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Представлен собственный опыт 72 бронхопластических операций, из них 11 пневмонэктомий с резекцией бифуркации тра-
хеи, 61 лоб- и билобэктомий, включая 13 ангиобронхопластических вмешательств. Послеоперационных осложнений и ле-
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Впервые идея резекции бронхиального дерева, пора-
женного опухолью, с первичным швом бронха была
реализована на практике в 1947 г. С.Price Thomas ус-

пешно произвел клиновидную резекцию стенки правого
главного бронха по поводу аденомы и сохранил функцио-
нально полноценное легкое [1]. В 1950 г. S.Mac Hale, а в
1952 г. – D.Paulson резецировали фрагменты главного брон-
ха, производя верхнюю лобэктомию справа вместо пнев-
монэктомии [2]. В том же году Р.Allison на заседании Ассо-
циации торакальных хирургов США впервые сообщил об ус-
пешной лобэктомии с циркулярной резекцией главного
бронха при раке с наложением прямого анастомоза между
главным и промежуточным бронхами. При этом одновре-
менно была резецирована стенка легочной артерии в связи
с прорастанием опухоли. К 1959 г. J.Johnston и Р.Johns выпол-
нили 98 бронхопластических лобэктомий с летальностью
8% и предложили термин «манжетная резекция бронхов»
(sleeve resection) для обозначения циркулярного иссечения
бронхов с последующим межбронхиальным анастомозом
конец в конец [3].
Так была доказана принципиальная возможность про-

изводить резекцию и пластику бронхиального дерева, фор-
мировать межбронхиальные анастомозы в клинических
условиях. Первые бронхопластические вмешательства но-
сили компромиссный характер и выполнялись только при
низких дыхательных и сердечно-сосудистых резервах боль-
ных. В последующем в ракурсе органосохраняющих тен-
денций в онкологии показания к бронхопластике стали
значительно либеральнее.
Однако при централизации опухоли до уровня устья глав-

ных бронхов и трахеи пневмонэктомия становится един-
ственным спасительным средством. Впервые в 1950 г. O.Ab-
bott в подобной малоперспективной ситуации удалил пра-

вое легкое с резекцией стенки трахеи и левого главного
бронха. Овальный дефект бронхиального дерева был ус-
пешно ушит [4]. В 1950 г. D.Thompson, в 1959 г. – J.Gibbon,
выполнив пневмонэктомию справа, резецировали бифурка-
цию трахеи и сформировали прямой анастомоз трахеи и
левого главного бронха [5]. К 1966 г. J.Mathey резецировал
бифуркацию трахеи у 7 больных с 2 летальными исходами.
Серия операций была представлена 3 пневмонэктомиями, 
2 лобэктомиями и 2 изолированными резекциями бифурка-
ции с прямыми трахеобронхиальными и комбинированны-
ми межбронхиально-трахеальными анастомозами [6].
Последовательные сообщения R.Jensik [7], J.Deslauriers [8],
P.Dartevelle [9] и другие свидетельствовали о распростране-
нии методики. Послеоперационная летальность варьирова-
ла от 27 до 31%.
Современные авторы представляют показатели летально-

сти в диапазоне 3–20% и персональный опыт от 10 до 
65 операций [7, 10–16]. Левосторонние пневмонэктомии с
циркулярной резекцией карины остаются редкостью, обыч-
но 1–3 случая в серии из 40–60 правосторонних пневмон-
эктомий [9, 15]. Подход к левому легкому для одномомент-
ной операции осуществляется традиционно через торако-
томию либо торакостернотомию [4, 17, 18]. При операции в
2 этапа пневмонэктомию выполняют через ипсилатераль-
ную торакотомию, а резекцию бифуркации трахеи и фор-
мирование трахеобронхиального анастомоза – через от-
сроченную торакотомию справа [8, 19]. Относительно без-
опасными границами резекции являются 2 см трахеи над
кариной и 1,5 см левого главного бронха [20]. Обширные
иссечения более 4 см трахеобронхиального дерева сопро-
вождаются неблагоприятным натяжением в зоне анастомо-
за, ослабление которого достигается специальными прие-
мами [21, 22].



