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ВВеДеНИе. Резекция бифуркации трахеи – очень сложная операция, сопряженная с высокой вероятностью 
неблагоприятных событий в послеоперационном периоде, в первую очередь, со стороны трахеобронхиального 
анастомоза. 
ЦеЛЬ. Демонстрация технических аспектов пневмонэктомии с резекцией бифуркации трахеи, оценка различных 
вариантов укрытия трахеобронхиального анастомоза. 
МеТОДЫ И МаТеРИаЛЫ. Проведен анализ результатов хирургического лечения 57 пациентов, перенесших 
пневмонэктомию с резекцией бифуркации трахеи. В 42 (74 %) случаях такое вмешательство сопровождалось 
удалением правого легкого, в 15 (26 %) случаях выполнена пневмонэктомия слева. Все пациенты были опери-
рованы по поводу злокачественных новообразований легкого. 
РеЗуЛЬТаТЫ. установлена эффективность использования как медиастинальных (лоскут перикарда, жировой 
лоскут), так и мышечных лоскутов (межреберная мышца, широчайшая мышца спины), используемых как с це-
лью герметизации анастомоза, так и для отграничения анастомоза от прилежащих жизненно важных структур. 
Медиастинальные лоскуты предпочтительнее в плане минимизации общего времени операции и уменьшения 
травматизации пациента. 
ЗаКЛЮЧеНИе. Применение предлагаемой тактики выбора аутопластического лоскута позволяет эффективно 
использовать различные варианты защиты линии трахеобронхиального анастомоза. 
Ключевые слова: резекция бифуркации трахеи, трахеобронхиальный анастомоз, пневмонэктомия, несостоятель-
ность анастомоза, рак легкого
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INTRODUCTION. Resections of tracheal bifurcation is a very complex surgery, associated with a very high probability 
of adverse events in the postoperative period from the tracheobronchial anastomosis. 
The OBJECTIVE was to demonstrate the technical aspects of pneumonectomy with resection of tracheal bifurcation, 
to evaluate various options for covering tracheobronchial anastomosis.
METHODS AND MATERIALS. The cases of 57 patients who underwent resection of tracheal bifurcation were analyzed. 
In 42 (74 %) cases, such intervention entailed removal of the right lung. In 15 (26 %) cases, left pneumonectomy 
was performed. All patients were operated on for malignant lung neoplasm.
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В в е д е н и е. Рак легкого – основная причина 
смертности онкологических больных во всем мире 
[1–3]. Проблема лечения пациентов с опухолевым 
поражением легкого до настоящего времени оста-
ется одной из самых актуальных в современной ме-
дицине. Эффективность лечения зависит от стадии 
болезни, возможности проведения оперативного 
вмешательства и его радикальности. Хирургиче-
ское лечение является методом выбора для паци-
ентов с немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ). 
Однако оперативное лечение, предполагающее ка-
ринальную резекцию (резекция трахеобронхиаль-
ной бифуркации с удалением легкого или без него) 
является сложной и рискованной процедурой [4]. 
В большинстве случаев такие пациенты считаются 
нерезектабельными или могут быть прооперирова-
ны в очень немногих центрах, поскольку процедура 
требует очень высокой квалификации и слаженной 
работы хирургической и анестезиологической бри-
гад. Достаточно часто злокачественные опухоли, 
поражающие карину и/или трахею, сопровожда-
ются системными или лимфогенными метастазами 
[5, 6]. Тем не менее, резекция бифуркации трахеи 
в специализированных клиниках не является экс-
клюзивной операцией [7]. 

Выполнение пневмонэктомии с резекцией би-
фуркации трахеи сопряжено с высоким риском 
развития осложнений, связанных с несостоятель-
ностью бронхиального анастомоза, развитием эм-
пиемы плевры, пневмонии и летального исхода, ча-
стота которого, по многим литературным данным, 
может достигать 50 % [8, 9]. Большое значение для 
снижения риска развития несостоятельности ана-
стомоза и раннего восстановления пациента имеет 
выполнение реконструкции без натяжения с сохра-
нением хорошего кровоснабжения сопоставляемых 
тканей [10], дополнительное укрытие анастомоза 
лоскутом с сохраненным кровотоком [11, 12], вы-
бор которого не всегда однозначен.

