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Аннотация
Введение. В настоящее время хирургическое лечение рака легкого невозможно без применения тра-
хеобронхопластических операций, которые в передовых специализированных клиниках занимают до 
5-10% от всех радикальных операций. Материалы и методы. Было проведено ретроспективное ис-
следование, включающее 21 пациента с центральными локализациями рака легкого, которым были 
выполнены 22 трахеобронхопластические радикальные операции за период 2000-2021 гг. Среди опе-
рированных было 18 мужчин и 3 женщины в возрасте от 42 до 67 лет (средний возраст 54,5 ± 12,5 года). 
Морфологическая структура опухолей была представлена карциноидом (2) и плоскоклеточным раком 
(19). Патологический процесс располагался в правом легком у 16 пациентов и в левом — у пяти. Комор-
бидный статус имелся у 20 пациентов. Стандартная боковая торакотомия использовалась в 18 случа-
ях, видеоассистированная миниторакотомия — в трех. При всех операциях выполнялся расширенный 
объем лимфодиссекции до D2. Комбинированные операции включали в себя в том числе резекцию 
смежных органов: перикард (2), непарная вена (2), верхняя полая вена (1), диафрагмальный и блужда-
ющий нервы (1), плевры (1). Результаты. Средняя продолжительность операций составила 242,3 мин. 
(125–345 мин), средняя кровопотеря — 283,2 мл (50–1000 мл). Осложнения развились у 5 (22,7%) па-
циентов. Летальность наблюдалась в 2 (9,1%) случаях. Заключение. Применение трахеобронхопласти-
ческих операций значительно расширяет возможности торакальной хирургии в лечении рака легкого 
как за счет технической 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, трахеобронхопластические операции.

Для цитирования: 

@ Пилькевич Д.Н., Довбня С.А., Хольный П.М., Цвиренко А.С., 2021

Опыт применения трахео-бронхопластических операций при раке легкого / Д. Н. 
Пилькевич, С. А. Довбня, П. М. Хольный, А. С. Цвиренко // Уральский медицинский 
журнал. – 2021. – Т. 20, № 4. – С. 46-52. – http://doi.org/10.52420/2071-5943-2021-
20-4-46-52.



47
    

Уральский медицинский журнал / Ural medical journal. Том 20, № 4. 2021

Original Article

EXPERIENCE OF TRACHEOBRONCHOPLASTIC SURGERY FOR LUNG CANCER

Dmitrij N. Pilkevich ¹, Sergej A. Dovbnya ², Pjotr M. Kholnyy ³, Anna S. Tsvirenko ⁴

¹   Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russia
²   Tuberculosis Dispensary, Ekaterinburg, Russia
1-4 National Medical Research Center of Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Moscow, Russia
¹ dpilkevich@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0002-0320-2869
² umnik-93@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-9373-9477

Abstracts
Introduction. Currently, surgical treatment of lung cancer is impossible without the use of tracheobronchoplastic 
operations, which in advanced specialized clinics take up to 5-10% of all radical operations. Material and 
methods. We conducted a retrospective study including 21 patients with centrally located lung cancer who 
underwent 22 tracheobronchoplastic radical operations between 2000 and 2021. The operated patients 
included 18 men and 3 women aged 42 to 67 years (mean age 54.5 ± 12.5 years). The morphological structure 
of the tumors was represented by carcinoid (2) and squamous cell carcinoma (19). The pathological process 
was located in the right lung in 16 patients and in the left lung — in five patients. Comorbid status was present 
in 20 patients. Standard lateral thoracotomy was used in 18 cases, and video-assisted minithoracotomy — in 
three cases. Extended lymphodissection up to D2 was performed in all surgeries. Combined surgeries included 
resection of adjacent organs: pericardium (2), unpaired vein (2), superior vena cava (1), diaphragmatic and 
vagus nerves (1), pleura (1). Results. 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. Conclusion. The use of tracheobronchoplastic operations significantly expands 
the possibilities of thoracic surgery in treatment of lung cancer both due to technical resectability of the tumor 
at the transition to the main bronchus and trachea and due to functional operability at low respiratory functions 
and impossibility to perform pneumonectomy.
Keywords: lung cancer, tracheobronhoplastic operations
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ВВЕДЕНИЕ
Рак легкого (РЛ) как во всем мире, так и в Рос-