В настоящее время эти и другие вопросы трахеоброн-
хиальной хирургии находятся в процессе постоянного
обсуждения специалистами, интерес отечественных хи-
рургов к ним отражен в докладах на недавних крупных
онкологических форумах в Санкт-Петербурге (июнь,
2015 г.), Ялте (сентябрь, 2015 г.), Казани (февраль, 2016 г.).
Разделяя актуальность темы, мы приводим собственные
наблюдения.

Материалы и методы
С 2005 г. на кафедре онкологии ФГБОУ ВО «Волгоград-

ский государственный медицинский университет» Минзд-
рава России и в торакоабдоминальном отделении ГБУЗ
«Волгоградский областной клинический онкологический
диспансер» нами выполнено 72 бронхопластические опе-
рации, что составило 6% от общего числа радикальных опе-
раций на легких. Оперированы 62 мужчины и 10 женщин в
возрасте от 45 до 75 лет. Средний возраст больных составил
56 лет. Все пациенты страдали центральным раком правого
(n=49) либо левого (n=23) легкого, исходящим из долевого
(n=61) либо главного бронха с переходом на трахею (n=11).
Морфологическая структура опухолей была представлена
плоскоклеточными раками в 61 (85%) случае, аденокарци-
номой – в 6 (8%), карциноидами – в 4 (5%) и в 1 (2%) случае
диагностирован метастаз гипернефромы.
Распределение по стадии процесса выглядело следующим

образом. Первичный рак легкого Т2N0M0 выявлен в 
24 (35%) случаях, Т2N1M0 – 8 (11%), Т2N2M0 – 8 (11%),
Т2N3M0 – 6 (8%), Т3N0M0 – 6 (8%), Т3N1M0 – 8 (11%),
Т3N2M0 – 4 (5%), Т4N0M0 – 2 (3%), ТN1M0 – 4 (5%) и
Т3N1M1 – 1(1%). Единственный в нашем исследовании слу-
чай метастатического рака почки классифицирован по дан-
ным патоморфологического исследования как Т2N0M1.
Еще у 1 пациента мы обнаружили и подтвердили первично-
множественную плоскоклеточную карциному легкого
Т2N0M0 и аденокарциному культи желудка Т2N0M0.
Оценивая распространенность первичной опухоли лег-

кого, мы использовали стандартный диагностический ком-

плекс – фибробронхоскопию и контрастную компьютер-
ную томографию (КТ) органов грудной клетки (ОГК).
Оперативные вмешательства осуществляли в условиях

мультимодальной анестезии с перидуральным обезболива-
нием, обладающим широким спектром защитных эффектов
кардиореспираторной системы. Резекции легких проводи-
ли на фоне однолегочной вентиляции, пневмонэктомии –
на фоне поэтапной эндобронхиальной, далее высокоча-
стотной вентиляции контрлатерального легкого в ходе ре-
зекции трахеи (рис. 1) с последующей традиционной эндо-
трахеальной вентиляцией. Реже мы прибегали к интубации
контрлатерального главного бронха через операционную
рану на резекционном этапе при разгерметизации дыха-
тельного контура (рис. 2).
Дыхательные резервы пациентов мы оценивали, изучая

функцию внешнего дыхания (ФВД). Исходные значения
объема форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), рав-
ные 1,5 л и более, позволяли планировать пневмонэктомию
справа, а 1,3 л – пневмонэктомию слева. При этом индекс
Тиффно (ОФВ1/жизненная емкость легких) должен превы-
шать 40%. Меньшие значения мы рассматривали как показа-
ние к бронхопластической лобэктомии и функциональную
невозможность пневмонэктомии. Прогнозируемые показа-
тели рассчитывали по формуле Juhl–Frost:

послеоперационная ОФВ1 = ОФВ1 до операции × (1-S×0,526),
где S – число удаляемых сегментов.

