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I .  ОЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. Большинство реконструктивно- 
пластических операций на бронхах у взрослых выполняется по 
поводу центрального рака и эндобронхиальных доброкачествен
ных опухолей -  Б.В.Петровский, М.И.Перельман, А.П.Кузьмичев 
(1966), В.В.Родионов (1970), Б.В.Петровский, М.И.Перельман,
Н.С.Королева (1978), Л.К.Богуш (1979), М.И.Перельман, Б.И. 
Ефимов, Ю.В.Бирюков (1931), BJork (1956,1968), Voeechulte, 

Bikfalvi (1964), Huzly (1972), Viard et e l . (1^79). 7 Детей 
и подростков, наоборот, доброкачественные опухоли служат по
казанием к резекции бронха в относительно редких случаях, а 
большинство таких операций выполняется по поводу осложнений 
туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов, бронхиальных 
стенозов, реже -  пооттравматических окклюзий бронхов -  У.А. 
Степанов (1962), О.М.Авилова (1971,1973), Т.Н.Седова (1976), 
Л.К.Еогуш и М.М.Шмелев (1979), А.А.Эртли и А.Б.Ким (1979), 
МЛ.Щулутко С С0автд1980), Dortenmann (1964), Toty et al. 
(1981).

Исходный патологический процэсс оказывает существенное 
влияние на методику резекции и пластики бронха. В отношении 
взрослых больных этот вопроо достаточно полно неучен и опи
сан в приведенной выше литературе, а тайке в работах, специ
ально посвященных методике резекции бронхов -  Г.Г.Боэдан 
(1955), Ф.Ф.Амиров (1962), В.С.Северов (1963), Г.П.Этерия 
(1974) и др. Однако, ооновные принципы методики резекции 
бронхов у взрослых не могут быть автоматически перенесены в 
реконотруктнвную хирургию бронхов у детей и подростков. Меж
ду тем. даже в фундаментальных лшслалованиях. посвященных



хирургической патологии легких у детей (В.А.КлиманскийД975), 
в руководствах по детской хирургии (С.Я.Долецкий, Ю.Ф.Исаков, 
I960), по оперативной хирургии о топографической анатомией 
детского возраста (Ю.Ф.Исаков, Ю. М. Лопухин,1977^, по тора
кальной хирургии у детей (Ю.Ф.Исаков, Э.А.Степанов, В.И.Ге- 
раськин,1978), методика резекции бронхов при поражениях,наи
более часто ветречащихся у детей и подростков, не получила 
подробного освещения, хотя особенности растущего организма 
не' могут не учитываться при выполнении той или другой опера

ции, в частности, при резекции и пластике бронха.
Одним из нерешенных вопросов реконструктивных операций 

на бронхах у детей и подростков является обеспечение адекват
ного газообмена на этапах операции, сопровпждяпцихся наруше
нием герметичности бронхиальной трубки. Применяющиеся для 
этой цели методы: энд о бронхиальная вентиляция (В.С.Северов 
с соавт.,1961; О.Ы.Авилова и Е.П.Кравченко,1967; Л.К.Богуш с 
соавт.,1979; Gebauer,I950; Pauleon et а1.,19бО), система 

"шунт-дыхания" о иятраоперационной интубацией различных от
делов трахеобронхиальной трубки (О.М.Авилова с соавт.,1967, 

1969; М.И.Перельман, 197л; Б.В.Петровский с соавт.,1978;

Geffin et al.,1969; Maret et al.,1978) Dubost et al.,I979 и 

д р .), операции в условиях экстракорпорального кровообраценил 
И гипотермии (Ni8een,I96lj Soereneen et al.,1971; Stplpaert 
et el. ,1979), a Tajtse гиперборической окоигенации (М.И.Пе- 
рельмая о соавт.,1981), -  сложны, трудоемки; многие из них 

представляют даже дополнительную опасность для больного.
Кроме того, ряд этих методов затрудняет манипуляции хирурга 
при наложении анастомоза* что может отрицательно сказатьс.. 
на качертве шва бронха и обусловить развитие осложнений



послеоперационного периода.
Высокая ранимость слизистой оболочки бронхов у детей, 

наклонность к отеку, быстрое возникновение гипоксии при на
рушениях вентиляции создают дополнительные трудности в обес
печении адекватного газообмена, эти особенности детского и 
подросткового организма исключает возможность раздельной 
вентиляции легких -  А.А.Попов (1968), О.Д.Кузьминов (1975), 
В.А.Михельсон (1978). Эндобронхиальная вентиляция опасна из- 
за легкой смещаемо от и трахеи и бронхов, а также из-за реаль
ной возможности смещения трубки в долевой бронх -  А.А.Попов 
(1966), В.А.Михельсон (1978).