сии стабильно занимает верхние позиции на про-
тяжении последних десятилетий. В России в 2018 
г. РЛ (трахея, бронхи, легкое) в общей структуре 
заболеваемости злокачественными новообразо-
ваниями занимает третье место (9,9% оба пола) 
и первое место (16,9%) среди мужчин, а в струк-
туре смертности — первое место (17,3% оба пола 
и 25,9% среди мужчин). За 2018 г. в России выяв-
лено 61 686 больных раком легкого (48 307 муж-
чин и 13 379 женщин), в том числе в Свердловской 
области — 2 053. В Свердловской области от РЛ в 
2018 г. умерло 1 799 человек. Заболеваемость РЛ 
на 100 тыс. населения в 2018 году в России соста-
вила 42,0, в Уральском ФО — 46,2, в Свердловской 
области — 47,5 [1]. В России РЛ с I стадией заболе-
вания выявляется у 14,2% пациентов, II — 15,8%, с 
III — 27,4%, с IV — 41,0%, в Свердловской области 
соответственно 11,7%, 19,8%, 26,5% и 41,5% [2].

Таким образом, очевидно, что крайне важно 
расширять возможности хирургического лечения 
РЛ, поскольку, несмотря на внедрение в послед-
ние годы новых перспективных методов терапии 
РЛ (таргетная терапия и иммунотерапия), только 
использование данного метода дает возможность 
перейти пятилетний рубеж выживаемости. Учи-
тывая, что большую долю среди оперированных с 
РЛ в России составляют пациенты с II и III стади-
ями заболевания, актуально более широкое при-
менение комбинированных операций, в том числе 
трахеобронхопластических операций (ТБПО) [3, 4].

Впервые идея резекции бронхиального дерева, 
пораженного опухолью, с первичным швом брон-
ха была реализована на практике С. Price Thomas в 
1947 г., который успешно произвел клиновидную 
резекцию стенки правого главного бронха по по-
воду аденомы и сохранил функционально полно-
ценное легкое [1]. Уже в 1950 г. O. Abbott удалил 
правое легкое с резекцией стенки трахеи и левого 
главного бронха с формированием трахеобронхи-
ального шва [5]. В дальнейшем в 50-е годы XX века 
хирургами США и Западной Европы были разрабо-
таны и внедрены основные варианты трахеоброн-
хопластических операций [6-10].

В СССР пионером трахеобронхопластической 
хирургии стал Е.Н. Мешалкин, который в 1958 г. 
опубликовал первое в отечественной литерату-
ре сообщение о проведении успешной циркуляр-
ной резекции бронха. Первую в СССР лобэктомию 
с циркулярной резекцией главного бронха при 
раке легкого произвел в 1961 г. А.П. Кузьмичев. В 
дальнейшем появились публикации об успешных 
бронхопластических вмешательствах, выполнен-
ных О.И. Авиловой, П.О. Андросовым, В.С. Северо-
вым, Э.А. Степановым и другими хирургами. Нео-
ценимый вклад в развитие данного направления 
торакальной хирургии внесли Б.В. Петровский, 
М.И. Перельман и А.П. Кузьмичев, выпустившие в 
1966 г. монографию «Резекция и пластика брон-
хов», и работы В.П. Харченко (1966-1975), который 
разработал 25 видов бронхопластических резек-
ций, показания к каждому виду операции, детали 
техники вмешательства.
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А.X. Трахтенберг 1994, В.И. Чиссов с соавт., 
1995, по объему оперативных вмешательств в 
онкологии различают типичные, расширенные и 
комбинированные операции [11]. Комбинирован-
ные операции предполагают резекцию смежного 
органа или части соседней доли легкого. При этом 
ТБПО среди комбинированных вмешательств яв-
ляются одними из самых потенциально опасных в 
плане развития грозных послеоперационных ос-
ложнений [12, 13, 14, 15, 16].

Благодаря совершенствованию оперативной 
техники, появлению новых шовных материалов и 
развитию анестезиологического пособия к насто-
ящему времени в большинстве специализирован-
ных онкологических лечебных учреждений ТБПО 
при РЛ составляют до 5-10% от радикальных опе-
раций [3].

