показателю выполнялся с помощью 

Потенциально включаемые случаи (n = 277)

Не оценены по критериям включения (n = 0)

Оценены по критериям включения (n = 277)

Не соответствуют критериям включения (n = 0)

Включены в исследование (n = 277)

Выбыли из наблюдения (n = 0)

Данные, доступные для анализа:
• клинико-анамнестические (n = 277);
• результаты лабораторных исследований (n = 277);
• результаты инструментальных                  

исследований (n = 277);
• данные морфологических исследований (n = 277)

Пациенты без 
послеоперационных 
осложнений (n = 232)

Закончили 
исследование (n = 232)

Выбыли из 
исследования (n = 0) 

Пациенты 
с послеоперационными 
осложнениями (n = 45)

Закончили 
исследование (n = 45)

Выбыли из 
исследования (n = 0) 

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования
Примечание: блок-схема выполнена авторами (согласно 
рекомендациям STROBE).
Fig. 1. Block diagram of the study design
Note: the block diagram was created by the authors (as per 
STROBE recommendations).
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U‑критерия Манна  — Уитни. Сравнение, номинальных 
показателей проводили с помощью критерия χ 2 Пирсона. 
Статистический анализ полученных результатов проведен 
в программе Statistica 10 (StatSoft, США).
РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

В исследовании приняли участие 277  пациентов, ко-
торым была выполнена анатомическая резекция легкого 
(лобэктомия и  билобэктомия) по  поводу злокачествен-
ных новообразований с использованием открытого и  то-
ракоскопического доступа. Пациенты были разделены 
на группы в зависимости от наличия или отсутствия по-
слеоперационных осложнений. 232 пациента, не имевших 
осложнений, составили первую группу (БОП), в то время 
как 45 пациентов, у которых возникли осложнения в  те-
чение 90 дней после перенесенного оперативного вмеша-
тельства, вошли во вторую группу (СОП). Дизайн иссле-
дования представлен на рисунке 1.
Характеристики выборки (групп) исследования

Медиана возраста пациентов в  исследуемых группах 
составила 65 [60–69] и  66 [62–71] лет соответственно. 
Индекс массы тела (ИМТ) обследуемых пациентов соста-
вил 25 [21,6–28,0] кг/м²в первой группе и 25 [22,1–29,1] 
кг/м² во второй (табл. 1). Статистически значимых разли-
чий между этими показателями в  исследуемых группах 
не  было выявлено, p  =  0,14  и  p  =  0,34  соответственно. 
Статистически значимых различий по таким параметрам, 
как возрастной и половой состав, частота сопутствующих 
заболеваний, наличие конкурирующей опухоли, а  также 
по статусу курения выявлено не было (табл. 1), что гово-
рит об однородности групп и позволяет более точно оце-
нивать влияние различных факторов, влияющих на разви-
тие послеоперационных осложнений.
Основные результаты исследования

В ходе анализа установлено, что количество пациентов 
со статусом ECOG 2 значительно больше в группе паци-
ентов СПО, чем БПО, что подчеркивает важность оценки 
статуса ECOG 2 как прогностического фактора в развитии 
послеоперационных осложнений. Дополнительно, в про-
цессе исследования выявлено, что количество осложне-
ний, связанных с  основным заболеванием  — раком лег-
кого, таких как ателектаз и  пневмония, статистически 
значимо больше в  группе СПО, чем БПО. Однако сто-
ит отметить, что такое осложнение, как кровохарканье, 
не привело к статистически значимому увеличению числа 
послеоперационных осложнений, что может свидетельст-
вовать о его незначимости в плане развитий осложнений 
в послеоперационном периоде (табл. 1).

Анализ интраоперационных данных, представленных 
в  таблице 2, охватывает различные аспекты хирургиче-
ского вмешательства. При сравнении локализации опу-
холи в легких статистически значимых различий в обеих 
группах выявлено не было. В обеих группах опухоль чаще 
всего локализовалась в  верхней доле правого легкого: 
в группе БПО — 94/232 случая (40,52 %), в группе СПО 
этот показатель составил 21/45 случай (46,67 %). В груп-

пе БПО наблюдался 51/232  случай (21,98 %) опухолей 
в нижней доле справа и 34/232 случая (14,66 %) в нижней 
доле слева. В группе СПО эти показатели составили 9/45 
(20,00 %) и  5/45  случаев (11,1 %) соответственно. Опу-
холь в верхней доле слева локализовалась в 45/232 случа-
ях (19,4 %) в  группе БПО и 9/45 случаях (20,00 %) груп-
пе СПО. Опухоль в  средней доле зафиксирована в  8/232 
(3,45 %) и в 1/45 случае (2,22 %) соответственно.