Цель – демонстрация технических аспектов 
пневмонэктомии с резекцией бифуркации трахеи, 
оценка различных вариантов укрытия трахеоброн-
хиального анастомоза.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен ретро-
спективный анализ результатов 57 пневмонэктомий 

с резекцией бифуркации трахеи (T4N0-1M0, IIIA 
стадия) по поводу немелкоклеточного рака легко-
го, выполненных с 2000 по 2020 гг. Ни одному из 
больных неоадъювантное противоопухолевое ле-
чение не проводилось. Средний возраст больных 
составил 58,7 лет (от 25 до 76 лет), среди них было 
40 мужчин, 17 женщин. 

Предоперационное исследование пациентов 
включало: сбор анамнеза, физикальное обследо-
вание, общий и биохимический анализ крови, коа-
гулограмма, общий анализ мочи и группа крови, 
а также: легочные и сердечные функциональные 
тесты, такие как спирометрия, нагрузочные пробы 
для выявления «скрытой» ишемии миокарда, ана-
лиз газового состава артериальной крови. Для оцен-
ки объема опухолевого поражения и планирования 
хирургического лечения пациентам выполнялись:

– фибробронхоскопия с оценкой распростра-
ненности опухоли и ее биопсии, а также биопсией 
слизистой бронха (трахеи) проксимально в 1 см от 
макроскопического края опухоли;

– компьютерная томография с внутривенным 
контрастированием;

– позитронно-эмиссионная томография;
– остеосцинтиграфия.
Все пациенты обсуждены на онкологическом 

консилиуме. Гистологические варианты рака лег-
кого представлены в табл. 1.

71,9 % пациентов имели значимую сопутствую-
щую патологию, что отражено в табл. 2.

Хирургический доступ в каждом случае выби-
рался индивидуально, в зависимости от стороны 
операции и характера распространенности опу-
холевого процесса. Все пациенты, которым была 
показана правосторонняя пневмонэктомия, опе-
рированы через правостороннюю боковую тора-
котомию (42 пациента, 73,7 %). При левосторонней 
пневмонэктомии (15 пациентов, 26,3 %) в 7 случаях 
выполнена полная срединная стернотомия; в 5 слу-
чаях использован комбинированный доступ, при 
котором на первом этапе выполнена торакоскопия 
слева, мобилизация, прошивание и пересечение 
сосудов корня левого легкого, с последующим 
переходом в продольную срединную стерното-
мию с  выполнением резекции карины; 3 пациента 

RESULTS. The effectiveness of using both mediastinal (pericardial flap, adipose flap) and muscular flaps (intercostal 
muscle, latissimus dorsi muscle), used both to seal the anastomosis and to separate the anastomosis from adjacent 
vital structures, was revealed. Mediastinal flaps are preferable in terms of minimizing the total time of the operation 
and reducing trauma to the patient.
CONCLUSION. The use of the presented algorithm for choosing an autoplastic flap allows for the effective use of vari-
ous options for protecting the bronchial suture line. 
Keywords: resections of tracheal bifurcation, tracheobronchial anastomosis, pneumonectomy, anastomosis dehiscence, 
lung cancer
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прооперированы через левостороннюю боковую 
торакотомию. 

Во время выполнения доступа для пневмонэк-
томии с возможной резекцией бифуркации трахеи 
сформировался алгоритм подготовки аутопластиче-
ского материала для последующего укрытия зоны 
трахеобронхиального анастомоза – проводилась от-
слойка межреберного лоскута от вышележащего 
и нижележащего ребер в зоне установки ранорас-
ширителя для предотвращения раздавливания меж-
реберной мышцы между ребром и ретрактором. Во-
локна широчайшей мышцы спины не пересекались. 
Тот или иной мышечный лоскут в последующем 
использовался только при невозможности первично 
выполнить укрытие анастомоза медиастинальным 
материалом (лоскут перикарда или жировой пре-
перикардиальный лоскут на сосудистой ножке). 