Целы? исследования явилась разработка рациональной ме
тодики резекции и пластики бронха при основных формах брон
холегочной патологии у детей и подростков.

Задачи исследования:
1) изучить клинико-рентгено-бронхологические особенности 

заболеваний, при которых показана резекция и пдаотика бронха;
2) основываясь на послеоперационном течении, непосред

ственных и, главным образом, отдаленных результатах, разра
ботать варианты операций на бронхах, наиболее рациональные 
для детей и подростков;

3) разработать оптимальную методику искусственной вен
тиляции легких, которая обеспечивала бы поддержание адекват
ного газообмена во время операций на бронхах;

4) оценить влияние реконотруЕтивно-пластичеоких опера
ций на бронхах, выполненных в детском возрасте, на дальней
шее развитие органивма.



На защиту выносятся следующие положения:
1. У детей и подростков с туберкулезом внутригрудных 

лимфатических узлов, осложненным лимфобронхиальным свищом 
либо прочными сращениями лимфоузла оо стенкой бронха, удале
ние пораженного лимфоузла (конгломерата лимфоузлов) о ушива
нием дефекта либо ромбовидной резекцией стенки бронха явля
ются порочными вмешательствами. Целесообразной операцией у 
таких больных является лимфоганглиэктомия с клиновидной ре

зекцией бронха.
2. При туморозном бронхоадените трахеобронхиальных дим- 

фатических узлов, осложненном лимфотрахеальным или лимфо
бронхиальным свищом, наиболее целесообразным видом вмеша
тельства является резекция трахеобронхиального угла по на

шей методике, которая позволяет избежать расширенной пуль- 
монэктомии.

3. При стенозе среднедолевого бронха, распространяющем
ся на его устье и осложненном обструктивным пневмонитом 
(циррозом; доли, радикальным является удаление средней доли 
с клиновидной резекцией промежуточного бронха.

4. У детей и подростков со стенозом бронха и при ослож
ненном туберкулезе внутригрудных лимфатических узлов предпо
чтение должно быть отдано клиновидным резекциям бронха, а в 
необходимых случаях -  резекциям бронха в сочетании о удале
нием пораженных лимфоузлов и о одновременной лобэктомией ли
бо сегментзктомией. >

Циркулярная резекция бронха показана, в основном, при 
эндобронхиальных аденомах о широким основанием, а также при 
туберкуле эн см бронхоадените с локализацией казеозных лимфе - 
узлов вокруг бронха.



5. Разработанная нами методика искусственной вентиляции 
легких инфекционным методом позволяет обеспечить адекватный 
гавообмен во время вмешательства на "открытой бронхе" и со
здает наиболее благоприятные условия для работы хирурга.

6. При соблюдении принципов обеспечения безопасности и 
ряда технических приемов реконструктивно-пластические опера
ции на бронхах у детей и подростков высокоаффективны, сопро
вождаются незначительным числом осложнений и не ведут к ле
тальным исходам.

7. Резекция бронха или бронхолегочная резекция, выпол
ненная в детском или подроотковсы возрасте, не оказывают 
отрицательного влияния на рост организма, в частности, ва 
развитие дыхательной системы.

Научная новизна исследования. Разработаны и апробирова
ны оригинальные варианты резекции и пластики бронхов при ту
беркулезном бронхоадените и стенозах бронхов у детей и под
ростков. Разработан метод инжекционной искусственной венти
ляция легких для поддержания адекватного газообмена у детей 
и подростков в условиях широкой бронхотоыии.

Практическая значимость работы. Обоснованно расширены 
показания к клиновидным резекциям бронхов. Разработаны хирур
гические приемы при резекции трахеобронхиального угла и при 
удалении среда ей доли с клиновидной резекцией промежуточного 
бронха. Проведение рекомендуемых технических приемов позво
лило снизить степень операционного риска, уменьшить чаототу 
осложнений со стороны межбронхиального анастомоза, обеспе
чить воссоздание после резекций бронха походной архитектони
ки трахеобронхиального дерева, что способствует нормальному 
развитию и функционированию дыхательной системы.



