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ЦЕЛЬ. Изучение изменения кровоснабжения культи бронха после резекции легкого с лимфодиссекцией. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. У 8 пациентов во время пульмонэктомии исследовали микроциркуляцию стенки 
главного бронха методом лазерной допплеровской флоуметрии. Представлено наблюдение послеоперационного 
некротического ишемического бронхита после лобэктомии с образованием бронхоплеврального свища главного 
бронха и несостоятельностью культи долевого бронха. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Мобилизация бронха уменьшила показатель микроциркуляции до (3,3±0,3) условных единиц (у. е.), 
или 74,5 %, лимфодиссекция дополнительно снизила его до (2,6±0,2) у. е., или 60,2 %. Дополнительный обвивной 
шов еще больше усиливает ишемию. Показатель нормированной амплитуды достоверно снижается на 2-й минуте 
после пересечения бронха, указывая на гипоксию. У пациента 61 года с сахарным диабетом на 7-е сутки после 
нижней лобэктомии справа с лимфодиссекцией по поводу рака образовался дефект в стенке главного бронха 
величиной 0,6 см, на 19-е сутки развилась несостоятельность культи нижнедолевого бронха, расцененные как 
проявления ишемии. Послеоперационный ишемический бронхит может протекать в истинной ишемической или 
язвенно-некротической форме и диагностируется по макроскопической картине при фибробронхоскопии и встре-
чается после 2,5–3,2 % резекций легкого по поводу рака с лимфодиссекцией. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Ишемия стенки бронха при его мобилизации играет существенную роль в развитии бронхоплев-
рального свища. Лимфодиссекция ухудшает показатели микроциркуляции бронхиальной стенки. Ишемический 
некротический бронхит может привести к формированию бронхоплевральной фистулы вне культи бронха. У паци
ентов высокой группы риска требуется укрытие культи бронха мышечным лоскутом или сальником.
Ключевые слова: ишемия, бронхоплевральная фистула, рак легкого, несостоятельность культи, резекция легкого, 
пневмонэктомия
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The OBJECTIVE of the study was to assess the changes in blood supply of the bronchus stump following lung resec-
tion with lymph node dissection.
METHODS AND MATERIALS. Bronchial microcirculation was studied in 8 patients during pneumonectomy of the wall 
of the main bronchus using laser Doppler flowmetry method. In this paper, we present our observations of postoperative 
necrotic ischemic bronchitis after lobectomy with associated formation of bronchopleural fistula of the main bronchus 
and the failure of the stump of the lobular bronchus.
RESULTS. Mobilization of the bronchus decreased microcirculation rate to (3.3±0.3) conventional units (c. u.), or to 
74.5 %; lymphatic dissection further reduced microcirculation rate to (2.6±0.2) c. u., or to 60.2 %. An additional twisted 
suture was found to worsen ischemia. The normalized value of the amplitude decreased during the second minute 
of the dissection of the bronchus, indicating hypoxia. A 61-year-old patient with diabetes showed damage to the wall 
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В в е д е н и е. Операции при бронхолегочном 
раке носят резекционный характер и сопровожда-
ются выделением и пересечением стенки бронха. 
Мобилизация органа неминуемо приводит к изме-
нению кровотока в его стенке, ухудшающему усло-
вия заживления [1]. Онкологическая радикальность 
оперативного вмешательства требует расширенной 
лимфаденэктомии или лимфодиссекции, дополни-
тельно нарушающих васкуляризацию бронха [2]. 
Несостоятельность культи бронха относится к наи-
более тяжелым осложнениям резекции легких, при-
водя к эмпиеме плевры, дыхательной недостаточ-
ности и тяжелым гнойным осложнениям, нередко 
заканчивающимся неблагоприятным исходом [3]. 
Частота данного осложнения колеблется в пределах 
3–15 %, возникая преимущественно после пульмо-
нэктомии [4, 5]. К предоперационным факторам 
риска первичной несостоятельности культи брон-
ха, развивающейся в раннем послеоперационном 
периоде, относятся предоперационное облучение, 
сахарный диабет, инфекция, пожилой возраст, ну-
тритивная недостаточность [6, 7]. Интраопераци-
онные факторы – правосторонняя или расширен-
ная пневмонэктомия, наличие опухолевых клеток 
по краю резекции бронха, длинная культя бронха, 
избыточная мобилизация парабронхиальных тка-
ней, особенности хирургической техники [4, 8, 9]. 
К техническим погрешностям чаще всего относят 
прорезывание швов, плохой шовный материал, на-
рушение питания бронха в результате избыточной 
скелетизации или коагуляции сосудов во время 
лимфодиссекции, недостаточное укрытие культи 
бронха тканями [10, 11]. Оценка их значимости, 
как правило, основывается на сравнении числа 
послеоперационных осложнений с учетом техни-
ческих приемов, использованных во время опера-
ции. K. Takagi et al. [12] показали увеличение числа 
легочных фистул после сегментэктомий в позднем 
периоде с 18 до 45 % при сравнении использования 
электрокаутера в первом случае и гармонического 
скальпеля во втором. Кровоток имеет существен-
ное значение для заживления стенки бронха. Лишь 
единичные сообщения посвящены исследованию 
кровоснабжения культи бронха при резекциях лег-
кого по поводу рака [12, 13].

