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Бронхопластические операции инваги-
национным способом на 1 полукольцо при 
злокачественных новообразованиях легких 
выполнены 124 больным. Из них 116 (93,5%) 
имели первичные, а 8 (6,5%) – метастатиче-
ские опухоли. Мужчин было 75,8% (94), жен-
щин – 24,2% (30). Средний возраст пациен-
тов составил 56,4. Поражение правого легкого 
отмечено у 78 (62,9%) пациентов, левого - у 
46 (37,1%). Бронхопластические лобэктомии 
выполнены 98 (79%) пациентам, билобэкто-
мии - 17 (13,7%), сегментэктомии - 4 (3,3%), 
изолированные резекции бронха - 5 (4,0%) 
больным. Все выполненные операции носи-
ли радикальный характер. При раке легкого 
во всех наблюдениях производилась расши-
ренная инпсилатеральная лимфодиссекция. 
Осложнения различной степени тяжести от-
мечались у 24 пациентов (19,4%): пневмония 
(4,8%), ателектаз доли (0,8%), несостоятель-
ность бронхиальных швов (3,2%), грануля-
ционный стеноз бронхиального анастомо-
за (1,6%), ТЭЛА (2,4%), хилоторакс (0,8%), 
парез возвратного нерва (2,4%), нарушения 
сердечного ритма (2,4%), ОИМ (0,8%). После-
операционная летальность составила 4,8%.
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Несмотря на постоянное совершенствование 
диагностических методик, у 60-70% больных 
рак легкого по-прежнему диагностируется в 
поздних стадиях [2]. Хирургическому лечению 
рака легкого в пожилом и старческом возрасте 
в литературе уделяется достаточно много внима-
ния, поскольку данное заболевание развивается 
чаще всего у длительно и интенсивно курящих 
людей преимущественно старше 60 лет. Учиты-
вая крайне негативное влияние указанных фак-
торов на развитие сердечно-сосудистых, бронхо-
легочных и других сопутствующих заболеваний, 
именно у этой категории больных после выпол-
нения пневмонэктомии отмечается высокая ча-
стота интра- и послеоперационных осложнений, 
выше летальность и хуже прогноз.

Бронхопластические операции позволяют рас-
ширить показания к радикальным органосохра-
няющим операциям и, избегая пневмонэктомии, 
увеличить число оперируемых, снизить частоту 
осложнений и послеоперационную летальность, 
а также существенно улучшить качество жиз-
ни и условия реабилитации больных, что име-
ет особое значение для лиц с ограниченными 
функциональными резервами.

По данным литературы, можно выделить 
два варианта сопоставления анастомозируемых 
бронхов: конец–в-конец и телескопический или 
инвагинационный. Однако, методика формиро-
вания анастомоза конец-в-конец, зачастую вызы-
вает технические сложности в связи с несоответ-
ствием диаметров сопоставляемых краниального 
и каудального бронхов [3]. Описаны различные 
способы адаптации бронхов разного калибра 
[4,18], основная идея которых состоит в умень-
шении диаметра краниального бронха. Обилие 
способов свидетельствует, прежде всего, об от-
сутствии их универсальности. Использование 
инвагинационной методики позволяет снизить 
число ранних осложнений, уменьшить после-
операционную летальность и, следовательно, 
является перспективным путем расширения по-
казаний для органосохраняющих операций при 
неопластических процессах легкого [16,19].

Целью настоящего исследования явилась 
оценка непосредственных результатов лечения 
злокачественных новообразований легкого с ис-
пользованием инвагинационной техники форми-
рования межбронхиальных анастомозов.