Реализач"* работы. Результаты проведенного исследования 
внедрены в практику работы отделения легочной хирургии Сверд
ловского областного пульмонологического центра, отделений ле
гочной хирургии Челябинского областного противотуберкулезно
го диспансера, Уфимокого городского противотуберкулезного 

диопансера.
Апробация работы. Материалы исследований доложены:

I) на П Всесоюзном съезде анестезиологов и реаниматологов, 
Ташкент (1977); 2) на заседаниях свердловских областных на

учных обществ фтизиатров, хирургов, анестезиологов; 3; на 
совете молодых ученых Свердловского НИИ туберкулеза. Основ

ные положения работы опубликованы в кн.; "Материалы П Всесо
юзного съезда аяэстезиологов и реаниматологов" (1977); "Ане
стезиологическое обеспечение операции на легких” . Сб.научя. 
трудов ВНИИП М3 СССР (1981); в журналах; "Анестезиология и 
реаниматология" (1977), "Клиническая хирургия" (1980), 
"Хирургия" (1980).

2. СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Настоящее исследование основано на опыте резекций броя- 
x l  у 73 больных в возрасте от 3 до 18 лет. Мальчиков было 

38,4$, девочек -  61,6/6. Продолжительность заболевания у 
45,7$ больных составила до I  года, у 54,8% -  свыше I года.
7 12,3£ больных отмечено малосимптошое течение болезни, 
у 28,8^ -  волнообразное и у 58,9$ -  торпидное течение.

Все больные подверглись углубленному кдинкко-рентгено
логическому и лабораторному обследованию, у 90,4# было про

ведено динамическое бронхоскопическое исследование, у  49,3#



применялась бронхография, у 32,8!? -  расширенное исследование 
респираторной функции, биомеханики дыхания, газообмена и ге 
модинамики. Для разработки оптимальной методики искусствен
ной вентиляции легких во время шешательства на "открытом 
бронхе" проведены экспериментальные исследования на 10 све
жих легочно-сердечных комплексах, взятых от трупов детей и 
лиц молодого возраста, погибших от травмы, а также на 6 
беспородпых щенках.

Показаниями к резекции и пластике бронхов служили ослож
нения туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов (в 78,1/0, 
стенозы бронхов (в 12,3%), аденомы бронхов (в 9 ,б£ ). Примене
ны 15 оояовных вариантов резекций бронхов (табл.1), сочетав
шиеся в 80 ,8£ с удалением пораженной части легкого, в 16 ,5£ -  
измененных внутригрудных лимфатических узлов; в 2,7% случаев 
выполнена изолированная резекция бронха и трахеи.

В 54,8$ операция выполнялась оправа, в 45,256 -  слэва. В 
32,9% была применена циркулярная резекция бронха, в 57,5% -  
клиновидная резекция, в 6,9% -  ромбовидная резекция бронха, 
в 2,7% -  изолированная резекция бронха и трахеи. В 57,5% ре
зекция бронха сочеталась с лобэкгомией, в 9,6^ -  с билобэк- 
томией, в 13,7# -  с сегментэктомией, в 16,5% -  о удалением 
каэеозных внутригрудных лимфоузлов.

Наиболее частым показанием к операции резекции бронха у 
детей и подростков служат осложнения туберкулеза внутригруд
ных лимфатических узлов. Это обусловлено следующими причина
ми: во-первых, туберкулезный бронхоаденит является в настоя
щее время ведущей формой интраторакального туберкулеза в 
данном возрасте; во-вторых, несмотря на профилактические ме
роприятия, раннее выявление и своевременное лечение, d ср^д-