В большинстве работ наибольшее внимание 
улучшению васкуляризации и профилактике ише-
мии культи бронха уделяется укрытию ее различ-
ными тканями [14]. С этой целью используются 
перикардиальный жир [15], диафрагмальный ло-
скут [16], мышечный лоскут [17] на питающих 
ножках, большой сальник [18]. M. W. Turrentine 
et al. [19] показали в эксперименте на собаках 
факт реваскуляризации бронхиальной стенки за 
счет врастания капилляров из мышечной ножки 
на внутренней грудной артерии. Укрытие культи 
бронха рекомендуется выполнять всем пациентам 
группы высокого риска ишемии и несостоятель-
ности культи бронха [14].

Целью исследования явилось изучение измене-
ния кровоснабжения культи бронха после резекции 
легкого с лимфодиссекцией.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Исследование микроцир-
куляции стенки бронха при выполнении пульмонэктомии про-
ведено 8 пациентам, лечившимся в торакальном отделении, 
методом лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) аппара-
том «ЛАКК–01». Метод ЛДФ основан на оценке рассеянного и 
отраженного от перемещающихся в тканях эритроцитов лазер-
ного излучения. Отраженное от движущихся частиц (эритро-
цитов) излучение характеризуется допплеровским изменением 
частоты зондирующего сигнала, зависящим от концентрации и 
скорости эритроцитов в обследуемой зоне. Глубина зондиро-
вания ткани равняется примерно 1–2 мм. В среднем регистри-
руемый при ЛДФ сигнал позволяет оценить микрососудистый 
кровоток в объеме около 1 мм3 ткани. Обработка полученных 
кривых с помощью компьютерного анализа позволяет оценить 
перфузию тканей по интегральному показателю микроцирку-
ляции, который прямо пропорционален скорости движения 
эритроцитов, числу функционирующих капилляров и величине 
гематокрита в микрососудах и измеряется в перфузионных 
единицах (пф. ед.) [20]. Рассчитывали среднее арифметиче-
ское значение показателя микроциркуляции (ПМ) – М, также 
измеряемое в перфузионных единицах и характеризующее 
средний поток эритроцитов в единице объема ткани за опре-
деленный промежуток времени исследований. Далее опреде-
ляли среднее квадратичное отклонение σ (СКО) амплитуды 
колебаний кровотока от среднего арифметического значения 
(М), тоже исчисляемые в пф. ед. и характеризующее пере-
менную составляющую микрокровотока. Показатель микро-
циркуляции рассчитывали по формуле: ПМ (t) = М + δПМ (t), 
где М – постоянная составляющая потока; δПМ (t) – перемен-
ная составляющая потока. Разложение колебательных дви-
жений по составляющим является наиболее важной частью 