В ходе исследования были выявлены различия в  хи-
рургическом доступе между двумя группами пациентов. 
Статистический анализ показал, что в группе СПО тора-
котомия с резекцией ребра была выполнена у 2/45 (4,4 %) 
пациентов, в  то  время как среди пациентов БПО такие 
случаи не наблюдались. К сожалению, применение тора-
коскопического метода не привело к снижению послеопе-
рационных осложнений. В группе БПО, где проводилась 
видеоассистированная торакоскопическая лобэктомия 
(ВАТС), было выполнено 39/232 вмешательств (16,81 %), 
тогда как в группе СПО — 8/45 вмешательств (17,78 %). 
Средняя продолжительность операции составила 120 ми-
нут [90–165] для пациентов без осложнений и 145 минут 
[105–180] для пациентов с осложнениями, без статистиче-
ски значимых различий между группами.

Причины, приведшие к увеличению времени операции, 
такие как спаечный процесс (в  33/232 (14,22 %) случаях 
в  группе БПО и  11/45 (24,44 %) случаях в  группе СПО, 
p = 0,08), кальцинаты (в 4/232 (1,22 %) случаях в группе 
БПО и 2/45 (4,44 %) случаях в группе СПО, p = 0,25) и ин-
траоперационные кровотечения (в  2/232 (0,86 %) и  1/45 
(2,22 %) случаях соответственно, p  =  0,41), не  привели 
к  статистически значимым различиям между группами. 
Тем не менее в группе пациентов с зарегистрированными 
осложнениями наблюдается статистически значимое уве-
личение числа случаев выполнения комбинированных хи-
рургических вмешательств, таких как резекция легочной 
артерии. В  частности, 5/45  пациентов (11,11 %) из  этой 
группы перенесли краевую резекцию легочной артерии, 
тогда как в группе без осложнений этот показатель соста-
вил всего 3/232  пациента (1,29 %), p  <  0,05. Рассматри-
вая также такие показатели, как резекция непарной вены 
(в 1/232 (0,43 %) случае в группе БПО и 0/45 (0 %) случаев 
в группе СПО) (p = 0,65) и резекция диафрагмы (в 1/232 
(0,43 %) случае в группе БПО и 0/45 (0 %) случаев в группе 
СПО (p = 0,65)), не наблюдалось статистически значимых 
различий между сравниваемыми показателями в группах 
(табл. 2).

Данные послеоперационного периода представлены 
в таблице 3. В ходе анализа не было выявлено статисти-
чески значимых отличий в распределении стадий заболе-
вания между двумя группами. В  группе без осложнений 
процентное соотношение стадий заболевания представле-
но следующим образом: IA1–7/232 (3,02 %), IA2–43/232 
(18,53 %), IA3–48/232 (20,69 %), IB  — 32/232 (13,79 %), 
IIA — 15/232 (6,47 %), IIB — 38/232 (16,38 %), IIIA — 40/232 
(17,24 %), IIIB — 9/232 (3,88 %). В группе с осложнениями 
данные распределились следующим образом: IA1–2/45 
(4,44 %), IA2–7/45 (15,56 %), IA3–9/45 (20 %), IB  — 3/45 
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(6,67 %), IIA — 4/45 (8,89 %), IIB — 11/45 (24,44 %), IIIA — 
6/45 (13,33 %), IIIB — 3/45 (6,67 %). В процессе анализа 
было установлено, что различий в гистологическом строе-
нии опухолей между первой и второй группами не выявле-
но. Нами отмечено высокое преобладание аденокарцином 
легкого как в  группе БПО  — 132/232  пациента (56,9 %), 
так и в группе СПО — 26/45 пациентов (57,78 %), по срав-
нению с плоскоклеточным раком легкого — 85/232 паци-
ентов (36,64 %) и 14/45 пациентов (31,11 %) соответствен-
но. Достоверных различий по степени дифференцировки 
опухоли, степени резекции R и  количеству удаленных 
лимфоузлов как факторов развития послеоперационных 
осложнений не  было выявлено. Длительность стояния 
дренажей в обеих группах была одинаковой: 5 [4–6] и 5 

[4–6] дней. Назначение адъювантной терапии, включая 
лучевую терапию, химиотерапию и  химиолучевую тера-
пию, не являлось фактором развития послеоперационных 
осложнений.