Вариантами выполнения ТБПО на настоящее 
время являются:

– пневмонэктомия с циркулярной резекцией 
бифуркации трахеи и контрлатерального главно-
го 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 промежуточно-
го или промежуточного и нижнедолевого);

– 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 техническая ре-
зектабельность опухоли возможна лишь в объеме 
пневмонэктомии. Анализ литературы показывает 
такую же или лучшую выживаемость при сравнении 
ТБПО и пневмонэктомий. Особенно это показатель-
но при I-II стадиях заболевания [17]. При изучении 
отдаленных результатов радикальных операций J. 
Deslauriers и соавт. не выявили различия в выжива-
емости при N2 в группах пневмонэктомии и бронхо-
пластики [18]. Выполнение ТБПО по данным лите-
ратуры представлено в таблице 1.

Таблица 1
Выполнение ТБПО (по данным литературы)

Авторы Страна Год Количество 
операций

Осложнения/ 
летальность, %

Вид операции

Mitchell J. et all. [19] США 1999 143 47,8 ТБПО**

М. И. Перельман и соавт. [20] Россия 1963-2000 235 - ТБПО

А. П. Севальщук [21] Россия 1979-2006 248 35,0/ 15,9 ТБПО

Mark de Perrot et all. [22] Канада 2006 119 47, 0 ТБПО

А. В. Порханов и соавт. [23] Россия 1979-2009 281 32, 0 ТБПО

В. Ю. Зуев и соавт. [24] Россия 2010 76 42,1/ 6,5 ТБПО

Seong Yong Park et all. [25] Республика Корея 2012 191 4,7 БПО*

Li-Lan Zhao et all. [26] Китай 2004-2013 133 16,5/ 1,5 БПО

Д. А. Чичеватов и соавт. [12] Россия 2005-2014 61 24,6/ 9,8 ТБПО

А. Б. Рябов и соавт [27] Россия 1947-2014 625 - БПО и ТБПО

Е. Н. Синев и соавт. [28] Россия 1994-2014 43 25,5/ 16,2 БПО

Tae Hee Hong et all. [29] Республика Корея 1995-2015 63 16,0/ 3,0 БПО

Emanuel Palade et all. [30] Германия 2015 60 11,6/ 8,3 БПО

А. В. Чижиков и соавт. [31] Россия 1999-2015 156 2,5 ТБАПО

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

Е. В. Левченко [32] Россия 2016 124 19,4 БПО и ТБАПО***

Takeshi Nagayasu et all [33] Япония 2016 161 31,6/ 5,5 БПО

О. В. Пикин и соавт. [34] Россия 2017 25 28,0 БПО

И. А. Дадыев и соавт. [35] Россия 2018 65 46,0/ 9,2 ТБПО

В. П. Харченко и соавт. [36] Россия 1964-2019 1424 27,4 БПО и ТБПО

Примечание: * БПО — бронхопластические операции; ** ТБПО — трахеобронхопластические операции; 
*** ТБАПО — трахео-бронхоангиопластические операции.

При анализе отечественной и зарубежной ли-
тературы за последние два десятилетия осложне-
ния при выполнении БПО встречаются от 4,7% до 
31,6% случаев, при ТБПО и ТБАПО — от 2,5% до 
47,8%, летальность при ТБПО и ТБАПО составляет 
от 6,5% до 15,9%, при БПО — от 1,5% до 16,2%.

Цель исследования — оценить возможности 
и непосредственные результаты трахео-бронхо-
пластических операций при раке легкого.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было проведено ретроспективное исследова-

ние, включающее 21 пациента с центральными 
локализациями РЛ, которым были выполнены 22 
трахеобронхопластические радикальные опера-
ции за период 2000-2021 гг. автором (Пилькевич 
Д.Н.) в нескольких клиниках. Среди оперирован-
ных было 18 мужчин и 3 женщины в возрасте от 
42 до 67 лет. Средний возраст пациентов составил 
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54,5 ± 12,5 года (p<0,05). Критерием включения в 
исследование являлась центральная форма рака 
легкого с расположением проксимальной части 
опухоли в устье долевого бронха или в главном 
бронхе.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования была проведена с помощью программы 
MS Office Excel. Проверку гипотезы о равенстве 
средне-выборочных величин при их нормальном 
распределении проводили, используя t-критерий 
Стьюдента. Различия считались статистически 
достоверными при значении р <0,05.