of the main bronchus 0.6 cm in size 7 days after undergoing the right lower lobectomy with lymphatic dissection. 
On the 19th day after the same procedure, the same patient developed an insolvency of the stump of the lower lobe 
bronchus, which was classified as a manifestation of ischemia. Postoperative ischemic bronchitis can occur in a true 
ischemic or an ulcerative necrotic form, and it can be diagnosed using a macroscopic picture in the context of fibro-
bronchoscopy. It occurs in (2.5–3.2) % of patients who underwent lung resections for cancer with lymphatic dissection. 
CONCLUSION. Ischemia of the bronchial wall during its mobilization plays a significant role in the etiology of broncho-
pleural fistula. Lymphatic dissection worsens microcirculation of the bronchial wall. Ischemic necrotic bronchitis can lead 
to formation of the bronchopleural fistula outside of the stump. High-risk patients require additional coverage of the 
bronchus stump with muscle or fat tissue. 
Keywords: ischemia, bronchopleural fistula, lung cancer, bronchus stump insolvency, lung resection, pneumonectomy
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исследования. Медленные колебания (LF), от 1 до 10 в минуту, 
определяются активностью собственных компонентов микро-
циркуляторного русла, таких как ритмическая активность 
эндотелия, вазомоции, функционирование путей шунтиру-
ющего кровотока. Быстрые колебания (HF), 11–36 в минуту, 
обусловлены колебаниями венозного кровотока в связи с изме-
нением давления в грудной клетке в фазы вдоха и выдоха. 
Нарастание амплитуды этих колебаний происходит в условиях 
застоя крови в венулах. Наличие кардиоритмов (CF) связано 
непосредственно с деятельностью сердца. Оценка допплеро-
граммы позволяет определить как величину перфузии тканей, 
так и значение активных и пассивных механизмов регуляции 
микроциркуляции. Пульсовые колебания кровотока служат 
причиной кардиоритмов (КР). 

Статистическую обработку результатов исследования 
проводили с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 8.0». Для средних величин приведены значения 
средней арифметической (М) и стандартного отклонения. 
Для оценки статистической достоверности различий средних 
величин применяли непараметрические критерии Вилкоксона 
и Манна – Уитни. Качественные величины сравнивали с помо-
щью одностороннего критерия Фишера. Различия считали 
достоверными при р<0,05. 

У 1 пациента развился некротический послеоперацион-
ный ишемический бронхит (ПОИБ) с образованием дефекта в 
стенке главного бронха и позднее несостоятельностью культи 
долевого бронха.

Р е з у л ь т а т ы. Исследование микроцирку-
ляции стенки бронха при выполнении пульмонэк-
томии проведено 8 пациентам методом лазерной 
допплеровской флоуметрии до его пересечения. 
Все они оперированы по поводу немелкоклеточ-
ного рака верхнедолевого бронха слева (4), верхне
долевого бронха справа (3) и промежуточного 
бронха (1). В 4 случаях диагностирована стадия 
Т2N1M0, в 3 – T2N2M0, в 1 – T3N0M0. Оценку 
кровотока в капиллярах на глубине до 1,5 мм прово-
дили за счет регистрации частотных характеристик 
лазерного луча и его отражения от движущихся 
элементов крови со стороны операционного поля. 
Культя бронха была ушита механическим швом 
в 5 случаях аппаратом УКЛ-40 и в 3 – аппаратом 
УБ-40. Во всех случаях культя бронха была укрыта 
лоскутом париетальной плевры. 

ЛДФ-грамму культи бронха регистрирова-
ли на 1-й, 3-й и 5-й минутах после пересечения 
бронха. Проведена оценка изменения амплитудно-
частотных характеристик (АЧС) микроциркуляции 
в динамике. Для анализа были выбраны низко
частотные колебания LF как наиболее достоверно 

отображающие динамику процесса и связанные 
с ритмической активностью собственных компо-
нентов микроциркуляторного русла: эндотелия 
капилляров, прекапиллярных сфинктеров и юкста
капиллярных путей кровотока. Зависимость Аmax, 
Amax/3σ, Amax/M низкочастотных колебаний LF 
приведена в таблице.