Результаты и обсуждение
Всего мы выполнили 72 трахеобронхопластические

операции. В 54 (75%) случаях нам удалось заблаговремен-
но планировать резекцию и пластику бронхов на основа-
нии рентгенологической и эндоскопической картины.
Эндобронхиальную инвазию устья пораженного и близле-
жащих бронхов фиксировали на эндовидеобронхоско-
пии. Рентгенологическими предикторами считали такие
признаки, как ателектаз легкого или его доли, периброн-
хиальную компрессию или пролабирование экзофитной
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Рис. 1. Пневмонэктомия справа с циркулярной резекцией трахеи. Через инту-
бационную трубку в левый главный бронх проведен катетер для высокоча-
стотной искусственной вентиляции легких.

Рис. 2. Пневмонэктомия справа с циркулярной резекцией трахеи. Этап форми-
рования трахеобронхиального анастомоза. Левый главный бронх с интуба-
ционной трубкой для искусственной вентиляции легких.

Рис. 3. Ателектаз верхней доли правого легкого (а) на фоне обтурации верхне-
долевого бронха экзофитной опухолью (б).

Рис. 4. Бронхопластическая билобэктомия.

а б
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опухоли из подлежащего бронха с фиксацией к его стен-
кам в области устья, инфильтрацию трахеобронхиального
угла метастатическим лимфоузлом. В остальных случаях
решение о пластике бронхов принимали во время опера-
ции, зачастую после срочного морфологического под-
тверждения позитивных границ в результате традицион-
ной резекции.
Мы выполнили 11 пневмонэктомий справа с циркуляр-

ной резекцией бифуркации карины при раке легкого и 
2 изолированные резекции левого главного бронха с сохра-
нением легкого по поводу высокодифференцированного
карциноида. Левосторонних пневмонэктомий в серии на-
ших наблюдений не было. Во всех случаях показанием к ре-
зекции трахеи являлась эндо- либо перибронхиальная ин-
фильтрация 1–2 ее полуколец. Максимально мы резециро-
вали 4 полукольца трахеи.
Все операции сопровождались расширенной лимфодис-

секцией, в ходе которой удаляли все паратрахеальные лим-
фатические узлы, включая контрлатеральные, паракаваль-
ные, предаортальные, бифуркационные, нижней легочной
связки и, как правило, узлы вокруг левого главного бронха.
Лимфоузлы (от 12 до 25 за операцию) классифицировали
по Naruka. В 54% случаев обнаружены лимфометастазы.
У 8 (11%) пациентов мы широко резецировали перикард

и протезировали его дефект полипропиленовой сеткой. 
В этих случаях легочные сосуды обрабатывали внутрипери-
кардиально, у 5 (7%) из них перевязку легочной артерии
проводили в аортокавальном промежутке. У 3 (4%) больных
дополнительно резецировали верхнюю полую вену.

Трахеобронхиальный анастомоз формировали узловыми
швами, преодолевая диастаз (наибольший – 6 см) полной
мобилизацией левого главного бронха. Разницу диаметров
трахеи и бронха при сшивании не корригировали. Несо-
стоятельных анастомозов мы не имели. Нам также удалось
избежать иных осложнений после пневмонэктомий. Оста-
точную плевральную полость вели в «сухом» режиме, при-
держиваясь разработанной нами тактики управляемой то-
ракостомии. Для этого торакопорт собственной конструк-
ции удерживали в четвертом межреберье 5–11 сут после
операции. Через него легко и безболезненно эвакуировали
экссудат и контролировали его характер.
Лобэктомий выполнено 59: верхних справа – 25, верхних

слева – 21, средних – 2, нижних слева – 1, верхних билобэк-
томий – 9, нижних билобэктомий – 1. Клиновидная резек-
ция бронхиального дерева проведена в 14 (19%) случаях,
циркулярная – в 35 (49%). Операции имели расширенный
характер у 32 (44%) пациентов, комбинированный с ангио-
пластическим компонентом – у 13 (18%). Продольную ре-
зекцию легочной артерии на участке 2–4 см мы производи-
ли 11 раз, циркулярную – дважды. Бронхо-бронхиальный
анастомоз формировали узловыми либо непрерывными
швами в зоне мембранозной части.
Послеоперационных осложнений и летальности не полу-

чено.
Мы проанализировали показания к бронхопластическим

лобэктомиям в серии наших наблюдений и обнаружили в
них функциональную несостоятельность пневмонэктомии
с угрозой дыхательной недостаточности у 8 больных. 

