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История каринальных резекций. Попытки резекции и 
пластики бронхов и трахеи по поводу различной патологии 
предпринимались хирургами практически на заре разви-
тия торакальной хирургии. Интерес к трахеобронхиальной 
хирургии связан с многообразием патологии в этой области 
и техническими сложностями реконструкции дыхательных 
путей. Впервые в эксперименте на собаках J. Grindlay и 
соавт. в 1949 г. выполнили пневмонэктомию с циркулярной 
резекцией карины трахеи [29]. Дальнейшие эксперимен-
тальные исследования показали практическую возможность 
реконструкции бифуркации трахеи при различных объемах 
ее резекции [2, 31, 33]. В клинической практике первое сооб-
щение об успешной резекции карины трахеи принадлежит 
O. Abbott и соавт. в 1950 г., которые выполнили правосторон-
нюю пневмонэктомию с широкой боковой резекцией карины 
и поперечным ушиванием овального дефекта [18]. Первая 
успешная циркулярная резекция карины с правосторонней 
пневмонэктомией и анастомозом между левым главным брон-
хом и трахеей «конец в конец» принадлежит G. Mathey [36]. 
В 1951 г. он оперировал пациента по поводу аденокистозного 
рака задней стенки бифуркации трахеи с вовлечением обоих 
главных бронхов. В 1954 г. C. Crafoord сообщил о верхней 
лобэктомии с резекцией карины трахеи и анастомозом левого 
главного бронха с промежуточным бронхом [23]. В 1955 г. 
V. Bjork из левостороннего доступа после мобилизации дуги 
аорты и карины трахеи произвел тотальную циркулярную 
резекцию левого главного бронха с анастомозированием доле-
вых бронхов и трахеи [20]. Затем появились сообщения об 
успешных случаях изолированной резекции карины трахеи с 
ее реконструкцией (neо carina) циркулярными анастомозами 
«конец в конец» и «конец в бок» [19]. В 1961 г. швейцарские 
авторы сообщили о применении экстракорпорального кро-
вообращения при выполнении циркулярных резекций карины 
трахеи у пациентов с аденокистозным раком трахеи [39, 48]. 
В 1966 г. G. Mathey и соавт. опубликовали первый Евро-
пейский опыт резекций трахеи и ее карины у 20 пациентов. 
В 1982 г. H. Grillo опубликовал опыт 36 операций с подроб-

ным описанием различных объемов каринальных резекций 
и вариантов реконструкции трахеобронхиального дерева, 
фактически став пионером новой эры в хирургии трахеи и 
ее бифуркации [28]. В нашей стране вопросами трахеоброн-
хиальной хирургии в первую очередь начали заниматься во 
Всесоюзном НИИ клинической и экспериментальной хирур-
гии Министерства здравоохранения СССР с 1964 г. Первый 
клинический опыт резекций трахеи и ее бифуркации опубли-
кован в 1972 г. в монографии М. И. Перельмана «Хирургия 
трахеи», а в 1978 г. — Б. В. Петровского и М. И. Перельмана 
«Трахеобронхиальная хирургия» [11, 13].

Хирургические доступы. Если выбор оперативного 
доступа при каринальных резекциях определяется лока-
лизацией и распространенностью опухолевого процесса, 
то выбор объема резекции и вариант реконструкции тра-
хеобронхиального дерева — чаще всего, опытом хирурга и 
уровнем анестезиологического пособия. При правосторонней 
каринальной пневмонэктомии наиболее частым доступом 
является боковая торакотомия в четвертом или пятом меж-
реберье [9, 16, 41]. Многие авторы, особенно представители 
западных хирургических школ, предпочитают заднебоковую 
торакотомию, которая открывает широкий простор для мани-
пуляций на бифуркации и начальных отделах левого главного 
бронха [17, 24, 28, 38]. Срединная стернотомия применяется 
как при изолированных резекциях карины с сохранением 
легких, так и при пневмонэктомиях с циркулярной резекцией 
карины, особенно при большой протяженности поражения 
трахеи. При этом доступ к бифуркации трахеи осуществля-
ется трансперикардиально в аортокавальном промежутке 
[28, 40, 45]. Для выполнения левосторонней пневмонэктомии 
с циркулярной резекцией карины предложены различные 
варианты хирургических доступов — двусторонняя тора-
котомия (одномоментная и отсроченная), доступы типа 
«clamshell» и «hemiclamshel» [28, 37, 41, 46]. Ю. Н. Левашов 
и соавт. [5] предложили методику двухмоментной операции. 
На первом этапе выполняется резекция бифуркации трахеи 
и формирование трахеобронхиального анастомоза из право-
стороннего доступа с ушиванием культи левого главного 
бронха. Через 3 нед выполняется второй этап — пневмонэк-
томия слева через левостороннюю торакотомию. Индийские 
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авторы сообщают о случае левосторонней каринальной 
пневмонэктомии в обратном порядке — пневмонэктомия из 
левосторонней торакотомии, циркулярная резекция бифур-
кации трахеи из трансстернального доступа через 48 ч после 
первой операции [32]. Имеются сообщения о резекции и 
реконструкции карины из правосторонней заднебоковой 
торакотомии и одномоментной VATS-пневмонэктомии слева 
[21, 46]. При левосторонней торакотомии для адекватной 
мобилизации области бифуркации трахеи пересекается арте-
риальная связка, мобилизуется дуга аорты с пересечением 
верхних четырех межреберных артерий. Д. Б. Гиллер и соавт. 
[3] предлагают оригинальную методику, при которой левое 
легкое удаляют из правостороннего заднебокового торако-
томного доступа, причем обработка сосудов происходит при 
ротации сердца, т. е. путем поворота его задней поверхности 
направо.