Таблица I

Варианты резекции бронхов и трахеи

Вариант операции
Число

опериро
ванных
больных

Процент

Верхняя лобэктомия с циркулярной 
резекцией главного бронха 13 17,9

Верхняя билобэктомия с циркулярной 
резекцией главного бронха 5 6,9

Нихняя лобэктомия с циркулярной 
резекцией главного бронха 2 2.7

Нижняя билобэктоыия с циркулярной 
резекцией главного бронха 2 2.7
Удаление средней доли с циркулярной 
резекцией промежуточного бронха 2 2,7
Верхняя лобэктомия с клиновидной 
резекцией главного бронха 12 16,5
Удаление средней доли с клиновидной 
резекцией промежуточного бронха 6 8,2
Сеплентэкгомия с клиновидной резек
цией верхнедолевого бронха 5 6,9
Сегментэктомия с клиновидной резек
цией нижнедолевого бронха 5 6,9.
Нгогаяя лобэктомия о клиновидной ре
зекцией промежуточного бронха 2 2,7
Верхняя лобэктомия с ромбовидной 
резекцией главного бронха 5 6,9
Удаление лимфоузлов с клиновидной 
резекцией трахеобронхиального угла 6 8,2
Удалвние лимфоузлов с клиновидной 
резекцией долевого бронха 6 8,2
Окснчатая резекция бифуркации 
трахеи I 1,3
Резекция трифуркации левого 
верхнедолевого бронха I 1,3

Итого 73 100,0



нем, у 27-35% больных развиваются необратимые лимфобронхиаль
ные и лимфобронхолегочные осложнения, излечить которые можно 
только хирургическим путем.

Следующей по частоте формой патологии, требующей приме
нения резекции бронха, являются стенозы. Большая их часть 
этиологически связана с перенесенным в прошлом туберкулезнш 
бронхоаденитом; остальные оОусловлены хроническим неспеци(|я- 
ческим воспалительным процессом, посттравматической окклюзи
ей, инородным телом.

Более редким показанием являлись доброкачественные опу
холи бронхов (аденомы).

Большинство операций выполнялось из бокового доступа.
С помощью специально сконструированного нами ранорасширителя 
(рационализаторское предложение № 108/82 от 29.10.1982) при 
таком доступе удается получить оптимальные геометрические 
параметры операционной раны, обеспечивается осмотр всего 
легкого, его корня, области трахеобронхиального угла, сред
него и нижнего отделов трахеи.

Существенным этапом вмешательства является интраопера- 
ционная диагностика, т .к . ,  по нашим данным, даже при тщатель
ном рентгено-броыхологическом обследовании у 47% больных с 
туморозньм бронхоаденитом и отенозами бронхов отмечено не
совпадение характера и протяженности патологических измене
ний, выявленных при операции, о результатами дооперационной 
диагностики; при аденомах дооперьционная диагностика оказа
лась во всех случаях достоверной.

Важным этапом интраоперационной диагностики является 
бронхотомия. Применяемая с учетом исходного патологического 
процесса, методика бронхотомии позволмет, не прибегая к пшро-



кону вскрытию просвета бронха, определить объем и вариант 

реконструкции бронхиального дерева.
Наш данные показывают, что изолированное удаление ка- 

зеозных лимфоузлов у больные с ослокненным бронхоаденитом 

оказалось возможный только в 16#. У 40,5# детей и подростков 
казеозные лимфоузлы были удалены вместе с пораженной частью 
легкого, а у 43,5# потребовалась резекция бронха, сочетавшая
ся с удалением пораженного лимфоузла (конгломерата лимфоуз

лов) либо части легкого (сегмент, доля).
Выполняя изолированное удаление казеозных лимфоузлов, 

следует учесть, что только у 57,1# больных процесс ограничи
вался поражением самого лимфатического узла; в 42,9# имелось 
единое лимфобронхиальное поражение с дефектом стенки бронха. 
Использование у таких больных общепринятой методики ушивания 
дефекта стенки бронха оказалось неэффективным; из 9 больных, 
перенесших подобное вмепательство, у 7 в сроки от 7 месяцев 
до нескольких лет оаыечены реактивация инфильтративного ту
беркулеза бронха и развитие рубцового стеноза П степени.

Ромбовидная резекция стенки бронха при туыорозном брон
хоадените, осложненном лимфобронхиалъщм свищом, выполнена у 
5 больных; из них у 4 в ближайшие сроки после операции отме
чено разрастание грубогб рубца в области наложения швов с 
деформацией просвета бронха. Поэтому в дальнейшем от ромбо
видной резекции стенки бронха мы отказались.

Основываясь на изложенном, мы пришли к выводу, что при 
выявлении дефекта стенки бронха после удаления развозного 
лимфоузла показана резекция и пластика бронха. Как свидетель
ствует наш опыт, в таких случаях целесообразно использование 
клиновидной резекции бронха.