В рамках проведенного исследования осуществлен де-
тальный анализ летальности в  течение 90  дней после 
выполненного хирургического вмешательства по  пово-
ду опухолевого процесса. Всего было зарегистрировано 
18 летальных исходов, 13/277 — на постгоспитальном эта-
пе и 5/277 — летальность в стационаре. Данные о леталь-
ности представлены в таблице 4, где указаны различные 
аспекты и  статистические показатели. Наиболее частой 
причиной смерти после выписки среди прооперирован-
ных пациентов была пневмония (5/13 (38,46 %) пациен-

Таблица 1. Характеристика периоперационных показателей
Table 1. Perioperative parameters

Показатель

Пациенты без 
послеоперационных 

осложнений
(n = 232)

Пациенты 
с послеоперационными

осложнениями
(n = 45)

Уровень 
статистической 

значимости 
различий, p

Пол, абс. (%)
Мужчины 160 (69) 34 (76) 0,38
Женщины 72 (31) 11 (24) 0,38
Возраст, Me [p25–p75] 65 [60–69] 66 [62–71] 0,05*
Сопутствующие заболевания, абс. (%)
Гипертоническая болезнь 96 (41,4) 19 (42,2) 0,92
Нарушение ритма 8 (3,45) 4 (8,89) 0,1
ИБС 46 (19,8) 10 (22,2) 0,71
ХОБЛ 41 (17,7) 10 (22,2) 0,47
Бронхиальная астма 3 (1,3) 0 (0) 0,44
Эмфизема легких 2 (0,9) 0 (0) 0,53
Сахарный диабет 22 (9,5) 4 (8,9) 0,9
Гипотиреоз 3 (1,3) 0 (0) 0,44
Конкурирующая опухоль 25 (10,8) 5 (11,1) 0,95
ИМТ, Me [p25–p75] 25 [21,6–28,0] 25 [22,1–29,1] 0,76*
Курение, абс. (%)
Нет 171 (74) 27 (60) 0,62
Да 61 (26) 18 (40) 0,62
Статус ECOG, абс. (%)
ECOG 1 226 (97,41) 41 (91) 0,04
ECOG 2 6 (2,59) 4 (9) 0,04
Осложнения основного заболевания, абс. (%)
Нет 225 (96,98) 40 (89,89) 0,15
Кровохарканье 7 (3,02) 2 (4,44) 0,62
Ателектаз 0 (0) 2 (4,44) 0,001
Пневмония 0 (0) 1 (2,22) 0,023

Примечания: таблица составлена авторами; p* — критерий Манна — Уитни; p — критерий Пирсона. Сокращения: ИБС — ише-
мическая болезнь сердца; ИМТ — индекс массы тела; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; Шкала ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group) оценивает функциональное состояние пациента по  пяти категориям: 0  — полностью активен; 
1 — ограниченная активность; 2 — самостоятельный, но требует помощи в повседневных делах; 3 — нуждается в постороннем 
уходе; 4 — полная инвалидность.
Notes: the table was compiled by the authors; p* — Mann—Whitney U test; p — Pearson’s chi-squared test. Abbreviations: ИБС — coronary 
heart disease; ИМТ — body mass index; ХОБЛ — chronic obstructive pulmonary disease; ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 
performance status scale: 0 — fully active; 1 — restricted  in physical activity; 2 — capable of all self-care but unable to do any work 
activities; 3 — capable of only limited self-care; 4 — completely disabled.
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Таблица 2. Интраоперационные данные
Table 2. Intraoperative data

Показатель
Пациенты без 
осложнений

(n = 232)

Пациенты с
осложнениями

(n = 45)

Уровень статисти-
ческой значимости 

различий, p
Локализация опухоли, абс. (%)
Верхняя справа 94 (40,52) 21 (46,67) 0,44
Средняя 8 (3,45) 1 (2,22) 0,67
Нижняя справа 51 (21,98) 9 (20,00) 0,76
Верхняя слева 45 (19,4) 9 (20,00) 0,92
Нижняя слева 34 (14,66) 5 (11,1) 0,53
Хирургический доступ, абс. (%)
Торакотомия 193 (83,19) 35 (77,78) 0,38
Торакоскопия 39 (16,81) 8 (17,78) 0,87
Комбинированный доступ: торакотомия 
с костотомией 0 (0) 2 (4,44) 0,001

Объем резекции, абс. (%)
Лобэктомия 227 (97,84) 45 (100) 0,32
Верхняя
билобэктомия 1 (0,43) 0 (0) 0,65