Варианты реконструкции бифуркации трахеи. 
В зависимости от степени поражения главного бронха и 
бифуркации трахеи и формы роста опухоли выполняют 
3 основных варианта резекции бифуркации трахеи: цир-
кулярная, клиновидная и краевая [10, 17]. Разнообразие 
вариантов реконструкций трахеобронхиального дерева после 
каринальных резекций диктуется локализацией опухоли, 
анатомо-топографическими особенностями дыхательных 
путей, объемом операции, протяженностью резекции трахеи 
и главных бронхов [37].

Наиболее частым видом хирургического вмешательства 
является правосторонняя пневмонэктомия с циркулярной 
резекцией бифуркации трахеи. Однако развитие реконструк-
тивной хирургии позволяет сохранить легочную паренхиму 
и выполнить лоб-, билобэктомию с резекцией бифуркации 
трахеи или ее изолированную резекцию без редукции легоч-
ной ткани. Основным техническим условием их выполнения 
является интактность бронхов и сосудов остающейся части 
легкого. Реимплантация анастомозируемых бронхов произ-
водится как «конец в конец» (анастомоз типа двустволки), 
так и «конец в бок». Наиболее редким вариантом рекон-
струкции является левосторонняя лобэктомия с циркулярной 
резекцией карины [17, 41].

Формирование анастомозов при кариноплас-
тике. Одним из основополагающих моментов в 
реконструктивно-пластической хирургии трахеи и бронхов 
представляется формирование трахеобронхиального шва. 
Надежность и заживление анастомозов, выполняемых в усло-
виях вынужденной «скелетизации» трахеи и бронхов из-за 
необходимости систематической лимфодиссекции, предопре-
деляется многими факторами. К факторам, предполагающим 
участие хирурга, можно отнести выбор шовного материала, 
техники формирования трахеобронхиального анастомоза и 
тканей для формирования лоскута, укрывающего анастомоз.

Шовный материал. Многолетние исследования, про-
веденные в разных странах, позволили прийти к выводу, 
что в этой области хирургии предпочтительны нити на 
атравматических иглах с длительным временем резорб-
ции. Они обладают достаточной прочностью, вызывают 
минимальные воспалительные изменения в окружающих 
тканях, а за время их рассасывания успевает сформироваться 
надежный анастомоз. Установлено, что рассасывающийся 
шовный материал — производное полигликолевой кислоты 
(викрил) — обладает достаточным временем сохранения 
прочности, гибкостью, прочностью на разрыв, гипоаллер-
генностью и простотой использования. Позже появившиеся 
шовные материалы, такие как PDS, биосин, имеют похожие 

характеристики и также могут быть использованы в хирур-
гии трахеи. В отдаленном периоде эти материалы в меньшей 
степени вызывают развитие грануляционной ткани по линии 
швов анастомоза и в меньшей степени, чем все остальные 
шовные материалы, приводят к стенозированию анастомоза. 
Все это приводит к снижению частоты как ранних, так и 
поздних послеоперационных осложнений. Поэтому в настоя-
щее время рассасывающиеся синтетические нити толщиной 
3–0 или 4–0 признаются лучшим шовным материалом при 
реконструктивно-пластических операциях на трахее и брон-
хах [9, 24, 28].

