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В печени у реадаптирующихся к низкогорью 
крыс наблюдалось слабовыраженная мелкоо-
чаговая лимфогистиоцитарная инфильтрация 
трактов, мелкозернистая дистрофия гепатоци-
тов в подкапсульной и периваскулярной зонах, 
видны регенераторные изменения гепатоцитов, 
т.е. регистрируются проявления слабовыражен-
ного гепатита. После принудительной алкого-
лизации обнаружилась субтотальная мелко- и 
крупнокапельная жировая дистрофия с выра-
женным сохранением гепатоцитов в центре до-
лек, полнокровием микроциркуляторного русла. 
Введение препарата привело к небольшим оча-
гам мелкокапельной дистрофии гепатоцитов, 
слабовыраженной лимфоцитарной инфильтра-
цией трактов. Таким образом, препарат умень-

шил распространение жировой дистрофии, 
уменьшил количество жиров в гепатоцитах, но 
не влиял на признаки гепатита.

Вывод
При принудительной алкоголизации во всех 

группах уровень алкоголя повышался примерно 
до одинакового уровня, но милдронат снижал 
его содержание в крови во всех группах, где он 
применялся в условиях низкогорья (20%), в вы-
сокогорье (22%) и у реадаптирующихся крыс к 
низкогорью (21%).

При морфологическом исследовании в пече-
ни отмечается жировая дистрофия, при морфо-
логическом исследовании применения препара-
та улучшение не наблюдалось.
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В настоящее время хирургическое лечение рака легкого немыслимо без применения трахео-бронхопластиче-
ских операций, которые в передовых специализированных клиниках занимают до 5-10% от всех радикальных 
операций. Было проведено ретроспективное исследование, включающее 21 пациента с центральными лока-
лизациями рака легкого, которым были выполнены 22 трахео-бронхопластические радикальные операции за 
период 2000-2021 гг. Среди оперированных было 18 мужчин и 3 женщины в возрасте от 42 до 67 лет (средний 
возраст — 54,5 года +/- 12 лет). Коморбидный статус имелся у 20 пациентов. Морфологическая структура опу-
холей была представлена карциноидом (2) и плоскоклеточным раком (19). Средняя продолжительность опера-
ций составила 242,3 мин. (125-345 мин.), средняя кровопотеря — 283,2 мл (50-1000 мл). Осложнения развились 
у 5 (22,7%) пациентов. Летальность наблюдалась в 2 (9,1%) случаях. Применение трахео-бронхопластических 
операций значительно расширяет возможности торакальной хирургии в лечении рака легкого как за счет тех-
нической резектабельности опухоли при переходе на главный бронх и трахею, так и за счет функциональной 
операбельности при низких функциях дыхания и невозможности выполнения пневмонэктомии.
Ключевые слова: рак легкого, трахео-бронхопластические операции.
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Введение
Рак легкого (РЛ) как во всем мире, так и в 

России стабильно занимает верхние позиции 
на протяжении последних десятилетий. Несмо-
тря на то что в XXI веке в России показатели за-
болеваемости и смертности при РЛ достоверно 
снижаются, тем не менее РЛ сохраняет ведущее 
значение в структуре онкологических заболе-
ваний. Так, в 2018 г. РЛ (трахея, бронхи, легкое) 
в общей структуре заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями занимали 3-е 
место (9,9% оба пола) и 1-е место (16,9%) среди 
мужчин, а в структуре смертности — 1-е место 
(17,3% оба пола и 25,9% среди мужчин). За 2018 
г. в России выявлено 61686 больных раком легко-
го (48307 мужчин и 13379 женщин), в том числе 
в Свердловской области — 2053 (что составило 
47,5 на 100 тыс. населения). В Свердловской об-
ласти умерло за 2018 г. от РЛ 1799 человек. Забо-
леваемость РЛ на 100 тыс. населения за 2018 год 
в России составила 42,0, в Уральском ФО — 46,2, 
в Свердловской обл. — 47,5 [1]. В России РЛ с I 
стадией заболевания выявляется у 14,2% паци-
ентов, II — 15,8%, с III — 27,4%, с IV — 41,0%, 
в Свердловской области соответственно 11,7%, 
19,8%, 26,5% и 41,5%. В течение 1-го года после 
выявления РЛ в России умирает 49,0% человек, в 
Свердловской области — 56,6%. Пятилетняя вы-
живаемость при РЛ в России составляет 69,4%, в 
Свердловской области — 76,5% [2]. 