Нижняя
билобэктомия 4 (1,72) 0 () 0,37

Причина увеличения продолжительности операции, абс. (%)
Спаечный процесс 33 (85) 11 (79) 0,08
Кальцинаты 4 (10) 2 (14) 0,25
Кровотечение (надрыв легочной артерии) 2 (5) 1 (7) 0,41
Резекция сосуда/ребра, абс. (%)
Краевая резекция легочной артерии 3 (60) 5 (100) 0,0003
Резекция
непарной вены 1 (20) 0 (0) 0,65

Резекция
диафрагмы 1 (20) 0 (0) 0,65

Продолжительность операции, мин; 
Me [p25–p75] 120 [90–165] 145 [105–180] 0,10*

Кровопотеря, мл; Me [p25–p75] 50 [50–100] 100 [50–100] 0,28*
Примечания: таблица составлена авторами; p* — критерий Манна — Уитни, p — критерий Пирсона.
Notes: the table was compiled by the authors; p* — Mann—Whitney U test; p — Pearson’s chi-squared test.

тов), а в стационаре — тромбоэмболия легочной артерии 
в  сочетании с  острой сердечной недостаточностью (3/5 
(60 %) пациента). Другими причинами летальных исходов 
после выписки оказались дыхательная недостаточность 
(2/13 (15,38 %) пациента), острое нарушение мозгового 
кровообращения (1/13 (7,69 %) пациент), отек головного 
мозга (1/13 (7,69 %) пациент) и тромбоэмболия легочной 
артерии (1/13 (7,69 %) пациент). А при внутрибольничной 
летальности было выявлено по  одному случаю острого 
нарушения мозгового кровообращения и острого инфар-
кта миокарда. Следует отметить, что в  трех случаях ау-
топсия не  проводилась. Было установлено, что уровень 
летальности после выписки из  стационара составляет 
4,69 % (13/277 пациентов), что в 2,6 раза выше по сравне-
нию с внутрибольничной летальностью, которая состави-
ла 1,81 % (5/277  пациентов), от  количества всех проопе-
рированных пациентов. Понимание о частоте и характере 
внегоспитальных послеоперационных осложнений позво-

ляет выделить факторы риска их возникновения у паци-
ентов, при сопровождении врачами-специалистами на ам-
булаторном этапе, дает возможность профилактировать 
их возникновение и, как следствие, снизить летальность 
среди пациентов.

Также произведена оценка повторных госпитализаций 
пациентов, перенесших хирургическое вмешательство 
в течение 90 дней после операции (табл. 4). Все повтор-
ные госпитализации происходили в иные лечебные учре-
ждения региона, что подчеркивает необходимость более 
детального, риск-ориентированного мониторинга состоя-
ния этих пациентов после выписки. В течение указанно-
го периода общее количество пациентов, подвергшихся 
повторной госпитализации, составило 20/277  человек 
(7,22 %). Из них 12/277 пациентов (4,33 %) были выписа-
ны из  стационара после повторного лечения, в  то  время 
как 8/277 пациентов (2,89 %) скончались в процессе стаци-
онарного лечения. Анализ причин повторной госпитализа-
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Таблица 3. Характер опухолевого поражения, длительность стояния дренажей, проведение адъювантного лечения
Table 3. Character of the tumor, drainage duration, and adjuvant therapy

Показатель
Пациенты  

без осложнений
(n = 232)

Пациенты
с осложнениями

(n = 45)

Уровень статистической 
значимости различий, p

Стадии заболевания, абс. (%)2

IA1 7 (3,02) 2 (4,44) 0,62
IA2 43 (18,53) 7 (15,56) 0,63
IA3 48 (20,69) 9 (20) 0,91
IB 32 (13,79) 3 (6,67) 0,18
IIA 15 (6,47) 4 (8,89) 0,56
IIB 38 (16,38) 11 (24,44) 0,19
IIIA 40 (17,24) 6 (13,33) 0,56
IIIB 9 (3,88) 3 (6,67) 0,4
Гистологическое строение опухоли, абс. (%)
Аденокарцинома 132 (56,9) 26 (57,78) 0,91
Плоскоклеточный 85 (36,64) 14 (31,11) 0,47
Карциноид 7 (3,02) 2 (4,44) 0,62
Крупноклеточная нейроэндо-
кринная карцинома 2 (0,86) 2 (4,44) 0,06