Техника формирования трахеобронхиального анасто-
моза. Традиционным требованием к трахеобронхиальному 
анастомозу, соблюдавшимся всеми авторами, является сопо-
ставление раневых краев трахеи и бронха таким образом, 
чтобы не допустить наслоения одной стенки на другую или 
погружения стенки одного органа в просвет другого. Каждый 
шов проводится через всю толщу трахеальной и бронхиальной 
стенки с минимальным захватом слизистой оболочки таким 
образом, что вкол происходит на 3,0–4,0 мм от края резеци-
рованной трахеи или бронха под углом 90° к поверхности 
трахеальной стенки, а выкол — в просвет трахеи на таком же 
расстоянии от края резекции. Возможна некоторая адаптация 
диаметра трахеи на уровне сопоставления за счет гофриро-
вания ее мембранозной стенки. Это должно осуществляться 
при условии тщательной адаптации краев слизистого слоя 
[9, 12, 28]. Однако подобное сопоставление резецированных 
участков трахеи и бронха при разнице их диаметра и толщи-
ны стенок бывает крайне затруднительно. В такой ситуации 
предложены другие варианты формирования анастомоза. 
Известен инвагинационный межбронхиальный анастомоз, 
используемый при аутотрансплантации легкого, названный 
автором телескопическим [30], когда хрящевую часть мень-
шего по диаметру бронха погружали в просвет большей по 
диаметру трахеи и бронха на 1–2 мм, а мембранозную часть 
сшивали без инвагинации, «край в край». Были предложены 
и более сложные варианты телескопического анастомоза 
[3, 8]. Разработка «углового» инвагинационного анастомоза 
с погружением левого главного бронха в просвет трахеи 
на ширину хрящевого полукольца по левой полуокружно-
сти и на 1/2, 1/3 ширины хрящевого полукольца по правой 
полуокружности анастомоза позволяет, по мнению авторов, 
снизить величину натяжения на правую полуокружность, 
обеспечивая, тем самым, надежность анастомоза при право-
сторонней каринальной пневмонэктомии [7]. Описанные 
методики инвагинационных телескопических анастомозов 
предполагают равномерное распределение натяжения на тра-
хеобронхиальные швы. Иногда для адаптации разных по 
диаметру культей трахеи и бронха используется так называе-
мый «ротационный анастомоз» [12] — мембранозная стенка 
трахеи и главного бронха смещаются относительно друг друга 
на 30–60º, что дает возможность растянуть анастомози-
руемые части, предотвратить сужение просвета анастомоза 
и уменьшить натяжение по линии швов. При выраженном 
диастазе между сшиваемыми концами дыхательных трубок 
серьезную помощь могут оказать «тракционные» швы или 
швы-держалки, расположенные на 1,0 см или на 1 хрящевое 
полукольцо дистальнее резецированного края [9, 12]. При их 
помощи можно осуществлять адаптацию анастомозируемых 
концов дыхательных трубок при наложении основных швов 
анастомоза. Известны также варианты трахеобронхиального 
анастомоза, при котором мембранозные стенки анастомози-
руемых участков ушивают непрерывным обвивным швом, а 
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хрящевые полукольца — отдельными узловыми швами. При 
этом также используют провизорные швы на стыке мембра-
нозной и хрящевой стенок трахеи и бронхов [4, 47].

Методы укрепления (защиты) анастомозов. Большин-
ство хирургов считают необходимым применение различных 
аутолоскутов для укрепления области трахеобронхиальных 
анастомозов. Особенно это актуально для отграничения 
трахеобронхиальных и сосудистых анастомозов при одномо-
ментных ангиопластических вмешательствах во избежание 
аррозивных кровотечений. Чаще всего используют лоскуты 
из перикарда, костальной плевры с клетчаткой, большого 
сальника, непарной вены, вилочковой железы, мышечные 
лоскуты из мышц грудной стенки и диафрагмы [15–17, 
25, 40]. Экспериментальные и клинические исследования 
подтвердили высокие пластические способности мышечных 
лоскутов при первичной миопластике, благодаря которым 
происходят надежное прикрытие трахеобронхиальных швов 
и профилактика гнойно-септических осложнений даже при 
наличии микрофистулы [6]. В своей работе H. Ris и соавт. 
[44] указали возможность успешной пластики мышечными 
лоскутами (mm. latissimus dorsi, serratus anterior, pectoralis 
major) обширных дефектов дыхательных путей различной 
этиологии (бронхоплевральная фистула, трахеопищеводный 
свищ, нециркулярные дефекты после резекции карины тра-
хеи и т. д.) размером вплоть до 4×8 см у 45 пациентов. Однако 
есть альтернативное мнение об отсутствии необходимости 
выполнять укрепление анастомоза рутинно после всех кари-
нальных резекций [35]. Одним из методов защиты анастомоза 
для уменьшения натяжения трахеобронхиальных швов явля-
ется приведение головного конца пациента в ближайшем 
послеоперационном периоде с наложением фиксирующих 
нитей на кожу подбородка и грудной стенки [1, 38].