Таким образом, очевидно, что крайне важ-
но расширять возможности хирургического ле-
чения РЛ, поскольку несмотря на внедрение в 
последние годы новых перспективных методов 
терапии РЛ (таргетная терапия и иммунотера-
пия) только использование данного метода дает 
возможность перейти 5-летний рубеж выживае-
мости. Учитывая, что большую долю среди опе-
рированных с РЛ в России составляют пациенты 
с II и III стадиями заболевания, актуально более 
широкое применение комбинированных опе-
раций, в том числе трахео-бронхопластических 
операций (ТБПО) [3, 4].

Впервые идея резекции бронхиального дере-
ва, пораженного опухолью, с первичным швом 
бронха была реализована на практике в 1947 г. 
С. Price Thomas успешно произвел клиновид-
ную резекцию стенки правого главного бронха 

по поводу аденомы и сохранил функционально 
полноценное легкое [1]. В 1950 г. S. Mac Hale, а 
в 1952 г. D. Paulson резецировали фрагменты 
главного бронха, производя верхнюю лобэкто-
мию справа вместо пневмонэктомии [5]. В том 
же году Р. Allison на заседании Ассоциации то-
ракальных хирургов США впервые сообщил об 
успешной лобэктомии с циркулярной резекцией 
главного бронха при раке с наложением прямого 
анастомоза между главным и промежуточным 
бронхами. При этом одновременно была резеци-
рована стенка легочной артерии в связи с про-
растанием опухоли. К 1959 г. J. Johnston и Р. Johns 
выполнили 98 бронхопластических лобэктомий 
с летальностью 8% и предложили термин «ман-
жетная резекция бронхов» (sleeve resection) для 
обозначения циркулярного иссечения бронхов с 
последующим межбронхиальным анастомозом 
конец в конец [6].

Так была доказана принципиальная воз-
можность производить резекцию и пластику 
бронхиального дерева, формировать межброн-
хиальные анастомозы в клинических условиях. 
Первые бронхопластические вмешательства но-
сили компромиссный характер и выполнялись 
только при низких дыхательных и сердечно-со-
судистых резервах больных. 

Однако при централизации опухоли до уров-
ня устья главных бронхов и трахеи пневмонэк-
томия становится единственным спасительным 
средством. Впервые в 1950 г. O. Abbott в подоб-
ной малоперспективной ситуации удалил пра-
вое легкое с резекцией стенки трахеи и левого 
главного бронха. Овальный дефект бронхиаль-
ного дерева был успешно ушит [7]. В 1950 г. D. 
Thompson, в 1959 г. J. Gibbon, выполнив пнев-
монэктомию справа, резецировали бифурка-
цию трахеи и сформировали прямой анастомоз 
трахеи и левого главного бронха [8]. К 1966 г. 
J. Mathey резецировал бифуркацию трахеи у 7 
больных с 2 летальными исходами. Серия опера-
ций была представлена 3 пневмонэктомиями, 2 
лобэктомиями и 2 изолированными резекциями 
бифуркации с прямыми трахео-бронхиальными 
и комбинированными межбронхиально-трахе-
альными анастомозами [9]. Последовательные 
сообщения R. Jensik [10], J. Deslauriers [11], P. 
Dartevelle [12] и другие свидетельствовали о рас-