Материалы и методы 

В настоящее исследование включены данные обследова-
ния и лечения 124 больных, которым одной хирургической 
бригадой в торакальном хирургическом отделении НИИ 
онкологии им Н.Н. Петрова и СККОД с 1999 по 2015 гг. 
были выполнены бронхопластические операции при злока-
чественных новообразованиях легких. Из них 116 (93,5%) 
имели первичные, а 8 (6,5%) – метастатические опухоли. 
Мужчин было 75,8% (94), женщин – 24,2% (30). Средний 
возраст составил 56,4 года, от 19 до 82 лет. Центральные 
опухоли были у 101 (81,4%) больного, периферические с 
инвазией центрального бронха – у 23 (18,6%). Поражение 
правого легкого отмечено у 78 (62,9%) пациентов, левого 
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Рис. 1 Схема формирования бронхиального анастомоза

Рис.2 Интраоперационное фото. Формирование анастомоза 
между правым главным и промежуточным бронхами  при помощи 

отдельных узловых швов Vicryl 3/0

Рис. 3 Схема сопоставления анастомоза с временной фиксацией 
ближней полуокружности при помощи диссектора с кремальерой, 

стрелкой указан путь инвагинации дальней полуокружности при 
завязывании лигатур

Рис. 4 Интраоперационное фото. Лигатуры на ближней полу-
окружности подтянуты и фиксированы при помощи диссектора с 

кремальерой.

Рис. 5 Схема формиования анастомоза. Этап соспоставления 
ближней полуокружности.

Рис. 6 Интраоперационное фото. Лигатуры дальней полуокруж-
ности завязаны,  ближняя полуокружность инвагинируется при 

помощи тонкого пинцета.
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- у 46 (37,1%). Всем им в предоперационном периоде вы-
полнялась КТ органов грудной клетки, ФБС для биопсии 
и уточнения локализации поражения в бронхе. Общекли-
ническое обследование включало определение функции 
внешнего дыхания, фракции выброса левого желудочка, 
ЭКГ или кардиомониторирование для формирования пред-
ставления о сердечно-легочной функции, КТ, УЗИ или МРТ 
брюшной полости, МРТ головного мозга (по показаниям) 
и остеосцинтиграфия. Бронхопластические лобэктомии вы-
полнены 98 (79%), билобэктомии - 17 (13,7%), сегментэкто-
мии - 4 (3,3%), изолированные резекции бронха - 5 (4,0%) 
больным; все операции носили радикальный характер, R(0) 
– 100%. Показанием к бронхопластической резекции при 
метастатических опухолях являлось солитарное поражение 
легкого с инвазией бронхиального устья. Морфологический 
характер опухолей представлен следующими гистологиче-
скими формами: немелкоклеточный рак легкого (НМКРЛ) 
- 99 (79,8%): плоскоклеточный - 74; аденокарцинома - 19; 
базалоидный - 2; аденокистозный - 2; муцинозный - 1; 
нейроэндокринный - 1. Распределение больных НМКРЛ по 
TNM классификации представлено в таблице 1. Карцино-
идные опухоли бронхов выявлены у 17(13,7%) пациентов 
(типичные – 15, атипичные - 2); мальт-лимфома - в 1 слу-
чае. По поводу метастазов в легких выполнено 8 (6,5%) 
бронхопластических операций: рака ободочной кишки - 1, 
рака почки - 2, рака молочной железы - 1, мягкотканной 
саркомы - 1, рака мочевого пузыря – 1 и рака яичника - 1.

Таблица 1. 
Распределение пациентов НМКРЛ по TNM классификации 

(7-ая редакция)

N0 N1 N2
Число больных

Абс. число %

T1 5 2 0 7 7,1

T2 30 11 18 59 59,6

T3 6 5 5 16 16,1

T4 5 4 8 17 17,2

Всего 46 22 31 99 100,0

Методика и техника  
бронхопластической резекции

 Интубация пациентов осуществлялась двуманжетной 
интубационной трубкой для раздельной вентиляции легких. 
Предпочтение в оперативном доступе отдавалось боковой 
торакотомии в 4 или 5 межреберье по причине ее прак-
тически полной универсальности, позволяющей свободно 
манипулировать на всех элементах корня легкого, средо-
стения, перикарда и грудной стенки. После ревизии орга-
нов плевральной полости окончательно определялся объем 
оперативного вмешательства. Производилась стандартная 
обработка сосудистых структур, междолевой щели. При 
необходимости выполнялась ангиопластика. При выделе-
нии бронхов максимально сохранялось кровоснабжение и 
иннервация стенки для лучшей регенерации тканей в ана-
стомозе. Пересекались бронхи проксимальнее и дистальнее 
опухоли. Края резекции бронхов обязательно подвергались 
срочному гистологическому исследованию. В качестве 
шовного материала предпочтение у всех больных отдава-
лось Vicryl. Анастомоз формировался инвагинационным 
способом на 1 хрящевое полукольцо. Особенности фор-
мирования заключались в следующем: после наложения 
провизорных атравматических швов по всей окружности 
анастомоза (рис. 1,2) посредством натяжения двух-трех 
нитей ближайшей полуокружности производилось сопо-
ставление анастомоза с временной фиксацией при помощи 
диссектора с кремальерой (рис. 3,4) В этих условиях, ввиду 