Наиболее достоверные изменения микроцирку-
ляции отмечаются по показателю нормированной 
амплитуды – Амах/3σ (отношение максимума ам-
плитуды низкочастотных (АLF) колебаний к утроен-
ному среднеквадратическому отклонению σ значе-
ния ПМ, выраженное в процентах). Этот показатель 
достоверно (р<0,05) снижался на 2-й минуте и на-
чинал восстанавливаться к 5-й минуте, что можно 
объяснить следующим образом: 1-я минута – стаз 
тока крови (гипероксия), 3-я минута – спазм при-
носящих микрососудов как компенсация уменьшен-
ного притока крови в микроциркуляторном русле 
(гипоксия), 5-я минута – гипоксия. Таким образом, 
гипоксия увеличивает частоту вазомоций, уменьшает 
средний и эффективный диаметр сосудов, приводит 
к уменьшению капиллярного кровотока. Это приво-
дит к запуску механизмов, направленных на восста-
новление нормального функционирования тканевого 
кровотока. Существенного различия показателей в за-
висимости от типа механического шва не отмечено. 

Мобилизация и скелетизация бронха приве-
ли к уменьшению показателя микроциркуляции 
с (4,4±0,3) до (3,3±0,3) пф. ед. (M±m), или до 74,5 %. 
Лимфодиссекция характеризовалась еще бóльшим 
статистически достоверным снижением показате-
ля микроциркуляции до (2,6±0,2) пф. ед. (M±m) и, 
соответственно, до 60,2 % за счет усиления ишеми-
зации бронха. Фурье-анализ показал, что наложение 
поверх механического дополнительного обвивного 
шва приводило к увеличению амплитуды кардиорит-
ма на фоне уменьшения амплитуды низкочастотных 
колебаний, что свидетельствовало о снижении ин-
декса микроциркуляции. Учитывая снижение пока-
зателей микроциркуляции, после ушивания культи 
бронха во всех случаях ее тщательно укрывали ло-
скутом париетальной плевры. Послеоперационный 
период протекал без осложнений.

В клинической практике ишемические измене-
ния стенки бронха можно выявить в послеопера-
ционном периоде при фибробронхоскопии в виде 

Интраоперационные показатели ЛДФ-граммы при исследовании микроциркуляции в культе бронха 

Intraoperative data of LDF-grams in the assessment of microcirculation in the bronchus stump

Показатель 1-я минута 3-я минута 5-я минута

М, пф. ед. (9,33±0,29) (8,77 ±0,75) (9,25±1,11)

Amax, пф. ед. (1,35±0,12) (1,57±0,15) (1,52±0,32)

Amax/3σ, % (48,43±4,85) (39,37±3,12)* (47,07±2,21)

Amax/M, % (14,53±1,68) (18,45±2,21) (16,33±1,88)

П р м е ч а н и е: М – среднее арифметическое ПМ; Amax – максимальная амплитуда; Amax/3σ – нормированная амплитуда; 
Amax/M – приведенная амплитуда; * – р<0,05.
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бледности, цианоза или образования язвенного 
дефекта на слизистой. Приводим клиническое на-
блюдение некротической формы ПОИБ.

Пациент К., 61 года, поступил в торакальное отделение с 
диагнозом «Периферическая опухоль нижней доли правого 
легкого. Сопутствующие: хроническая обструктивная болезнь 
легких, гипертоническая болезнь II ст. 1 ст., риск 3. ХСН 0, 
сахарный диабет II типа, легкое течение, компенсированный». 
Заболевание было выявлено при плановом флюорографиче-
ском обследовании. При компьютерной томографии в нижней 
доле правого легкого – округлое образование с лучистыми 
контурами величиной 42×35×40 мм. При фибробронхоскопии 
(ФБС) патологии не выявлено. В плановом порядке выполне-
на операция: видеоторакоскопия, при ревизии плевральной 
полости легкое эмфизематозно. В нижней доле определяет-
ся образование со втяжением плевры. Нижняя легочная вена 
пересечена. Определяются плотно спаянные с бронхом бронхо-
пульмональные лимфоузлы 11–12-й группы. Учитывая эмфи-
зематозность легкого, отсутствие междолевой борозды, выпол-
нена конверсия в боковую торакотомию. Нижнедолевой бронх 
прошит аппаратом ТА-45. Произведена нижняя лобэктомия. 
Культя бронха не укрывалась. Выполнена системная лимфо-
диссекция с удалением каринальных лимфоузлов. Плевральная 
полость дренирована двумя трубками. При гистологическом 
исследовании: в нижней доле – плоскоклеточный рак, в лим-
фатических узлах опухолевых клеток нет. 