Диссекция тканей вокруг трахеи выполнялась 
на протяжении не более 1,5–2 см от края резекции, 
циркулярно трахея не выделялась. При удалении 
лимфатических узлов претрахеальную фасцию ста-
рались сохранять. Трахеобронхиальный анастомоз 
формировался классическим способом. На трахею 
и главный бронх накладывались швы-держалки 
для аппроксимации краев анастомоза. Соедине-
ние мембранозной части трахеи и главного бронха 
производилось непрерывным швом. Затем накла-
дывались единичные узловые швы между хряще-
выми частями трахеи и бронха. После наложения 
всех швов приступали к сопоставлению и адапта-
ции краев анастомоза. Первыми завязывались два 
узловых шва – ближайшие к непрерывному, что 
предотвращало расхождение непрерывного шва 
мембранозной части в процессе завязывания ли-

гатур на хрящевых отделах анастомоза. Применяли 
шовный материал «Biosyn 3-0». После завершения 
анастомоза выполнялся видеобронхоскопический 
контроль и водная проба для выявления возможных 
(скрытых) дефектов анастомоза. 

Во всех случаях укрывали трахеобронхиальный 
анастомоз аутопластическим материалом [13]. Ло-
скут укладывался вокруг анастомоза, фиксировался 
отдельными швами выше и ниже линии анастомо-
тического шва. 

Кроме прямой защиты бронхиального шва 
в каждом случае выполнены хирургические манев-
ры, уменьшающие натяжение в зоне анастомоза. 
А именно:

1. При использовании стернотомного доступа:
– мобилизация корня остающегося легкого;
– разрушение легочной связки;
– полулунные разрезы перикарда снизу от ниж-

ней легочной вены;
– у большинства больных торакоскопия слева, 

обработка вен и лимфодиссекция, для уменьшения 
тракции и давления на сердце при левосторонней 
пневмонэктомии с последующим завершением 
резекции бифуркации трахеи из стернотомного 
доступа [6].

2. При использовании торакотомного доступа:
– отслойка основания перикарда от диафрагмы;
– торакоскопия с контралатеральной стороны от 

удаляемого легкого с разрушением легочной связ-
ки, мобилизацией корня остающегося легкого, по-
лулунные разрезы перикарда под нижней легочной 
вены до этапа торакотомии.

После завершения основного этапа операции 
дренирование плевральной полости выполнялось 

Т а б л и ц а  1

Гистологический вид опухоли

T a b l e  1

Histological type of tumor

Гистологическая структура опухоли абсолютное количество  %

Плоскоклеточный рак 32 56

аденокарцинома 18 31

Типичный карциноид 7 12

Т а б л и ц а  2

Сопутствующая патология

T a b l e  2

Сoncomitant pathology

Сопутствующая патология Показатель, N (%)

Болезни дыхательной системы 12 (21)

Болезни сердечно-сосудистой системы 10 (17,5)

Болезни эндокринной системы 10 (17,5)

Болезни ЖКТ 5 (8,7)

Болезни нервной системы 2 (3,5)

Другое 2 (3,5)
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одним дренажем, который удалялся при отсутствии 
поступления воздуха, обычно на следующие сутки 
после операции [14]. Далее проводились пункции 
постпневмонэктомической полости по показаниям.

Для оценки количественных данных использо-
вали U-критерий Манна–Уитни. Для качественной 
оценки статистической значимости факторов при-
меняли метод сопряженных таблиц критерий χ2. 
Нулевые гипотезы отвергали при р<0,05.

р е з у л ь т а т ы. Для укрытия трахеобронхи-
ального анастомоза преимущественно использо-
вались медиастинальные лоскуты (48 больных, 
84 %), выделенные из перикарда и жировой клет-
чатки средостения. В меньшей степени были вос-
требованы мышечные лоскуты – из широчайшей 
или межреберной мышц (9 больных, 16 %), которые 
применялись, когда медиастинальный лоскут был 
недоступен по причине резекции перикарда и/или 
жировой клетчатки в связи с опухолевым пораже-
нием или другими причинами. 