различия диаметров соустий, задняя (труднодоступная для 
манипуляций и инвагинации) полуокружность меньшего 
диаметра без труда инвагинировалась в краниальный ко-
нец анастомоза при затягивании лигатур. В последующем 
ближайшая полуокружность инвагинировалась при помощи 
тонкого пинцета или зажима (рис. 5,6). 

С целью профилактики несостоятельности бронхиаль-
ных швов и развития бронхоплевральной фистулы, у 67 
(54%) пациентов сформированный бронхиальный анасто-
моз подвергался дополнительному укрыванию. В качестве 
пластического материала у 26 (38,8%) больных использо-
ван межреберный мышечный лоскут, у 25 (37,3%) - па-
риетальная плевра, у 10 (14,9%) - лоскут перикарда, у 4 
(6,0%) - ротированная непарная вена, у 1 (1,5%) - лоскут 
диафрагмы. В 58 (46%) случаях укрывание анастомоза не 
применялось. Средняя продолжительность оперативных 
вмешательств составила 260 минут (от 140 до 570 мин), 
средняя кровопотеря 426 мл.

Результаты и обсуждение

Из 124 анализируемых больных 87 (70,2%) 
были выполнены бронхопластические, а 36 
(29,0%) – из-за опухолевой инвазии сосудов лег-
кого и средостения комбинированные бронхоан-
гиопластические операции с резекцией (цирку-
лярной или краевой, соответственно): легочной 
артерии - 31 (21 и 10); верхней полой вены - 6 
(3 и 3); сегментарной артерии - 5 (3 и 2). В 
3 операциях было одновременно резецировано 
более 1 сосуда. Блок резекция грудной стенки 
произведена 4 пациентам. При раке легкого во 
всех наблюдениях проводилась расширенная 
инпсилатеральная лимфодиссекция.

В раннем послеоперационном периоде ослож-
нения различной степени тяжести отмечались 
у 24 пациентов (19,4%). Пневмония являлась 
самым частым осложнением и возникнув у 6 
больных (4,8%), разрешилась после проведения 
комплексной консервативной терапии. Ателектаз 
доли, связанный с обструкцией бронха мокротой 
в раннем послеоперационном периоде развился 
у 1 (0,8%) больного и был купирован при по-
мощи санационной ФБС. Одним из наиболее 
грозных осложнений при бронхопластических 
операциях является несостоятельность бронхи-
ального анастомоза. Она развилась у 4 (3,2%) 
больных и сопровождалась возникновением 
бронхоплевральной фистулы и эмпиемы плев-
ры в 1 случае. У одного из 4 больных микро-
несостоятельность анастомоза явилась причиной 
массивного аррозивного кровотечения из ствола 
легочной артерии. У двух больных с первичной 
бронхомиопластикой несостоятельность анасто-
моза удалось купировать с помощью консерва-
тивных мероприятий. Грануляционный стеноз 
бронхиального анастомоза был диагностирован 
у 2 (1,6%) и был разрешен при помощи эндо-
скопических методов. Несмотря на проводимые 
профилактические мероприятия, тромбоэмбо-
лию легочной артерии (ТЭЛА) не удалось из-
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бежать у 3 (2,4%) пациентов. Хилоторакс раз-
вился у 1 (0,8%) больного и был купирован 
консервативными методами. Парез возвратного 
нерва отмечался в 3 (2,4%) случаях. Различные 
нарушения сердечного ритма зарегистрированы 
у 3 (2,4%) пациентов, у 1 (0,8%) из них развился 
острый инфаркт миокарда (ОИМ).