В послеоперационном периоде – небольшое поступление 
воздуха по дренажам, легкое недорасправлено апикально, 
гиповентиляция и инфильтарция в оставшихся долях. При 
ФБС на 6-е сутки после операции: слизистая бронхов справа 
с очагами гиперемии, в просвете мутная мокрота, выполнена 
санация бронхиального дерева. На 7-е сутки при ФБС в про-
екции устья верхнедолевого бронха справа на медиальной 
стенке главного бронха обнаружен язвенный дефект слизистой 
до 0,3 см, окруженный фибринозным налетом. На 8-е сутки 
правое легкое на рентгенограмме коллабировано. При ФБС в 
правом главном бронхе на задней стенке по верхнему краю 
верхнедолевого бронха обнаружен дефект стенки 2–3 мм, сли-
зистая вокруг белесая. Проведена компьютерная томография, 
на которой также визуализируется ход из главного бронха в 
плевральную полость (рис. 1; 2).

На 13-е сутки дефект в правом главном бронхе увеличился 
до 0,4 см, а на 19-е сутки на фоне нутритивной недостаточности 

(общий белок – 51 г/л, альбумин – 25 %), декомпенсации сахар-
ного диабета (глюкоза крови – 24 г/л), продленной искусствен-
ной вентиляции легких, дефект в бронхе увеличился еще в 
бóльшей степени – до 0,6 см, и возникла полная несостоятель-
ность культи нижнедолевого бронха справа.

Попытки изолировать бронхоплевральную фистулу уста-
новкой клапанного бронхоблокатора, проведением интубаци-
онной трубки в левый главный бронх не увенчались успехом. 
Сформировалась тотальная эмпиема плевры справа со свищом 
главного бронха и полным коллапсом легкого. На 27-е сутки 
после операции наступила смерть больного. Диагноз патолого-
анатомический: «Инвазивная плоскоклеточная карцинома G2 
нижней доли правого легкого рТ2N0M0pL1pV1R0. Осложнения: 
дефект правого главного бронха. Несостоятельность культи 
нижнедолевого бронха справа. Острая эмпиема плевры спра-
ва. Двусторонняя пневмония. Сепсис, синдром полиорганной 
недостаточности. Сопутствующие: ХОБЛ, буллезная болезнь 
легких. Гипертоническая болезнь. Сахарный диабет II тип, 
легкое течение, компенсированный».

О б с у ж д е н и е. В доступной литературе 
встретилось одно сообщение [21] о прямом из-
мерении кровотока культи бронха методом фото-
плетизмографии через бронхоскоп у 97 пациентов 
после пульмонэктомии. Несостоятельность куль-
ти бронха развилась в 10,3 % случаев. Амплитуда 
плетизмограммы величиной 3 мм и менее в сред-
ней части культи зарегистрирована у 8 (80 %) из 
10 пациентов, у которых возникла несостоятель-
ность. Точность прогнозирования осложнения по 
амплитуде пульсового кровотока составила 79,1 %. 
Более точным способом оценки кровотока в стен-
ке бронха служит метод допплеровской лазерной 
флоуметрии [22]. Наиболее детальное исследо-
вание с использованием указанной технологии 
выполнили R. Yamamoto et al. [13], измерившие 
кровоток в слизистой бронхов через бронхоскоп 
у 90 больных раком легкого до операции, во время 
операции после лимфаденэктомии и пересечения 
бронха и на 8–10-е сутки после операции. Пред-
варительно у 7 человек было исключено влияние 
на кровоснабжение анестезии и положения на боку. 

 Рис. 1. Компьютерная томограмма на 8-е сутки  
после операции, аксиальный срез

Fig. 1. Computer tomogram on the 8th day after the operation, 
axial plane

 Рис. 2. Компьютерная томограмма на 8-е сутки  
после операции, сагиттальная реконструкция