Существенные трудности встречены при выборе методики 
операции у детей и подростков, у которых казеозный лимфоузел 
^конгломерат лимфоузлов) локализуется в правом трахеобронхи
альная углу и осложнен лимфобронхиальным либо лимфотрахеаль- 
нш свищом. Избежать пульмонэктомии о резекцией боковой стен
ки трахеи у таких больных позволяет разработанная оригиналь
ная операция лимфо1.?нгли»ктомии с клиновидной резекцией тра
хеобронхиального угла.

Основные этапы этой операции следующие. Продольным раз
резом широко вскдаваетоя медиастинальная плевра, перевязыва
ется и пересекается непарная вена, выделяется ствол блуждаю
щего нерва, пересекается верхне-задняя бронхиальная артерия. 
Трахея мобилизуется в краниальном направлении на 1/3 или 1/2 
её длины. За трахею выше зоны поражения проводится резиновая 
держалка. На главный ствол легочной артерии накладывается 
турникет. Выделяется и берется на держалку главный бронх. 
Выовобождаются боковая поверхность трахеи и наружная поверх
ность главного бронха до места отхсвдения от него верхнедоле
вого бронха. Разрез стенки трахеи проводится примерно под 
углом 40° по отношению к её вертикальной оси, а встречный 
разрез стенки главного бронха -  под углом 45° к его продоль
ной оси. Затем пораженные лимфоузлы удаляются одним блоком 
с участком трахеобронхиального угла. Избежать перегиба и де- 
форлации верхнедолевого бронха удается с помощью ряда техни
ческих приемов: I )  мобилизации трахеи на достаточном протя
жении, что увеличивает ее смещаемость книзу; 2) обязатель
ного пересечения треугольной формы хряща, располагающегося 
над зоной деления трахеи на главпые бронхи; этот прием нару
шает каркасность трахеобронхиального угла и позволяет поре-



местать кверху правый главный бронх без существенного наруше
ния его просвета; 3) выделения из окружениях тканей правого 
главного бронха и высвобождения верхнедояевого бронха вплоть 
до устьев селлентарных бронхов, что обеспечивает подвижность 
и летую смещаем ость кверху главного и верхнедолевого бронхов.

По данным литературы и нашим наблюдениям, наиболее частой 
локализацией стенозов является среднедолевой бронх. Причем, 
как «то показали бронхоскопические исследования, патологиче- 
окий‘процесс часто распространяется и на устье этого бронха, 
а средняя доля находится в состоянии цирроза и содержит брон- 
хоэктазы. В таких условиях радикальной является средняя лоб- 
ектомия с клиновидной резекцией промежуточного бронха. "Клю
чом" вмешательства служит обнажение ствола междолевой артерии, 

т .к .,  только выделив междолевой ствол и перевязав артерии 
средней доли, удается подойти к промежуточному бронху в месте 
отхождения от него среднедолевого. В условиях выраженного 
прикорневого склероза выполнить поставленную задачу удается 

лишь после вскрытия ложа междолевой артерии. Вначале обяза
тельно пересекается среднедолевая вена, что увеличивает под- 
визность препарата.

Специальному исследованию был подвергнут вопрос о клино
видных резекциях бронха у детей и подростков. Основанием для 
атого явилось отрицательное отношение некоторых хирургов к 
этому варианту операции. Имевшийся опыт позволяет нам выска
зать другое мнение. Так, у всех 57,5# детей и подростков, ко
торым были выполнены различные варианты клиновидных резекций 
удалось восстановить проходимость бронха без выраженного на
рушения архитектоники бронхиального дерева и сужения его прг • 
света. После клиновидных резекций бронха частота осложнений



составила 14,2#, после циркулярных резекций -  41,6#. Нужно 
особо подчеркнуть, что осложнения, развившиеся после клино
видных резекций бронха, проявились только в виде ателектаза; 
осложнений со стороны анастомоза бронха не было. После цир
кульных резекций бронха из 10 больных о осложненным течением 
ателектаз возник у 5, у 3 отмечен некроз слизистой оболочки в 
зоне анастомоза, у 2 -  частичная его несостоятельность.

Отсутствие осложнений со стороны межбронхиального ана
стомоза после клиновидных резекций можно объяснить тем, что 
сохраняющаяся часть стенки бронха обеспечивает достаточные 
кровоснабжение, лимфоотток и тем самым способствует созданию 
оптимальных условий для заживления анастомоза бронха.