Объем лимфодиссекции. В настоящее время тора-
кальными хирургами общепризнано, что систематическая 
медиастинальная лимфодиссекция является необходимым 
этапом при комбинированных операциях по поводу рака 
легкого. Стремление сохранить бронхиальные артерии и 
излишне не скелетизировать анастомозируемые воздухо-
носные пути ради сохранения васкуляризации неокарины не 
должны выполняться в ущерб онкологическому радикализму 
вмешательства [4, 11, 40, 41, 50].

Анестезиологическое пособие. Резекция и рекон-
струкция бифуркации трахеи предполагает наличие 
сложностей в интраоперационной вентиляции легких и обе-
спечении газообмена. Нынешний уровень анестезиологии 
позволяет выполнять реконструктивные вмешательства на 
трахее и бронхах любой сложности. Непрерывная венти-
ляция легких на реконструктивном этапе осуществляется 
«шунт-дыханием» армированной стерильной трубкой через 
бронхи остающегося легкого и/или применением высоко-
частотной инжекционной вентиляции легких [17, 35, 41, 43]. 
Последняя особенно эффективна на этапе формирования 
контралатеральной полуокружности трахеобронхиального 
анастомоза при каринальной пневмонэктомии и признана 
наиболее перспективным вариантом вентиляции при трахео-
бронхиальных резекциях. В некоторых кардиоторакальных 
клиниках циркулярную резекцию карины трахеи выполняют 
в условиях искусственного кровообращения с применением 
кардиопульмонального шунта [32, 34, 48]. Это особенно акту-
ально при сочетании каринальной и сосудисто-предсердных 
резекций с протезированием крупных сосудов [50]. Однако 
опыт большинства клиник указывает на возможность выпол-
нения любых вариантов реконструкций бифуркации трахеи 

без применения экстракорпорального кровообращения [5, 6, 
35, 42].

Непосредственные результаты операций. Циркуляр-
ная резекция бифуркации трахеи сопровождается высокой 
частотой послеоперационных осложнений. Особенно высок 
риск осложнений при правосторонних каринальных пнев-
монэктомиях, комбинированных операциях с резекциями 
других экстрапульмональных структур, протяженных резек-
циях дыхательных путей. Зачастую послеоперационные 
осложнения имеют сочетанный характер [15]. Основная при-
чина летальных исходов — проблемы со стороны анастомоза 
(несостоятельность швов, некроз, фистула), дыхательной 
функции (постпневмонический отек легкого, респиратор-
ный дистресс-синдром), сердечная недостаточность [40–42, 
45]. Последние десятилетия развитие анестезиологии и реа-
ниматологии, совершенствование хирургической техники 
позволили снизить частоту осложнений и летальности в 
кли никах, владеющих опытом подобных вмешательств. 
Выполне ние ре конструкции бифуркации трахеи с сохране-
нием легочной паренхимы, адекватное анестезиологическое 
пособие, комплексная интенсивная терапия в раннем после-
операционном периоде позволяют снизить частоту 
«нехирургических» осложнений. Анализ частоты развития 
несостоятельности швов анастомоза выявил, что угроза его 
развития увеличивается при резекциях дыхательных путей, 
превышающих 4 см [35, 38, 41]. Тем не менее, совершенствова-
ние техники формирования трахеобронхиальных анастомозов 
и методов их укрепления способствует уменьшению частоты 
наиболее грозного осложнения — несостоятельности швов 
анастомоза. Накопление коллективного опыта трахеоброн-
хиальных резекций позволило свести частоту фатальных 
осложнений к сравнимой после стандартных торакальных 
операций (таблица).