Послеоперационная летальность составила 
4,8%. Причиной смерти у 3 больных являлась 
массивная ТЭЛА, у 1 - ОИМ, у 1 - аррозив-
ное легочное кровотечение. У одного больного 
несостоятельность бронхиального анастомоза 
с последующим развитием эмпиемы плевры и 
сепсиса стала причиной летального исхода.

Первая, документально подтвержденная 
бронхопластическая операция, была выполнена 
в 1956 году Price Thomas пациенту с карцино-
идом правого главного бронха [12]. Анализируя 
данные литературы, можно выделить два вари-
анта сопоставления анастомозируемых бронхов: 
конец-в-конец и телескопический или инваги-
национный. Однако, методика формирования 
анастомоза конец-в-конец, зачастую вызывает 
сложности в связи с несоответствием краниаль-
ного и каудального диаметров сопоставляемых 
бронхов [3] и сопряжена с повышением риска 
развития осложнений. Использованная нами 
методика отличается относительной простотой 
и преимуществами в прочности, герметичности 
и концентрации напряжения в сравнении с ана-
стомозированием конец-в-конец.

С целью профилактики осложений для соз-
дания надежных бронхиальных анастомозов 
важное значение имеет сохранение бронхиаль-
ных артерий, ветвей блуждающих нервов [1]. 
Для уменьшения натяжения межбронхиально-
го анастомоза используют мобилизацию тра-
хеи и главного бронха, пересечение легочной 
связки и циркулярную резекцию перикарда 
вокруг корня легкого [21,23]. Интраопераци-
онное укрывание анастомоза при помощи раз-
личных методик позволяет достоверно снизить 
риск развития бронхоплевральных фистул 
[5,6]. Наиболее частыми осложнениями со 
стороны анастомоза является несостоятель-
ность бронхиальных швов и грануляционный 
стеноз. По данным литературы несостоя-
тельность анастомоза отмечается от 0% до 
6% [8,10,11,14,15,22]. Однако, следует иметь 
ввиду, что отсутствие несостоятельсти брон-
хиальных швов встречается в публикациях с 
малым числом наблюдений. Стеноз анастомоза 
отмечается от 3% до 9%. [13,22]. По данным 
ряда исследователей, летальность при брон-
хопластических операциях варьирует от 1,3% 
до 7% [7-11,13,15,17,20,23,25]. Полученные 
нами результаты использования инвагинацион-
ной техники формирования межбронхиальных 

анастомозов свидетельствуют о низком чис-
ле послеоперационых осложнений (19,4%) и 
летальности (4,8%) у больных с выраженной 
сопутствующей патологией и соответствуют 
показателям после обычной лобэктомии.

Таким образом, использование инвагинаци-
онной техники формирования межбронхиальных 
анастомозов отличается простотой технического 
исполнения и сопровождается удовлетворитель-
ными непосредственными результатами.
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Bronchoplastic surgical operations by means of invaginated 
method on 1 semicircle in lung malignant tumors were per-
formed in 124 patients. Of them 116 patients (93,5%) had 
primary and 8 patients (6,5%) metastatic tumors. There were 
94 men (75,8%) and 30 women (24,2%). The average age of 
patients was 56,4. The lesion of the right lung was observed 
in 78 patients (62,9%), of the left one in 46 patients (37,1%). 
Bronchoplastic lobectomies were performed in 98 patients 
(79%), bilobectomies – 17 patients (13,7%), segmentectomy 
– 4 patients (3.3%), isolated resections of bronchi - 5 patients 
(4,0%). All operations were radical. In all cases of lung cancer 
there was carried out extended inpsilateral lymph node dissec-
tion. Complications of different severity were observed in 24 
patients (19,4%): pneumonia (4,8%), atelectasis (0,8%), insuf-
ficiency of bronchial sutures (3.2%), granulation stenosis of the 
bronchial anastomosis (1,6 %), chylothorax (0,8%), recurrent 
nerve palsy (2,4%), heart rhythm disorders (2,4%). Postopera-
tive lethality was 4.8%.

Key words: lung malignant tumors, bronchoplastic surgical 
operations, invaginated anastomosis