POSSIBILITIES AND IMMEDIATE RESULTS 
OF TRACHEO-BRONCHOPLASTIC OPERATIONS IN LUNG CANCER

D.N. Pilkevich ¹, ², P.M. Kholnyy ², A.S. Tsvirenko ², S.A. Dovbnya ², ³

Currently, surgical treatment of lung cancer is unthinkable without the use of tracheo-bronchoplastic operations, 
which in advanced specialized clinics take up to 5-10% of all radical operations. A retrospective study was conducted 
involving 21 patients with central lung cancer who underwent 22 tracheo-bronchoplastic radical surgeries over 
the period 2000-2021. Among the operated patients there were 18 men and 3 women aged from 42 to 67 years 
(average age 54.5 years + / - 12 years). Comorbid status was present in 20 patients. The morphological structure of 
the tumors was represented by carcinoid (2) and squamous cell carcinoma (19). The average duration of operations 
was 242.3 minutes (125-345 minutes), the average blood loss was 283.2 ml (50-1000 ml). Complications developed in 5 
(22.7%) patients. Mortality was observed in 2 (9.1%) cases. The use of tracheo-bronchoplastic operations significantly 
expands the possibilities of thoracic surgery in the treatment of lung cancer, both due to the technical resectability 
of the tumor during the transition to the main bronchus and trachea, and due to the functional operability with low 
respiratory functions and the inability to perform pneumonectomy.
Keywords: lung cancer, tracheo-bronchoplastic operations.
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пространении методики. Послеоперационная 
летальность варьировала от 27 до 31%. 

В 1958 г. Мешалкин Е.Н. опубликовал первое 
в отечественной литературе сообщение о прове-
дении успешной циркулярной резекции бронха. 
В последствии появились публикации об успеш-
ных бронхопластических вмешательствах, вы-
полненных О.И. Авиловой, П.О. Андросовым, 
В.С. Северовым, Э.А. Степановым и другими хи-
рургами. Первую в СССР лобэктомию с цирку-
лярной резекцией главного бронха при раке про-
извел в 1961 г. А.П. Кузьмичев. Большой вклад в 
развитие данного направления торакальной хи-
рургии внесли Б.В. Петровский, М.И. Перельман 
и А.П. Кузьмичев, выпустившие в 1966 г. моно-
графию «Резекция и пластика бронхов» и работы 
В.П. Харченко (1966-1975), который разработал 
25 видов бронхопластических резекций, показа-
ния к каждому виду операции, детали техники 
вмешательства.

А.X. Трахтенберг, 1994, Чиссов В.И. с соавт., 
1995, по объему оперативных вмешательств в 
онкологии различают типичные, расширенные 
и комбинированные [13]. Комбинированные 
операции предполагают резекцию смежного ор-
гана или части соседней доли легкого. При этом 
ТБПО среди комбинированных вмешательств 
являются одними из самых потенциально опас-
ных в плане развития грозных послеоперацион-
ных осложнений [14, 15, 16, 17, 18]. 

Благодаря совершенствованию оперативной 
техники, появлению новых шовных материалов 
и развитию анестезиологического пособия к 
настоящему времени в большинстве специали-

зированных онкологических лечебных учрежде-
ний ТБПО при РЛ составляют до 5-10 % от ради-
кальных операций [3].

Вариантами выполнения ТБПО на настоя-
щее время являются: 

– пневмонэктомия с циркулярной резекцией 
бифуркации трахеи и контрлатерального глав-
ного бронха;

– пневмонэктомия с клиновидной резекцией 
трахеи и главного бронха (с кариной или с сохра-
нением карины);

– лобэктомия (верхняя, средняя) с циркуляр-
ной резекцией бронха (главного и промежуточ-
ного или промежуточного и нижне-долевого);

– лобэктомия с клиновидной резекцией брон-
ха (верхняя, средняя, нижняя);

– различные варианты резекций бронха с по-
либронхиальными анастомозами (без резекции 
легкого).

Совершенно незаменимо применение ТБПО 
при низких функциях дыхания, когда техниче-
ская резектабельность опухоли возможна лишь 
в объеме пневмонэктомии. Анализ литературы 
показывает такую же или лучшую выживае-
мость при сравнении ТБПО и пневмонэктомий. 
Особенно это показательно при I-II стадиях за-
болевания [21]. При изучении отдаленных ре-
зультатов радикальных операций выполнение 
ТБПО совершенно оправдано, в том числе и при 
поражении N1 и N2 коллектора, J. Deslauriers и 
соавт. не выявили различия в выживаемости при 
N2 в группах пневмонэктомии и бронхопласти-
ки [22]. Выполнение ТБПО, по данным литера-
туры, представлено в таблице 1.