Залогом успешного выполнения клиновидных резекций явля
ется ряд технических приемов: I j рассечение стенки бронха
должно выполниться очень острым скальпелем /бритвой/;
2) после оте сечения патологически измененной части стенки 
бронха края дефекта должны быть сведены до их соприкосновения. 
При атом может выявиться, что отдельные концы хряцей выступа
ют в просвет бронха; эти концы должны быть дополнительно уко
рочены; 3) швы на дефект стенки бронха накладывают навстречу 
друг другу, начиная с углов, что позволяет, корригируя рас
стояние между швами, избежать сморщивания и- образования скла
док стенки бронха большего диаметра. Завязывание швов прово
дится в таком же порядке.

Б поисках оптимального метода обеспечения адекватного 
газообмена при операциях на трахее и бронхах мы пришли к раз
работке оригинального метода инжекционной вентиляции лвгких 
(рационализаторское предложение № 33 от 13/У1-1976 г . ) .  Вен- 
т ляция по этой методике осуществляется кислородом под давле



нием I ,5 -1 ,7  кгс/см2 с частотой 20-25 циклов в минуту через 
тонкий катетер с внутренним диаметром 1 ,5 -2 ,0  мм, проводимый 
в главный бронх противоположного легкого. Исследования газо
вого состава и кислотно-щелочного состояния крови в экспери
менте у 15 собак и в клинике у 22 больных, которьм проводи;всь 
ияжекционпая вентиляция легких в течение 40-45 минут, показа
ли, что этот метод вентиляции обеспечивает хорощую оксигенации 
крови (НВ02 составил 95,2+1,3$) и удовлетворительную элимина
цию углекислоты (РС02 составило 5,03*0,3 кПа).

Существенное достоинство инхекционной вентиляции состоит 
в том, что при этом методе создаются наиболее благоприятные 
условия для манипуляций хирурга в период работы на "открытом 
бронхе".

Использование инхекционной вентиляции у детей потребова
ло дополнительных исследований в отношении возмохности травмы 
слизистой бронхов струей кислорода и отрицательного влияния 
высоких концентраций кислорода на состояние сурфактантных си
стем альвеол. Поэтому мы провели дополнительный эксперимент.
На 10 свехих легочно-сердечных комплексах детей и лиц молодо
го возраста, погибших от травмы, было произведено 360 замеров 
осевого (динамического; давления в долевых бронхах при эндо- 
бронхиальной и инхекционной вентиляции легких. Регистрация 
давления при инхекционной вентиляции осуществлялась с помощью 
двух катетеров с внутренние диаметром 1,5 и 2,0 мм при подаче 
кислорода под давлением 1,5 кгс/см2. Проведенное исследование 

показало, что динамическое давление в верхнедолевом бронхе 
составило соответственно 95,1±5,6 и 98,2±4,5%, в нихнедолевом 
бронхе -  114,2+13,4 и 99,8+14,5% от давления в этих бронхах



при эндобронхиальной вентиляции (различие статистически не 
достоверно: Р > 0 ,0 5 ). Таким образом, мы омогли убедиться, что 
опасность травмы слизистой бронхов при иннекционной вентиля
ции не больше, чем при эндобронхиальной.

Влияние высоких концентраций кислорода на сурфактантные 
системы альвеол изучалось на 6 щенках. О состоянии сурфактан
та мы судили на основании исследования поверхностного натяже
ния (ПН) методом столагмометрии гомогенизатов кусочков лег
ких, взятых спустя 30 и 60 минут после начала эндобронхиаль- 
ной вентиляции 50-процентным кислородом и инжекционной венти
ляции. Креме того, рассчитывался еще и коэффициент стабильно
сти (КС), по Pattie, пузырьков воздуха в этих хе кусочках. 
Адекватность вентиляции контролировалась регистрацией газово
го состава и кислотно-щелочного состояния артериальной крови. 
Результаты статистической обработки полученных материалов по

казали, что состояние сурфактантных систем при эцдобронхиаль- 
ной и инжекционной вентилящт через 30 и 60 минут существенно 
не различается. Так, поверхностное натяжение составило соот
ветственно 6,92*0,03; 6,97+0,05; 6,91±0,05 мН/м (Р>-0,05), 
коэффициент стабильности составил 0,91*0,02; 0,86*0,03 и
0,84*0,03 (Р> 0 ,05 ). Отсутствие существенных расстройств сур
фактанта легких при инжекционной вентиляции подтверждают так
же проведенные наш электронно-микроскопические исследования. 
Таким образом, удалось показать, что инжскционная вентиляция 
дри операциях на трахее и бронхах у детей не более опасна, 
чем у взрослых.