Рис. 5. Послеоперационный макропрепарат: а – маркировка внутригрудных и
медиастинальных лимфоузлов для морфологического исследования; б –
удаленные верхняя и средняя доли правого легкого.

а

б

Рис. 6. D3-лимфодиссекция: а – вид операционного поля после экстирпации
культи желудка, спленэктомии и D3-лимфодиссекции, б – маркировка забрю-
шинных лимфоузлов для морфологического исследования.

а

б
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В остальных 24 случаях мы сохраняли доли пораженного
легкого по принципиальным соображениям с целью мини-
мизации риска осложнений, ранней реабилитации пациен-
тов и их скорой готовности к химиолучевой терапии либо
повторным операциям. Целесообразность и мотивы приме-
нения бронхопластических маневров наглядно демонстри-
руют следующие клинические примеры.

Пациент В. 54 лет находился на лечении в торакоабдоми-
нальном отделении ВОКОД с 17.12.2009 по 23.03.2010 с жало-
бами на общую слабость, сухой кашель, боли в эпигастрии и
прогрессивную потерю массы тела. В анамнезе – субтоталь-
ная дистальная резекция желудка по Бильрот II по поводу яз-
венной болезни желудка в 24-летнем возрасте. Хроническая
анемия со снижением показателей красной крови в 2 раза.
ФВД – нарушения рестриктивного типа. Бронхиальная об-

струкция умеренно выражена. ОФВ1 – 2,42 л (норма 2,7 л).
Рентгенография и КТ ОГК – прикорневая опухоль с ате-

лектазом верхней доли справа (рис. 3, а) и гиперплазиро-
ванными до 2,0 см лимфоузлами корня легкого и средосте-
ния. На фибробронхоскопии обнаружена опухоль верхне-
долевого бронха справа (гистологически – плоскоклеточ-
ная карцинома), экзофитного роста, пролабирующая в про-
свет главного бронха (рис. 3, б).
По данным фиброгастроскопии в зоне гастроэнтероана-

стомоза – циркулярная опухоль инфильтративного роста
(гистологически – аденокарцинома).
Сформулирован клинический диагноз: первично-мно-

жественный синхронный рак верхнедолевого бронха пра-
вого легкого с ателектазом одноименной доли и рак куль-

ти желудка с токсикоанемическим синдромом. Хрониче-
ский бронхит курильщика. Дыхательная недостаточность 
1-й cтепени.
В плане этапного лечения 14.02.2010 нами произведена

расширенная верхняя билобэктомия с циркулярной резек-
цией главного и межуточного бронха. Межбронхиальный
анастомоз сформирован непрерывным швом по мембра-
нозной части и узловыми швами между хрящевыми полу-
кольцами (рис. 4). Продолжительность операции составила
2 ч 25 мин, суммарная кровопотеря – 600 мл.
Удаленный препарат: верхняя и средняя доля правого легко-

го с опухолью до 6 см в диаметре в основании верхнедолевого
бронха. Гиперплазированные лимфоузлы паратрахеальной
(№5 до 3,0 см), бифуркационной зон (№2 до 1,0 см), корня
легкого (№4 до 2,0 см), верхнедолевого бронха (№3 до 1,0 см)
отправлены на морфологическое исследование (рис. 5).
Осложнений после операции не последовало. К исходу

10-х суток пациент был полностью реабилитирован, что
позволило нам уже 27.02.2012 приступить ко второму этапу
лечения – расширенной D3-экстирпации культи желудка. 
В течение 3 ч 25 мин на фоне штатной кровопотери 
(700 мл) нами удалены пораженный циркулярной опухо-
лью 5,0 см желудок, гастроэнтероанастомоз, сформирован-
ный ранее на короткой петле, чревная и забрюшинная клет-
чатка с лимфоузлами (рис. 6). Между петлей тонкой кишки и
пищеводом сформирован эзофагоэнтероанастомоз «конец
в бок» двумя рядами узловых швов с дистальным межкишеч-
ным соустьем. После операции осложнений не последова-
ло. Пациент выписан на 18-е сутки после второй операции.
При гистологическом исследовании удаленных препаратов
лимфометастазов плоскоклеточной карциномы легкого и
низкодифференцированной аденокарциномы желудка не
обнаружено.
Динамический инструментальный мониторинг в течение