Fig. 2. Computer tomogram on the 8th day after the operation,  
a saggital view
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В группах пациентов без предоперационной 
терапии (группа А) и с химиотерапией (группа В) 
не выявлено существенных изменений кровотока 
в слизистой бронха до, во время и после операции. 
Однако в группе больных после предоперацион-
ной лучевой и химиотерапии (группа С) кровоток 
до операции был снижен до 71 % по отношению 
к группе А и еще более значительно уменьшался 
во время операции, восстанавливаясь до исходных 
цифр в послеоперационном периоде. Одновремен-
но с допплеровской флоуметрией на всех этапах два 
бронхоскописта оценивали ишемические измене-
ния слизистой бронха в виде побледнения, язв или 
некроза. Ишемические изменения слизистой отме-
чены при наименьших показателях допплерограмм 
в группе А в 1,4 % случаев, группе В – в 10 %, 
группе С – в 40 %. Именно после радиотерапии раз-
вился единственный некроз и фистула культи брон-
ха после правосторонней пневмонэктомии. Данное 
исследование не выявило отрицательного влияния 
на кровообращение слизистой культи бронха лим-
фаденэктомии и предоперационной химиотерапии. 
Снижение микроциркуляции после пересечения 
бронхиальных артерий, вероятно, может компен-
сироваться хорошо развитыми коммуникациями 
в бронхиальной стенке и увеличением легочного 
кровотока в стенке бронха при лимфаденэкто-
мии. Изменения после лучевой терапии отмечены 
в позднем сроке – от 2 месяцев до 5 лет после ее 
окончания – и обусловлены фиброзом и гиалуро-
низацией артериол. Эти пациенты требуют более 
тщательного укрытия культи бронха.

Клинический материал наиболее подробно осве-
щен в аналитическом обзоре M. Di Maio et al. [10], 
охватывающем 3879 пневмонэктомий с частотой 
несостоятельности культи бронха от 6 до 12 % и ак-
центом на укрытие культи бронха. Однако в пред-
ставленном обзоре имелось лишь одно рандоми-
зированное исследование, касающееся закрытия 
культи межреберными мышцами при сахарном диа-
бете. В нем частота несостоятельности без укрытия 
равнялась 17 %, а при укрытии осложнений не заре-
гистрировано. По данным других исследователей, 
укрытие культи сопровождалось несостоятельно-
стью швов в 6,3 %, тогда как без него – в 4,0 %. 
Такая оценка признана авторами необъективной, 
так как плевризация проводится при более высо-
ком риске возникновения фистулы. В исследовании 
японских авторов [23] среди факторов риска несо-
стоятельности культи бронха наибольшее внимание 
уделяется наличию метастазов в субкаринальных 
лимфоузлах (стадия N2) и ухудшению кровоснаб-
жения бронха вследствие лимфодиссекции с пере-
вязкой бронхиальных артерий. Стадия N2 отмечена 
при бронхоплевральных фистулах в 83,3 % случаев, 
тогда как без этого осложнения – лишь в 15,8 %. 
Обращено внимание на необходимость сохранять 
бронхиальные артерии.

Наиболее тяжелым проявлением ишемии брон-
ха вследствие его скелетизации во время лимфодис-
секции является послеоперационный ишемический 
бронхит [16, 17]. По данным фибробронхоскопии, 
на 5–11-е сутки после резекций легкого по поводу 
рака с систематической лимфодиссекцией ослож-
нение диагностируется в 2,5–3,2 % случаев. Раз-
вивается ПОИБ преимущественно после правосто-
ронних операций и в 62 % случаев локализуется 
в культе бронха, в 32 % – в бронхиальном дереве 
со стороны операции и лишь у 6 % пациентов рас-
пространяется на контрлатеральную сторону [17]. 
У 80 % больных клинические проявления отсут-
ствуют, и лишь в 20 % случаев отмечаются лихо-
радка, лейкоцитоз и повышение С-реактивного про-
теина. Следует отметить, что эти признаки могут 
иметь множество причин в ранние сроки после 
столь травматичных вмешательств, и их нельзя 
отнести к достоверным симптомам. По макроско-
пической картине выделяют истинную ишемию, 
характеризующуюся бледностью или цианозом, 
желтоватым цветом слизистой, выпадением фиб
рина и встречающуюся в 80 % случаев, и некро-
тический вариант, проявляющийся образованием 
язв на слизистой или дефектов стенки бронха и от-
меченный у 20 % пациентов. При благоприятном 
течении истинная ишемия регрессирует в течение 
2–3 недель, а при язвенно-некротическом вариан-
те – в течение 1–2 месяцев [23, 24].