Отдаленные результаты операций. До сих пор про-
должаются дискуссии среди онкологов и торакальных 
хирургов о целесообразности хирургического лечения при 
местно-распространенном раке легкого, предполающем 
скрытую генерализацию опухолевого процесса, особенно 
при IIIВ стадии. Критерии операбельности и резектабель-
ности местно-распространенного немелкоклеточного рака 
легкого (НМРЛ) во многом зависят от опыта хирурга, воз-
можностей уточняющей диагностики и установок клиники 
[4]. Прогностическая неоднородность требует детализации 
этих пациентов по вариантам и степени распространения 
опухолевого процесса. Многочисленные исследования ука-
зывают на различный прогноз при экстрапульмональном 
распространении опухоли. Лучшие результаты наблюда-
ются при врастании опухоли в перикард, легочные сосуды, 
верхнюю полую вену, левое предсердие, карину трахеи. 
Неблагоприятный же прогноз описывается при опухолевой 
инвазии пищевода, позвоночного столба, отсевов по плевре 
и перикарду, множественных метастазах в лимфатических 
узлах средостения [14, 22]. Целесообразность хирургических 
вмешательств при T4Т0–3 cтадиях (по международной клас-
сификации 1974 г.) необходимо обосновать именно с учетом 
ожидаемого индивидуального прогноза. Так, по сводным 
данным различных клиник, 5-летняя выживаемость после 
радикальных операций с резекцией бифуркации трахеи при 
немелкоклеточном раке легкого достигает цифр, вполне срав-
нимых с результатами лечения при IB–II стадиях, особенно 
при опухолях с распространенностью рT4N0M0. Основны-
ми прогностическими критериями являются радикальность 
резекции, состояние внутригрудных лимфатических узлов, 
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наличие или отсутствие комбинированной терапии, нали-
чие «down-staged» после индукционной терапии, поражение 
других экстрапульмональных структур. Неблагоприятный 
прогноз наблюдается при поражении 2 уровней и более меди-
астинальных лимфатических узлов [35], прямом прорастании 
метастазов в карину трахеи [41]. По данным В. П. Харченко, 
значимые различия в выживаемости получены после лоб- 
(билоб)эктомии по сравнению с пневмонэктомиями, при 
отсутствии регионарных метастазов и при проведении ком-
бинированной терапии [17].

До сих пор отсутствует унифицированный подход к 
тактике лечения местно-распространенного операбельного 
рака легкого. Однако большинство торакальных онкологов 
солидарны в необходимости проведения комбинированной 
терапии при опухолях T4 c вовлечением карины трахеи. 
G. Dartevelle и P. Macchiarini, анализируя отдаленные резуль-
таты, рекомендуют следующую тактику лечения этой 
когорты больных. На первом этапе они рекомендуют опре-
деление состояния внутригрудных лимфатических узлов 
по данным позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) и 
медиастиноскопии (при ПЭТ-позитивных N2). При негатив-
ных лимфатических узлах N2 — выполнение каринальной 
резекции, при позитивных — проведение индукционной 
химиолучевой терапии, затем рестадирование и планирование 
хирургического вмешательства при отсутствии прогрес-
сирования опухоли [24, 35]. Теоретическим обоснованием 
проведения индукционной химиолучевой терапии при опухо-
лях T4 c вовлечением карины трахеи является возможность 
раннего контроля микрометастазирования, увеличения резек-
табельности, вплоть до выполнения органосохраняющих 
операций, увеличения безрецидивной выживаемости [43, 
45]. У большинства авторов не выявлено корреляции между 
проведением периоперационной химиотерапии и частотой 
послеоперационных осложнений.

Хирургические вмешательства с резекцией карины 
тра хеи при раке легкого остаются предметом дальнейших 
разработок и усовершенствования. Опытом таких операций 
владеют лишь немногие клиники, количество вмешательств в 
каждой из них ограничено от единичных до десятков и крайне 
редко превышает сотню операций. Применение подобных 

оперативных вмешательств позволяет расширить резектабель-
ность больных раком легкого при местно-распространенном 
опухолевом процессе, улучшить отдаленные результаты их 
лечения и избежать неоправданных отказов в хирургической 
помощи потенциально операбельным пациентам. Безусловно, 
необходим отбор пациентов с учетом их стратификации по 
степени экстрапульмонального и регионарного распростра-
нения, ожидаемого течения послеоперационного периода и 
необходимости проведения комбинированной терапии.
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