Таблица 1
Выполнение ТБПО (по данным литературы)

Авторы Страна Год Кол-во операций Осложнения, % Вид операции

Р. А. Хвастунов и соавт. [3] Россия 2016 72 - ТБПО

Д. А. Чичеватов и соавт. [14] Россия 2005-2014 61 24,6 ТБПО

М. И. Перельман и соавт. [19] Россия 1963-2000 235 - ТБПО

А. Б. Рябов и соавт [20] Россия 1947-2014 625 - БПО* и ТБПО**

Е. Н. Синев и соавт. [23] Россия 1994-2014 43 25,5 БПО

Tae Hee Hong et all. [24] Республика Корея 1995-2015 63 16,0 БПО

Li-Lan Zhao et all. [25] Китай 2004-2013 133 16,5 БПО

Naiquan Mao et all [26] Китай 2005 76 9,2 БПО

Yang Shentu et all. [27] Китай 2006 100 5,0 ТБПО

Abdel Rahman [28] Египет 2010 36 33,3 БПО

Seong Yong Park et all. [29] Республика Корея 2012 191 4,7 БПО

Emanuel Palade et all. [30] Германия 2015 60 11,6 БПО

Е. В. Левченко [31] Россия 2016 124 19,4 БПО и ТБАПО***

Takeshi Nagayasu et all [32] Япония 2016 161 31,6 БПО

О. В. Пикин и соавт. [33] Россия 2017 25 28,0 БПО

А. В. Чижиков и соавт. [34] Россия 1999-2015 156 2,5 ТБАПО

В. П. Харченко и соавт. [35] Россия 1964-2019 1424 27,4 БПО и ТБПО

Е. В. Левченко и соавт. [36] Россия 1998-2014 82 36,8 ТБПО

Mitchell J. et all. [37] США 1999 143 47,8 ТБПО

Mark de Perrot et all [38] Канада 2006 119 47, 0 ТБПО

В. Ю. Зуев и соавт. [39] Россия 2010 76 42,1 ТБПО



60

ISSN:2500-0667

Цель исследования
Оценить возможности и непосредственные 

результаты трахео-бронхопластических опера-
ций при раке легкого. 

Материалы и методы
Было проведено ретроспективное исследова-

ние, включающее 21 пациента с центральными 
локализациями РЛ, которым были выполнены 22 
трахео-бронхопластические радикальные опера-
ции за период 2000-2021 гг. автором (Пилькевич 
Д.Н.) в различных клиниках. Среди оперирован-
ных было 18 мужчин и 3 женщины в возрасте от 
42 до 67 лет. Средний возраст пациентов соста-
вил 54,5 (+/- 12,5 лет) года. Коморбидный статус 
имелся у 20 пациентов, в т.ч. сердечная патоло-
гия (8), сосудистая (10), легочная (9), заболева-
ния центральной нервной системы (1). Процесс 
располагался в правом легком у 16 пациентов 
и в левом — у 5. Морфологическая структура 
опухолей была представлена карциноидом (2) и 
плоскоклеточным раком (19), в т.ч. дифференци-
ровка G1 встречалась у 2 пациентов, G2 — 15, G3 
— 3. По стадиям опухолевого процесса пациен-
ты распределились следующим образом: I стадия 
имелась у 3 пациентов; II — 10; IIIA — 2; IIIB — 4. 

Как основной оперативный доступ исполь-
зовалась стандартная боковая торакотомия (18), 
в 3 случаях применялась видеоассистированная 
миниторакотомия. При всех операциях выпол-
нялся расширенный объем лимфодиссекции до 
D2. Комбинированные операции включали в 
себя в т.ч. резекцию смежных органов: перикард 
(2), непарная вена (1), верхняя полая вена (1), ди-
афрагмальный и блуждающий нервы (1). 