Непосредственные результаты операций были следующими: 
летальных исходов не наблвдалось, послеоперационные осложне



ния, отмеченные у 17 больных (23,3#), удалось излечить с по
мощью санационных бронхоскопий. У 85,9# больных при бронхо
скопии в зоне анастомоза бронха отмечался тонютй рубец, сли
зистая оболочка дистальнее и проксимальное его имела розовый 
цвет, хорошо определялись сосудистый рисунок и хряцевые полу
кольца; в 9,4# отмечен грубый рубец, в 4,7# -  отек и гипере
мия слизистой оболочки в зоне анастомоза (большинство этих 
больных перенесло ромбовидную резекцию бронха).

Отдаленные исходы резекций бронха изучены у 91,7# опе
рированных в сроки от 2-3 до 10 и более лет ib 59,7# больные 
были обследованы через 6-10 лет после операции). Установле
но, что 41,8# продолжают учебу, 13,4# -  заняты в производстве 
с легким (физическим трудом, а 44,8# -  с тяжелый физическим 
трудом.

Анализ данных бронхоскопий, выполненных в отдаленные 
ороки после операции, не соответствовал результатам, зареги
стрированным при выписке: так, широкие рубцы слизистой обо
лочки в зоне анастомоза бронха, наблюдавшиеся при выписке, 
представлялись в виде тонкого, едва заметного рубца; у 89,5# 
руоец вообще не определялся, а слизистая оболочка выглядела 
практически неизмененной, это можно объяснить высокими пла
стическими свойствами растущего организма. У 5,9# опериро
ванных имела место незначительная деформация бронха, в 4,6# 
выявлен эвдобронхит I  степени воспаления.

Результаты бронхоскопий в отдаленные сроки позволяют 
утверждать, что резекция бронха (бронхолегочная резекция), 
выполненная в детском и подростковом возрасте, не оказывает 
отрицательного влияния на развитие бронхиального дерева. Вце



более убедительным этот вывод становится при изучении функцио
нальных исходов операций. Так, исследование респираторной 
функции, биомеханики дыхания, газового состава и кислотно-ще- 
лочного состава крови, а также гемодинамики большого и малого 
круга кровообращения показали, что большинство изученных пара
метров близко к нормальным величинам, соответствующим данному 
возрасту: объемные скорости вдоха и выдоха составной 1,2+0,19 
и 1,3*0,14 л /сек, вцутрибронхиальное сопротивление -  2,9± 
jtQf7 д /сек/см  Н2О, Р02 -  98,6±2,3% к должному, НВ02 -  97,3±0,3%, 
сердечный выброс -  84,5±6,9% к должному, систолическое давле
ние в легочной артерии -  4,0+0,29 кПа.

В Ы В О Д Ы
1. Основными показаниями к резекции и пластике бронхов

С бронхолегочной резекции) у детей и подростков являются ослож
нения туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов, стенозы 
и аденшы бронхов. По нашим материалам, в 78,1% резекции брон
ха проведены по поводу туберкулеза, в 12,3% -  стеноза бронха, 
в 9,6% -  аденомы бронха. У 32,9? больных выполнены циркуляр
ные резекции бронха, у 57,5% -  клиновидные, в 6,9% -  ромбо
видная резекция, в 2,7% -  изолированная резекция бронха и 
трахеи. В 80,8% резешг'л бронха сочеталась с удалением пора
женной чаоти легкого, в 16,4% -  с удалением внутригрудных ка- 

зеозяых лимфоузлов.
2. Наиболее целесообразным вариантом резекции бронха при 

туберкулезе внутрйгрудных лимфоузлов и стенозах бронхов явля
ется клиновидная резекция, в необходимых случаях сочетавшаяся 
с удалением пораженного отдела легкого либо казеозннх лимфо



узлов, атот вариант операции, не уступая по своей радикально
сти циркулярной резекции, позволяет сохранить кровоснабжение 
и лимфоотток в зоне межбронхиального анастомоза, что обеопе- 
чивает наиболее благоприятные условия для его заживления.