Коморбидный статус имелся у 20 пациентов, 
в т.ч. сердечная патология (8), сосудистая (10), 
легочная (9), заболевания центральной нервной 
системы (1). Процесс располагался в правом лег-
ком у 16 пациентов и в левом — у пяти. Морфоло-
гическая структура опухолей была представлена 
карциноидом (2) и плоскоклеточным раком (19), 
в т.ч. дифференцировка G1 встречалась у двух па-
циентов; G2 — у 15; G3 — у трех. По стадиям опу-
холевого процесса пациенты распределились сле-
дующим образом: I стадия имелась у 3 пациентов; 
II — у 10; IIIA — у двух; IIIB — у четырех.

Как основной оперативный доступ использо-
валась стандартная боковая торакотомия (18), в 
трех случаях применялась видеоассистированная 
миниторакотомия. При всех операциях выполнял-
ся расширенный объем лимфодиссекции до D2. 
Комбинированные операции включали в себя в 
т.ч. резекцию смежных органов: перикард (2), не-
парная вена (2), верхняя полая вена (1), диафраг-
мальный и блуждающий нервы (1), плевры (1).

В первые годы применения ТБПО для трахео-
бронхиального шва использовался нерассасываю-
щийся монофиламентный материал (пролен 3/0, 
4/0), в дальнейшем стал применяться рассасыва-
ющийся плетенный шовный материал (викрил 
3/0, 4/0) или их комбинация. Швы накладывались, 
как правило, узловые или в ряде случаев при ма-
лом натяжении краев бронхов при циркулярной 
резекции непрерывный шов на мембранозную 
часть и узловые на хрящевую часть. Обязательно 
проводился этап «укрытия» трахеобронхиального 
шва различными рассасывающимися материала-
ми (ТАХОКОМБ, SURGICEL FIBRILLAR, WILLOCELL) 
или их комбинация: первым слоем ТАХОКОМБ, а 
затем SURGICEL FIBRILLAR. Данная методика зна-
чительно снижает вероятность развития несосто-
ятельности трахеобронхиального шва [37].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средняя продолжительность операций соста-

вила 242,3 мин. (125-345 мин.), средняя кровопо-
теря — 283,2 мл (50-1000 мл) (p<0,05).

Среди осложнений встречались несостоятель-
ность трахеобронхиального шва, эмпиема (3), 
деформация НДБ слева с его полной окклюзией 
(1), ТЭЛА (2). С целью ликвидации осложнений 
потребовались дополнительные вмешательства: 
торакостомия (3), торакомиопластика (2), рето-
ракотомия с циркулярной резекцией бронха (1). 
Осложнения развились у 5 (22,7%) пациентов. Ле-
тальность наблюдалась в 2 (9,1%) случаях по при-
чине развития ТЭЛА.

Виды выполненных ТБПО (личный материал) 
представлены в таблице 2.

Таблица 2
Виды выполненных ТБПО (личный материал)

Виды трахео-бронхопластических операций Количество 
операций

Количество 
осложнений

Количество умерших

абс. абс. % абс. %

Пневмонэктомия с клиновидной резекцией трахеи 
и карины

6 2 33,3 0 0

Пневмоэктомия с клиновидной резекцией трахеи 
и главного бронха

5 2 40 2 40

Лобэктомия с циркулярной резекцией бронха 3 0 0 0 0

Лобэктомия с клиновидной резекцией бронха 8 1 12,5 0 0

ИТОГО 22 5 22,7 2 9,1

Клинические случаи
Пациент С., 58 лет. Диагноз «центральный рак 

верхней доли правого легкого с переходом на пра-
вый главный бронх, пневмонитом верхней доли 
T2bN1M0 плоскоклеточный G2». КТ ОГК — спра-
ва в проекции корня легкого определяется боль-
шой узел размерами 65 × 49 мм, узел локализован 
частично в основании SII с переходом через меж-
долевую щель на SVI, контуры узла неровные, бу-
гристые, местами лучистые, структура однородна, 
в SIII паренхима неравномерно затемнена, видны 
расширенные деформированные бронхи SIII, про-
светы верхнедолевого бронха и SVI не прослежи-
ваются, видна короткая коническая культя ВДБ. 
ФБС — справа культя ВДБ, устье не определяется, 
заполнено эндобронхиальной тканью с участка-
ми некроза, инфильтрация распространяется на 
главный правый и промежуточный бронх. Опера-
ция — пневмонэктомия справа расширенная ком-
бинированная с клиновидной резекцией трахеи и 
левого главного бронха. Послеоперационный пе-

риод гладкий. Контрольные обследования через 1 
мес. и 4 мес. после операции. Данные обследова-
ний и этапы операции пациента С. представлены 
на рисунках 1-4.