Веретеноклеточная нейроэн-
докринная карцинома 2 (0,86) 0 (0) 0,53

Мелкоклеточный 2 (0,86) 1 (2,22) 0,41
Саркома 2 (0,86) 0 (0) 0,53
Степень (G) дифференцировки опухоли, абс. (%)
Нет 13 (5,60) 5 (11)
G1 75 (32,33) 10 (22,2) 0,17
G2 79 (34,05) 12 (26,67) 0,33
G3 65 (28,02) 18 (40) 0,17
Степень резекции R, абс. (%)
R0 224 (96,55) 44 (97,78) 0,67
R1 8 (3,45) 1 (2,22) 0,67
Количественные факторы, Me [p25–p75]
Количество
удаленных
лимфоузлов, шт

9 [6–14] 9 [6–12] 0,69*

Длительность
стояния дренажей, дни 5 [4–6] 5 [4–6] 0,43*

Адъювантная терапия, абс. (%)
Нет 125 (53,88) 27 (60) 0,45
ХТ 99 (42,67) 18 (40) 0,73
ХЛТ 6 (2,59) 0 0,27
ЛТ 2 (0,86) 0 0,53

Примечания: таблица составлена авторами; p* — критерий Манна — Уитни, p — критерий Пирсона. Сокращения: ЛТ — лучевая 
терапия, ХТ — химиотерапия, ХЛТ — химиолучевая терапия, G1 — высокая степень дифференцировки, G2 — средняя степень 
дифференцировки, G3 — низкая степень дифференцировки, R0 — чистый край резекции, R1 — опухоль по краю резекции.
Notes: the table was compiled by the authors; p* — Mann—Whitney U test, p — Pearson’s chi-squared test. Abbreviations: ЛТ — radiation 
therapy, ХТ — chemotherapy, ХЛТ — chemoradiotherapy, G1 — well-differentiated, G2 — moderately differentiated, G3 — poorly 
differentiated, R0 — no tumor at the resection margin, R1 — microscopic presence of tumor at the resection margin. 

2 Стадирование рака легкого по международной классификации стадий злокачественных новообразований TNM. Ассоциация онкологов России; 
Общероссийская общественная организация «Российское общество клинической онкологии». Злокачественное новообразование бронхов и легко-
го. Клинические рекомендации. Available: http://disuria.ru/_ld/12/1282_kr21C34MZ.pdf



Прокопьев С. А., Миронов А. Ю. 
Девяностодневные осложнения после лобэктомии и билобэктомии легкого: когортное одноцентровое ретроспективное...

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientific Medical Bulletin
2025 | Toм 32 | № 3 | 49–61

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientific Medical Bulletin
2025 | Toм 32 | № 3 | 49–61 57

ции показал, что основными факторами, способствующи-
ми необходимости повторного обращения в медицинские 
учреждения, являются инфекционно-воспалительные 
процессы, возникающие преимущественно со  стороны 
органов грудной клетки. Наиболее часто встречающими-
ся заболеваниями, приводящими к повторной госпитали-
зации, стали пневмония и плеврит. В единичных случаях 
причинами госпитализации стали острый коронарный 
синдром, тромбоэмболия легочной артерии, тромбофле-
бит, эритематозная пузырчатка и острая токсическая реак-
ция на химиотерапию, острый абцесс.

Анализ обращений пациентов в  лечебные учреждения 
на амбулаторном уровне выявил различные клинические 
случаи, приведшие к необходимости повторного обраще-
ния к  специалистам, одним из  наиболее распространен-
ных осложнений, зарегистрированных в данной выборке, 

стал лигатурный свищ послеоперационной раны, который 
был зафиксирован у 3/277 (1 %) пациентов, у 1/277 (0,3 %) 
пациента был выявлен острый тромбоз левой верхней ко-
нечности.

Проведен детальный анализ послеоперационных 
осложнений, возникающих как в стационаре, так и после 
выписки пациентов. Послеоперационные осложнения, 
наблюдаемые в  стационаре, составили 14/277 (5,05 %) 
случаев. В то же время послеоперационные осложнения, 
проявившиеся после выписки, составили 31/277 (11,19 %) 
случай. Для более точной оценки и  классификации всех 
зарегистрированных послеоперационных осложнений 
использовали общепринятую классификацию хирургиче-
ских осложнений Clavien — Dindo [5]. Данная классифи-
кация позволяет систематизировать данные и сравнивать 
их с результатами других исследований (табл. 5).