3. При локализации казеозных лимфоузлов в правой трахео
бронхиальном углу избежать расширенной пульмонэктомии позво
ляет оританальное вметательство -  клиновидная резекция тра
хеобронхиального утла. Узловыми моментами операции являются 
мобилизация нижнего отрезка трахеи, правого главного и верхне
долевого бронхов, пересечение треугольной формы хряща, распо
лагающегося в месте бифуркации трахеи.

4. При стенозе устья среднедолевого бронха, осложненном 
обе тру кт ивным пневмонитом (циррозом) доли, оптимальным вари
антом операции является лобактомия с клиновидной резекцией 
стенки промежуточного бронха. "Ключом" операции служат вскры
тие ложа ствола междолевой артерии и пересечение среднедоле
вой вены, после чего создаются оптимальные условия для мани
пуляций на артериях средней доли, среднедолевом и промежуточ
ном бронхах.

5. Единственно возможны* вариантом реконструктивной опе
рации при аденоме на широком основании, а также при наличии 
казеозных лимфоузлов, муфт о образ но окружающих бронх, являет
ся циркулярная резекция бронха.

6. Ушивание дефекта стенки бронха и ромбовидная резекция 
при лимфобронхиальном поражении сопровождается частыми ослож
нениями -  деформацией зоны анастомоза бронха и рецидивом ту
беркулезного процесса.

7. Разработанный оригинальный метод инжекционной искус



ственной вентиляции легких обеспечивает хорошую оксигенацию 
крови 1НВО2 95,2^1,3^2), удовлетворительную элиминацию угле
кислоты (РС02 5,03+0,3 кПа) и создает наиболее благоприятные 
условия для хирурга в период манипуляций на "открытом бронхе".

Экспериментальные исследования, включающие столагмомет- 
рию и электронную микроскопию, показали, что вентиляция лег
ких по такой методике не сопровождается повреждением сурфак
тантных систем альвеол.

8. Анализ непосредственных и отдаленных результатов по
казал, что резекция бронха, выполненная с учетом разработан
ных методических приемов, безопасна, сопровождается сравни
тельно небольшим числом после операционных осложнений, кото

рые во всех случаях были излечены консервативным путем.
9. Бронхоскопические и функциональные исследования, про

веденные в отдаленные ороки после операций, свидетельствуют, 

что резекция бронха, выполненная в детоком и подростковом 
возрасте, не оказывает отрицательного влияния на последующее 
развитие системы органов- дыхания.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. У детей и подростков с туберкулезом внутригрудных
о

лимфатических узлов, осложненным лимфобронхиальным свищом ли
бо прочными сращениями лимфоузла со стенкой бронха, един
ственно целесообразной операцией является лимфоганглиэктомия 

■с клиновидной резекцией бронха.
2. При туморс«шом бронхоадените трахеобронхиальных лим

фатических узлов, осложненном лимфотрахеальным или лшлфойрон- 
хиалышм свищом, наиболее целесообразным видом вмешательства



является резекция трахеобронхиального угла по нашей методике, 
которая позволяет избежать расширенной пульмонэктомии.

3. При стенозе среднедолевого бронха, распространяющемся 
на его устье и осложненном обструктивным пневмонитом (цирро
зом) средней доли, радикальной является лобэктомия с клино
видной резекцией промежуточного бронха.

4. У детей и подростков со стенозами бронха и при ослож
ненном туберкулезе внутригрудных лимфатических узлов предпо
чтение должно быть отдано изолированным клиновидньм резекциям 
бронха, а в необходимых случаях -  резекциям бронха в сочета
нии с удалением пораженных лимфоузлов и с одновременной лоб- 
ектомией либо сегментэктомией. Циркулярная резекция бронха 
показана, в основном, при эндобронхиальных аденомах с широким 
основанием, а тапке при туберкулезном бронхоадените с локали
зацией казеозных лимфоузлов вокруг бронха.

5. При реконструктивные операциях на бронхах у детей и 
родростков в момент бронхотоыии и формирования анастомоза 
лучшим методом искусственной вентиляции легких является раз
работанная нами методика инжекционной вентиляции.
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