 

Рис. 1. Пациент С. Скан МСКТ ОГК до операции
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Пациентка Л., 53 года. Диагноз «атипичный 
центральный карциноид T2bN1M0». КТ ОГК — по-
липовидное образование правого ВДБ, выступа-
ющее в просвет правого главного бронха. ФБС —  
эндобронхиальное образование нижней трети 
главного бронха, исходящее из ВДБ справа. Опера-
ция — верхняя лобэктомия с циркулярной резек-
цией главного и промежуточного бронхов справа. 
Послеоперационный период гладкий. Контроль-
ные обследования ежегодно с 2013 г. Данные об-
следований и этапы операции пациентки Л. пред-
ставлены на рисунках 5-6.

 

ОБСУЖДЕНИЕ
Среди 11 пациентов, которым выполнялись 

бронхопластические операции, в т.ч. с клиновид-
ной резекцией бронха (8) и циркулярной резек-
цией бронха (3), осложнение развилось только 
в одном случае (9,1%) за счет анатомических 
особенностей. После верхней лобэктомии слева 
с клиновидной резекцией бронха у пациентки 
произошел перегиб в месте бронхиального шва 
и практический полный стеноз нижнедолевого 
бронха с развитием ателектаза нижней доли. Па-
циентке в течение первых суток после операции 
была произведена реминиторакотомия, цирку-
лярная резекция бронха с полным восстановлени-
ем проходимости бронха и разрешением ателек-
таза. Последующий послеоперационный период 
протекал гладко.

Рис. 2. Пациент С. 
ФБС до операции

Рис. 3. Пациент С. Этапы ушивания 
трахеобронхиального дефекта

Рис. 4. Пациент С. ФБС 
через 4,5 месяца 
после операции

При выполнении пневмонэктомий с клино-
видной резекцией трахеи и бронха осложнения 
развились у четырех (36,4%) пациентов, леталь-
ность наблюдалась в двух случаях и составила 
18,2%. Следует отметить, что у трех пациентов с 
развившейся несостоятельностью трахеобронхи-
ального шва имелась выраженная сердечно-сосу-
дистая патология, у одного проводилась НАПХТ 
(шесть курсов), у трех сопровождалась резекцией 
смежных органов, в т.ч. перикарда (2), непарной 
вены (2), краевой резекцией верхней полой вены 
(1), плевры (1). Данным пациентам проводилось 

комплексное лечение, включающее 
в себя торакоцентез и дренирование 
плевральной полости, торакостомию с 
тампонадой плевральной полости, при-
менение сетчатого сосудистого окклю-
дера, торакомиопластику, миопластику 
кожно-фасциально-мышечным лоску-
том на сосудистой ножке. У двух паци-
ентов лечение привело к закрытию 
трахеобронхиального дефекта и изле-
чению. У одного пациента на 34 сутки 
смерть наступила на фоне развития 
ТЭЛА. В одном случае ТЭЛА развилась 
в раннем послеоперационном периоде, 
смерть наступила на четвертые сутки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, можно констатиро-

вать, что применение ТБПО значительно расши-
ряет возможности торакальной хирургии в лече-
нии РЛ как за счет технической резектабельности 
опухоли при переходе на главный бронх и трахею, 
так и за счет функциональной операбельности 
при низких функциях дыхания и невозможности 
выполнения пневмонэктомии при локализации 
долевых бронхах.

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, вероятнее всего, 
будет двигаться по направлению разработки но-
вых шовных и клеевых материалов, а также мето-
дик укрытия трахеобронхиального шва.

Рис. 5. Пациентка Л. Этап ушивания 
циркулярного дефекта главного и 

промежуточного бронхов
Рис. 6. Пациентка Л. 
ФБС через 3 года 9 

месяцев после операции
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