Таблица 4. Непосредственные причины повторных госпитализаций в течение 90 дней после выполненного хирур-
гического вмешательства по поводу опухолевого процесса
Table 4. Immediate causes of hospital readmissions within 90 days after the surgery performed for a neoplastic process

Показатель Количество, абс. (%) (n = 20)
Пневмония 6 (30)
Эксудативный плеврит 3 (15)
Дыхательная недостаточность 2 (10)
ОНМК 2 (10)
Гипертонический криз 1 (5)
Фибрилляция предсердий 1 (5)
ОКС 1 (5)
ТЭЛА 1 (5)
Тромбофлебит 1 (5)
Эритематозная пузырчатка 1 (5)
Острая токсическая реакция на химиотерапию 1 (5)

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ОНМК — острое нарушение 
мозгового кровообращения, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии.
Note: the table was compiled by the authors. Abbreviations: ОКС — acute coronary syndrome, ОНМК — acute cerebrovascular disease, 
ТЭЛА — pulmonary embolism.

Таблица 5. Характеристика осложнений в стационаре и после выписки по классификации Clavien — Dindo
Table 5. Inpatient and post-discharge complications according to the Clavien — Dindo classification

Степень тяжести 
осложнения

Осложнения в стационаре
(n = 14)

Осложнения после 
выписки
(n = 31)

Уровень статистической 
значимости различий, p

I 0 (0 %) 3 (9,68 %) 0,22
II 6 (42,86 %) 13 (41,94 %) 0,95
IIIa 0 (0 %) 0 (0 %) -
IIIb 2 (14,29 %) 0 (0 %) 0,03
IV 1 (7,14 %) 2 (6,45 %) 0,93
V 5 (35,71 %) 13 (41,94 %) 0,69

Примечания: таблица составлена авторами; p — критерий Пирсона. Сокращения: I — отклонения от нормального послеопераци-
онного периода без лечения; II — осложнения, требующие медикаментозного лечения; III — осложнения, требующие хирургиче-
ских, эндоскопических или радиологических вмешательств: IIIa — без общего обезболивания; IIIb — под общим обезболиванием; 
IV — жизнеопасные осложнения, требующие интенсивной терапии; V — смерть пациента.
Notes: the table was compiled by the authors; p — Pearson’s chi-squared test. Abbreviations: I — deviations from the normal postoperative 
course without the need for treatment; II — complications requiring pharmacological treatment; III — complications requiring a surgical, 
endoscopic, or radiological  intervention: IIIa  — without general anesthesia; IIIb  — under general anesthesia; IV  — life-threatening 
complications requiring intensive care; V — death of a patient.
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Следует отметить, что статистически значимых разли-
чий в  проявлении осложнений, возникших у  пациентов 
в  стационаре и  после выписки, не  выявлено. Исключе-
ние составляют состояния, требующие хирургических 
или иных вмешательств при общем обезболивании (сте-
пень тяжести осложнения  IIIb), выявленные у  пациен-
тов, осложнения у  которых проявились в  стационаре 
2 (14,29 %) пациентов, тогда как после выписки подобные 
состояния не отмечались (р = 0,03).

Структура осложнений, наблюдаемых в  стационаре, 
была проанализирована и установлена следующим обра-
зом: среди зарегистрированных случаев было выявлено 
3 случая психомоторного возбуждения, 3 случая фибрил-
ляции предсердий, а  также 1  случай трехкратного пере-
ливания препаратов крови на фоне кровотечения. Кроме 
того, был зафиксирован случай транспозиции плеврально-
го дренажа, который потребовал повторной торакотомии. 
В одном случае потребовалась лапаротомия для прошива-
ния стресс-язвы.
Дополнительные результаты исследования

Дополнительных результатов в ходе исследования выяв-
лено не было.
ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В проведенном исследовании было установлено, 
что постгоспитальная летальность в  2,6  раза превышает 
стационарную. Основными причинами повторных госпи-
тализаций и обращений стали инфекционно-воспалитель-
ные процессы.

Высокую частоту послеоперационных осложнений на-
блюдали у пациентов со статусом ECOG 2, а также у тех, 
кому была выполнена торакотомия с  резекцией ребер 
и комбинированная резекция легкого (лобэктомия и било-
бэктомия) с краевой резекцией легочной артерии.
Ограничение исследования

К ограничению исследования относится его ретроспек-
тивный характер, что несет в  себе недостатки анализа 
послеоперационных осложнений, основанного на вторич-
ных источниках информации (электронной медицинской 
документации региональной медицинской информацион-
ной системы).
Интерпретация результатов исследования

В настоящем исследовании показано, что количество 
послеоперационных осложнений в течение 90 дней после 
анатомической резекции легкого составило 45/277  слу-
чаев (16,25 %). Этот показатель находится в  пределах, 
которые были зафиксированы в  литературе, и  не  превы-
шает результаты, полученные зарубежными авторами, 
где частота послеоперационных осложнений варьировала 
от 15 до 37,5 % [6, 9, 10]. Основная причина такого раз-
нообразия в данных связана с включением в исследование 
различных моделей легочных осложнений и  с  объемами 
хирургических вмешательств. Оба эти фактора могут су-
щественно влиять на итоговые результаты исследования.