L. Benhamed et al. [24] при наличии эндоскопи-
ческой картины ПОИБ использовали для лечения 
гипербарическую оксигенацию с положительным 
эффектом в 82,4 % случаев. Ухудшение у 17,6 % 
пациентов было связано с необратимыми некроти-
ческими изменениями стенки бронха, что потребо-
вало повторных операций – наложения торакостом 
после пневмонэктомии или удаления оставшейся 
доли легкого по типу пульмонэктомии. Авторы от-
носят к важнейшим патогенетическим факторам 
ПОИБ каринальную лимфаденэктомию во время 
лимфодиссекции. Так, бронхоплевральные фисту-
лы возникли на фоне ПОИБ в 10 % случаев, тог-
да как без нее при отсутствии воспаления стенки 
бронха – лишь в 0,4 %. Успешное лечение ишемии 
с некрозом бронхиального анастомоза с помощью 
гипербарической оксигенации также представлено 
в наблюдении C. Dickhoff et al. [25]. Рекоменда-
ция Y. Satoh et al. [23] не удалять субкаринальные 
лимфоузлы во время верхней лобэктомии для про-
филактики ишемии бронха противоречит онколо-
гической радикальности лечения рака легкого и не 
должна использоваться на практике. 

Число наших исследований микроциркуляции 
в стенке бронха во время пульмонэктомии позво-
ляет проследить общую тенденцию к снижению 
кровотока, но слишком малó для статистической 
обработки. В целом полученные результаты согласу-
ются с данными литературы о влиянии мобилизации 
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бронха на васкуляризацию его тканей. Измерение 
кровотока проведено с наружной стороны стенки 
бронха, тогда как другие авторы [21, 22] исследовали 
микроциркуляцию слизистой оболочки. Ухудшение 
кровоснабжения вследствие мобилизации стенки 
бронха не является критическим и достаточно хо-
рошо компенсируется у пациентов, не относящихся 
к группе риска несостоятельности культи бронха.

Возникновение дефекта в правом главном брон-
хе в представленном наблюдении на 7-е сутки по-
сле операции полностью укладывается в картину 
некротической формы ПОИБ, развившегося в ре-
зультате ишемии бронха. Вероятными факторами, 
способствовавшими некрозу стенки бронха, мог-
ли быть нарушение микроциркуляции вследствие 
лимфодиссекции, сахарный диабет, хроническое 
воспаление в стенке бронха на фоне хронической 
обструктивной болезни легких. Несостоятельность 
культи пересеченного долевого бронха присоеди-
нилась только через 6 суток после возникновения 
фистулы главного бронха на фоне нутритивной не-
достаточности, гнойного эндобронхита и сепсиса. 
При ретроспективном анализе единственным шан-
сом на спасение пациента было выполнение ран-
ней реторакотомии до дестабилизации состояния 
и развития пневмонии контрлатерального легкого. 

В ы в о д ы. 1. Ухудшение кровоснабжения стен
ки бронха при резекции легкого может быть обус
ловлено его избыточным скелетированием во вре-
мя лимфодиссекции. Риск послеоперационных 
осложнений, связанных с ишемией, существенно 
возрастает при коморбидной патологии, предопера-
ционной лучевой терапии, избыточном натяжении 
тканей, ухудшающих микроциркуляцию.

2. Исследование микроциркуляции стенки брон-
ха методом лазерной допплеровской флоуметрии 
показало снижение показателей до 74,5 % от исход-
ных после скелетизации бронха и до 60,2 % после 
лимфодиссекции, подтверждая ухудшение крово
снабжения культи вследствие ее мобилизации. 

3. Пациентам группы риска несостоятельности 
культи необходимо завершать резекцию легко-
го укрытием культи бронха мышечным лоскутом 
на питающей ножке или сальником для улучшения 
васкуляризации и профилактики несостоятельно-
сти швов.

4. Послеоперационный ишемический бронхит 
встречается в 2,5–3,2 % случаев после резекций 
легкого по поводу рака. Его язвенно-некротическая 
форма служит основной причиной несостоятель-
ности культи бронха, а иногда может приводить 
к образованию самостоятельной бронхоплевраль-
ной фистулы. У большинства пациентов наиболее 
позитивное лечебное действие оказывает гипер
барическая оксигенация.
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