В первые годы применения ТБПО для трахе-
о-бронхиального шва использовался нерассасы-
вающийся монофиламентный материал (пролен 
3/0, 4/0), в дальнейшем стал применяться расса-
сывающийся плетенный шовный материал (ви-
крил 3/0, 4/0) или их комбинация. Швы наклады-
вались, как правило, узловые или в ряде случаев 
при малом натяжении краев бронхов при цир-
кулярной резекции непрерывный на мембра-
нозную часть и узловые на хрящевую часть. 
Обязательно проводился этап «укрытия» трахе-
о-бронхиального шва различными рассасываю-
щимися материалами (ТАХОКОМБ, SURGICEL 
FIBRILLAR, WILLOCELL) или их комбинация: 
первым слоем ТАХОКОМБ, а затем SURGICEL 
FIBRILLAR. Данная методика значительно сни-
жает вероятность несостоятельности трахе-
о-бронхиального шва [44].

Результаты 
Средняя продолжительность операций со-

ставила 242,3 мин. (125 – 345 мин.), средняя кро-
вопотеря — 283,2 мл (50 – 1000 мл). 

Среди осложнений встречались несостоя-
тельность трахео-бронхиального шва, эмпиема 
(3), деформация НДБ слева с его полной окклю-
зией (1), ТЭЛА (2). С целью ликвидации ослож-
нений потребовались дополнительные вмеша-
тельства: торакостомия (3), торакомиопластика 
(2), реторакотомия с циркулярной резекцией 
бронха (1). Осложнения развились у 5 (22,7%) 
пациентов. Летальность наблюдалась в 2 (9,1%) 
случаях по причине ТЭЛА. 

Виды выполненных ТБПО (личный матери-
ал) представлены в таблице 2.

Таблица 2
Виды выполненных ТБПО (личный материал)

Виды трахео-
бронхопластиче-
ских операций 

Кол-во 
операций.

Абс.

Осложнения 
абс/%

Летальность 
абс/%

Пневмонэктомия с 
клиновидной резек-
цией трахеи 
и карины 

6 2/33,3 0 

Пневмоэктомия 
с клиновидной 
резекцией трахеи 
и главного бронха

5 2/40 2/40 

Лобэктомия 
с циркулярной 
резекцией бронха 

3 0 0 

Лобэктомия 
с клиновидной 
резекцией бронха 

8 1/12,5 0 

ИТОГО 22 5/22,7 2/9,1

Обсуждение
Среди 11 пациентов, которым выполнялись 

бронхопластические операции, в т.ч. с клино-
видной резекцией бронха (8) и циркулярной 
резекцией бронха (3), осложнение развилось 
только в 1 (9,1%) случае за счет анатомических 
особенностей. После верхней лобэктомии слева 
с клиновидной резекцией бронха у пациентки 
произошел перегиб в месте бронхиального шва 
и практический полный стеноз нижнедолево-
го бронха с развитием ателектаза нижней доли. 
Пациентке в течение первых суток после опе-
рации была произведена реминиторакотомия, 
циркулярная резекция бронха с полным восста-
новлением проходимости бронха и разрешением 
ателектаза. Последующий послеоперационный 
период протекал гладко. 

И. А. Дадыев и соавт. [40] Россия 2018 65 46,0 ТБПО

Р. Е. Кадырбаева [41] Казахстан 2017 170 12,4 ТБПО

А. А. Абыдынова и соавт. [41] Казахстан 2017 171 8,6 ТБПО

А. В. Порханов и соавт. [42] Россия 1979-2009 281 32, 0 ТБПО

А. П. Севальщук [43] Россия 1979-2006 248 35,0 ТБПО

Примечание: * БПО — бронхопластические операции; ** ТБПО — трахео-бронхопластические операции; *** ТБА-
ПО — трахео-бронхоангиопластические операции. 