Среди всех видов послеоперационных осложнений на-
иболее распространенным и  значимым показателем ка-

чества хирургической помощи является послеоперацион-
ная летальность [11]. В нашем исследовании 90‑дневная 
летальность составила 18/277  человек (6,5 %). При этом 
летальность в  стационаре составила 5/277  пациентов 
(1,81 %), а летальность после выписки из стационара до-
стигла 13/277 пациентов (4,69 %). Эти данные указывают 
на то, что летальность после выписки превышает внутри-
больничную, что также подтверждается результатами дру-
гих исследований [14–20].

Частота повторных госпитализаций является важным 
показателем, который используется для оценки качест-
ва хирургической помощи [21]. Этот параметр позволяет 
не только оценить эффективность проведенных хирурги-
ческих вмешательств, но и выявить возможные недостат-
ки в постоперационном амбулаторном ведении пациентов. 
В настоящем исследовании частота повторных госпитали-
заций составила 20/277 пациентов (7,22 %). Этот показа-
тель существенно ниже, чем в ряде других исследований, 
где значения варьировали от  9,3  до  24,8 % [21, 22]. Это 
может быть связано с  различиями в  размерах выборок, 
так как в исследованиях с более крупными группами па-
циентов, как правило, фиксируется более высокая частота 
осложнений и, соответственно, повторных госпитализа-
ций. Возможно, это связано с более длительным периодом 
нахождения пациентов на  стационарном лечении после 
оперативного вмешательства — от 10 до 14 дней (в свя-
зи с принятой в  клинике практикой получения результа-
тов гистологического исследования удаленного материала 
и  проведения повторного онкологического консилиума 
для определения дальнейшей тактики ведения пациента). 
Следует отметить, что среди причин повторных госпита-
лизаций основное место занимали легочные осложнения, 
ассоциированные с инфекциями.

В ходе исследования авторы не  нашли работ, которые 
были  бы посвящены амбулаторным обращениям паци-
ентов с  осложнениями после выполнения лобэктомии 
и  билобэктомии. В  проведенном исследовании наиболее 
частой причиной амбулаторных обращений стал лигатур-
ный свищ в области послеоперационной раны. Что может 
вызывать дискомфорт у пациентов, требует дополнитель-
ного лечения и  приводит к  ухудшению качества жизни. 
Также был зафиксирован один случай острого тромбоза 
левой верхней конечности, получившего адекватную тера-
пию на амбулаторном уровне.

В ряде работ [6, 23] показано, что факторами риска раз-
вития осложнений после анатомической резекции легкого 
являются такие характеристики, как мужской пол и  воз-
раст старше 75  лет. Тем не  менее в  настоящем исследо-
вании эти факторы не оказались значимыми для предик-
торов развития осложнений в  выборке пациентов. Это 
подчеркивает необходимость применения персонифици-
рованного подхода к данной группе пациентов, что также 
подтверждается данными других исследований, которые 
не выявили существенных различий в частоте послеопе-
рационных осложнений у пациентов старше 75 лет [24]. 
Кроме того, наличие сопутствующих заболеваний не про-
демонстрировало такой же значимости, как в других ра-
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ботах, где этот показатель был признан важным фактором 
в развитии осложнений [25, 26], в которых акцент делался 
на группы пациентов с более выраженным коморбидным 
фоном, в то время как анализируемая выборка была более 
гетерогенной. Интересно отметить отсутствие публика-
ций, в которых проводилась бы оценка общего состояния 
пациентов по шкале ECOG 2. Представленные результаты 
исследования показали, что среди пациентов с  осложне-
ниями преобладали у тех, кто имел статус ECOG 2. Также 
отмечается взаимосвязи между осложнениями рака легко-
го, такими как пневмония и ателектаз, и увеличением ча-
стоты послеоперационных осложнений.