4 лет не выявил прогрессирования опухолей. Картина ана-
стомозов представлена на рис. 7.
В следующем клиническом примере также пациент 64 лет

с двумя опухолями по обе стороны от диафрагмы, у которо-
го синхронно с карциномой почки была обнаружена опу-
холь в левом легком. Обследование и лечение больного
проводились на базе кафедры онкологии ФГБОУ ВО «Волг-
ГМУ» в торакоабдоминальном отделении ГБУЗ ВОКОД, куда
он поступил 07.05.2015 с жалобами на кровохарканье.
Пациенту выполнено КТ ОГК и органов брюшной поло-

сти: в среднем и нижнем сегменте правой почки – опухоль
6,8×6,0×7,8 см. В корне левого легкого вторая опухоль
4,4×4,1×4,5 см с инвазией в общий ствол легочной артерии и
верхнюю легочную вену. По данным фибробронхоскопии –
полная обтурация левого верхнедолевого бронха опухолью
неверифицированной структуры по данным морфологиче-
ского исследования.
Предоперационная концепция была сформирована с уче-

том сомнительной резектабельности опухоли легкого, це-
лесообразности максимального сохранения дыхательных
резервов для последующего лечения. 25.05.2015 под соче-
танным мультимодальным наркозом была выполнена тора-
котомия слева. Обнаружена опухоль в основании верхней
доли до 5 см в диаметре, прорастающая общий ствол левой
легочной артерии в области отхождения А3. Верхнедолевой
бронх инфильтрирован вплоть до его основания. Во избе-
жание пневмонэктомии выполнена верхняя лобэктомия с
циркулярной резекцией главного и нижнедолевого бронха
и резекцией легочной артерии на участке 3 см с первичным
непрерывным швом ее дефекта. После срочного морфоло-
гического контроля границ бронхиальной и сосудистой ре-
зекции сформирован межбронхиальный анастомоз непре-
рывным и узловым швом соответственно на мембранозных
и хрящевых поверхностях (рис. 8). Продолжительность
операции – 2 ч, кровопотеря – 400 мл. Осложнений не воз-
никло. Гистологическое заключение: метастаз почечно-кле-
точной аденокарциномы.
Спустя 2 нед вторым этапом хирургической бригадой в

том же составе выполнена эндоскопическая нефрэктомия
справа (рис. 9). Продолжительность операции – 2 ч, крово-
потеря – 50 мл.

Рис. 7. Вид анастомозов: а – межбронхиального, б – пищеводно-кишечного.

а

б
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ

Операцию пациент перенес хорошо и был выписан на 
3-и сутки с заключительным диагнозом: злокачественное
образование правой почки рT2N0M1. Метастаз в верхнюю
долю левого легкого. Таргетная терапия сорафенибом нача-
та уже через неделю.
В данном и предыдущем примерах продемонстрирова-

ны преимущества бронхопластических лобэктомий перед
традиционными пневмонэктомиями, когда без ущерба для
клинического радикализма достигаются ранняя реконва-
лесценция пациентов и своевременное продолжение лече-
ния.

Заключение
Трахеобронхопластические операции являются совре-

менными приемами в арсенале специализированного онко-
логического стационара. Они расширяют границы хирурги-
ческого метода у больных раком легкого с вовлечением тра-
хеи, у пациентов со сниженными дыхательными ресурсами,
на старте многоэтапного противоопухолевого лечения. Ис-
полнение бронхопластических лобэктомий на фоне респи-
раторной компенсации в настоящее время оправдано совре-
менными органосохранными тенденциями, комфортом ды-
хания пациентов и качеством жизни в целом.

Рис. 9. Этапы лапароскопической нефрэктомии: а – эндоскопическая мобилизация полой и почечной вены; б – препарат с опухолью в нижнем полюсе 
(маркирована стрелкой).

а б

Рис. 8. Этапы ангиобронхопластической лобэктомии: а – выполнена лобэктомия с резекцией бронхов и легочной артерии (указано стрелкой), б – сформиро-
ван герметичный анастомоз, легкое воздушно.

а б
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