Окончание таблицы 1
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При выполнении пневмонэкто-
мий с клиновидной резекцией трахеи 
и бронха осложнения развились у 4 
(36,4%) пациентов, летальность наблю-
далась в 2 случаях и составила 18,2%. 
Следует отметить, что у 3 пациентов с 
развившейся несостоятельностью тра-
хео-бронхиального шва имелась выра-
женная сердечно-сосудистая патоло-
гия, у 1 проводилась НАПХТ 6 курсов, 
у 3 сопровождалась резекцией смежных 
органов, в т.ч. перикарда (2), непарной 
вены (2), краевой резекцией верхней 
полой вены (1), плевры (1). Данным 
пациента было проведено комплекс-
ное лечение, включающее в себя тора-
костомию с тампонадой плевральной 
полости, применение сетчатого сосудистого 
окклюдера, торакомиопластику, миопластику 
кожно-фасциально-мышечным лоскутом на 
сосудистой ножке. У 2 пациентов лечение при-
вело к закрытию трахео-бронхиального дефек-
та и излечению. У одного пациента на 34 сутки 
смерть наступила на фоне развития ТЭЛА. В 
одном случае ТЭЛА развилась в раннем после-
операционном периоде, смерть наступила на 4 
сутки. 

Клинические случаи
1. Пациент С., 58 лет. Диагноз «централь-

ный рак верхней доли правого легкого с пере-
ходом на правый главный бронх, пневмонитом 
верхней доли T2bN1M0 плоскоклеточный G2».

КТ ОГК — справа в проекции корня легко-
го определяется большой узел размерами 65 × 
49 мм, узел локализован частично в основании 
SII с переходом через междолевую щель на SVI, 
контуры узла неровные, бугристые, местами лу-
чистые, структура однородна, в SIII паренхима 
неравномерно затемнена, видны расширенные 
деформированные бронхи SIII, просветы верх-
недолевого бронха и SVI не прослеживаются, 
видна короткая коническая культя ВДБ. 

ФБС — справа культя ВДБ, устье не опреде-
ляется, заполнено эндобронхиальной тканью с 
участками некроза, инфильтрация распростра-
няется на главный правый и промежуточный 
бронх. 

Операция — пневмонэктомия справа рас-
ширенная комбинированная с 
клиновидной резекцией тра-
хеи и левого главного бронха.

Послеоперационный пери-
од гладкий. 

Контрольные обследова-
ния через 1 мес. и 4 мес. после 
операции. Данные обследова-
ний и этапы операции паци-
ента С представлены на рисун-
ках 1-4. 

  

Рис. 1. Пациент С. Сканы МСКТ ОГК до операции

 

Рис. 3. Пациент С. Этапы ушивания 
трахео-бронхиального дефекта (1 – 4).

Рис. 4. Пациент С. ФБС на 16 (А), 30 (Б) день 
и через 4,5 (В) месяца после операции

Рис. 2. Пациент С. 
ФБС до операции
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2. Пациентка Л., 53 года. 
Диагноз «атипичный центральный карцино-

ид T2bN1M0».
КТ ОГК — полиповидное образование пра-

вого ВДБ, выступающее в просвет правого глав-
ного бронха.

ФБС — эндобронхиальное образование ниж-
ней трети главного бронха, исходящее из ВДБ 
справа.

Операция — верхняя лобэктомия с цирку-
лярной резекцией главного и промежуточного 
бронхов справа.

Послеоперационный период гладкий.
Контрольные обследования ежегодно с 2013 

г. Данные обследований и этапы операции паци-
ентки Л. представлены на рисунках 5-6. 

Заключение
Таким образом, можно констатировать, что 

применение ТБПО значительно расширяет воз-
можности торакальной хирургии в лечении РЛ 
как за счет технической резектабельности опу-
холи при переходе на главный бронх и трахею, 
так и за счет функциональной операбельности 
при низких функциях дыхания и невозможно-
сти выполнения пневмонэктомии. 

Уровень современной хирургии и анестези-
ологии позволяет выполнять ТБПО достаточно 
безопасно, хотя показатели послеоперационных 
осложнений и летальности превышают данные 
показатели при типичных операциях. 

Дальнейшее развитие ТБПО возможно будет 
двигаться по направлению разработки новых 
шовных и клеевых материалов и методик укры-
тия трахео-бронхиального шва. 

Рис. 6. Пациентка Л. 
ФБС через 3 года 
9 месяцев после 

операции
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