Курение считается основным фактором риска для разви-
тия послеоперационных осложнений [27]. В исследовании 
L. G. Bluman et al. показано, что курение почти в  шесть 
раз увеличивает вероятность послеоперационных ослож-
нений [28]. Результаты настоящего исследования показа-
ли, что курение не  оказалось значимым фактором риска 
для развития послеоперационных осложнений в  нашей 
выборке. Это может быть обусловлено тем, что среди 
пациентов была зафиксирована низкая частота курения, 
что могло повлиять на статистическую значимость данного 
фактора. Безусловно, взаимосвязь между немелкоклеточ-
ным раком легкого (НМРЛ) и курением четко установлена 
[27], однако есть исследования, которые не подтверждают 
наличие связи между курением и увеличением риска по-
слеоперационных осложнений [29, 30].

В ряде исследований, посвященных сравнительному 
анализу методов доступа при выполнении лобэктомии 
легкого, было продемонстрировано, что торакоскопиче-
ский подход (VATS) ассоциируется с более низкой часто-
той осложнений по  сравнению с  традиционным откры-
тым доступом. В  частности, в  исследовании J. H. Jeon 
et al. у  пациентов с  НМРЛ  I стадии и  хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ), перенесших ло-
бэктомию с  использованием видеоторакоскопической 
хирургии, наблюдалась значительно меньшая частота 
легочных осложнений по сравнению с теми, кто перенес 
лобэктомию через торакотомию [31]. Метаанализ, прове-
денный B. Ye et al., подтвердил, что торакоскопическая 
лобэктомия связана с  уменьшением частоты серьезных 
осложнений, включая снижение показателей затяжной 
пневмонии, предсердных аритмий и  почечной недоста-
точности [32].

В анализируемой выборке не были выявлены статисти-
чески значимые различия между двумя методами доступа. 
Это может быть обусловлено ограниченным числом па-
циентов, которым была выполнена торакоскопия, а также 
более продолжительным периодом наблюдения (90 дней) 
по  сравнению с  другими исследованиями. Применение 

малоинвазивных методов лечения в хирургии рака легко-
го позволило сократить послеоперационный койко-день 
в  стационаре и, как следствие, нивелировать количество 
и  значимость осложнений, возникающих на  постгоспи-
тальном этапе у  этой категории пациентов. Данные ре-
зультаты и предположения подчеркивают необходимость 
проведения проспективных рандомизированных иссле-
дований для оценки влияния торакоскопического доступа 
на частоту осложнений по сравнению с открытым досту-
пом, а  также для расширения наблюдений за  пределами 
стационарного периода.

В данном исследовании основными факторами риска, 
способствующими развитию послеоперационных ослож-
нений в течение 90 дней, был определен объем хирургиче-
ского вмешательства и торакотомный доступ с резекцией 
ребер. Такие параметры, как объем кровопотери, наличие 
кальцинатов и  наличие спаечного процесса, не  оказали 
значительного влияния на возникновение осложнений. Ре-
зекция ребра, а также краевая резекция легочной артерии 
достоверно увеличивали риск возникновения послеопера-
ционных осложнений.

В работе N. M. Geissen et al. продемонстрировано, 
что резекция ребер непосредственно связана с  увеличе-
нием частоты послеоперационных респираторных ослож-
нений [33], тем не менее не было найдено исследований, 
в  которых  бы подробно оценивалась краевая резекция 
легочной артерии и  ее влияние на  частоту послеопера-
ционных осложнений. Это подчеркивает необходимость 
дальнейших исследований в безопасности и адекватности 
данной процедуры.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном исследовании наиболее значимыми фак-
торами риска осложнений оказались краевая резекция 
легочной артерии и торакотомия с резекцией ребер. Так-
же была выявлена важная роль статуса по шкале ECOG 2 
и  наличия осложнений основного заболевания (пневмо-
ния, ателектаз) в формировании послеоперационного ри-
ска. При этом такие традиционно обсуждаемые параме-
тры, как возраст, пол, курение и наличие сопутствующих 
заболеваний, не продемонстрировали статистической зна-
чимости в данном исследовании. Это подчеркивает необ-
ходимость индивидуализированного подхода к  оценке 
предоперационного состояния у пациентов перед выпол-
нением лобэктомии и  билобэктомии. Отсутствие стати-
стически значимых различий в частоте осложнений меж-
ду торакоскопическим и открытым доступом может быть 
связано с малым количеством выполненных малоинвазив-
ных вмешательств и ретроспективным дизайном исследо-
вания. Данный аспект требует дальнейшего анализа на бо-
лее крупных выборках.
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