 При выделении всех лоскутов обязательным 
условием было сохранение осевого кровотока. Для 
оценки кровоснабжаемости всех использованных 
лоскутов перед укрытием анастомоза визуально 
оценивалось дистальное кровотечение после про-

калывания или подрезания лоскута. При выделении 
аутопластического материала из медиастинальной 
клетчатки или перикарда сохраняли перикардио-
диафрагмальные артерию и вену, либо их ветви. 
Длина и ширина медиастинальных лоскутов ва-
рьировалась в зависимости от индивидуальных 
анатомических условий – однако всегда длина 
лоскута должна была укрывать анастомоз цирку-
лярно, выше и ниже уровня бронхиального шва. 
При невозможности обеспечить надежное укрытие 
анастомоза ввиду дефицита медиастинального ма-
териала использовали мышечный лоскут.

Межреберная мышца выделялась с сохранени-
ем сосудисто-нервного пучка (задняя межреберная 
артерия). Важным при планировании использова-
ния этого лоскута, как отмечено выше, являлось 
избегание травматизации его ранорасширителем. 
При выборе лоскута из широчайшей мышцы обя-
зательно сохранялась грудоспинная артерия. Для 
проведения мышцы к анастомозу выполнялась 
резекция бокового отрезка третьего ребра. Через 
полученное «окно» в грудной стенке аутоматериал 
перемещался к зоне бронхиального шва.

Варианты используемого аутопластического 
материала представлены в табл. 3.

Т а б л и ц а  3

Вид аутопластического материала для укрытия трахеобронхиального анастомоза

T a b l e  3

Type of autoplastic material for covering the tracheobronchial anastomosis

Вид лоскута Пневмонэктомия справа 42 (73,7 %) Пневмонэктомия слева 15 (26,3 %)

Перикардиальный лоскут 22 8

Лоскут из жировой клетчатки средостения 11 7

Лоскут из широчайшей мышцы спины 5 –

Лоскут из межреберной мышцы 4 –

 

 

Рис. 1. Слева: лоскут из жировой клетчатки перед укрытием анастомоза. Дистальный край лоскута активно кровото-
чит. Справа: лоскут фиксирован вокруг анастомоза

Fig. 1. Left: a flap of fatty tissue before covering the anastomosis. The distal edge of the flap is actively bleeding. Right: the flap is 
fixed around the anastomosis
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Интраоперационная фотография с применением 
медиастинального лоскута на рис. 1.

На выделение мышечного лоскута уходило 
в среднем 39,7 мин, что на 20 мин превышало дли-
тельность выделения медиастинального лоскута. 
В связи со стремлением сократить время операции, 
при отсутствии противопоказаний, первично ис-
пользовали медиастинальный лоскут, тем самым 
удавалось уменьшить длительность операции при-
близительно на 20 мин (табл. 4). 

Первые сутки после пневмонэктомии справа 
анастомоз укрыт лоскутом из широчайшей мышцы 
спины, что иллюстрирует рис. 2.

В 8 (14 %) случаях интраоперационный аэростаз 
в проекции бронхиального шва удавалась достичь 
только после укрытия анастомоза пластическим 
материалом, который дополнительно герметизи-
ровал анастомоз в местах утечки воздуха, связан-
ных с частичным прорезыванием нитей в стенке 
бронха. В этих случаях пластический материал де-
монстрировал свою эффективность уже интраопе-
рационно, обеспечив изоляцию нестерильного про-
света трахеобронхиального дерева от стерильной 
плевральной полости. Также, кроме механической 
герметизации швов, лоскут изолировал анастомоз 
от прилежащих структур средостения.

Длительность госпитализации в послеопераци-
онном периоде составила от 9 до 34 суток (в сред-
нем 18,9 суток). Время нахождения в реанимации 
от 3 до 24 суток (в среднем 13 суток). 

Частичная несостоятельность анастомоза в ран-
нем послеоперационном периоде в общей слож-
ности наблюдалась у 7 пациентов (12 %), из них 
3 – после левосторонней пневмонэктомии (из 15 – 
20 %), 4 – после правосторонней (из 42 – 9,5 %), 
полная несостоятельность анастомоза имела место 
еще у 1 пациента (1,7 % – пневмонэктомия спра-
ва). Явления несостоятельности анастомоза имели 
место после использования медиастинального ло-
скута в 4 случаях из 48 (8 %), у 3 пациентов после 
левосторонней пневмонэктомии из стернотомного 
доступа, у 1 после правосторонней пневмонэкто-
мии. У 3 из этих больных дефект был минимальным 
и закрылся без дополнительных хирургических 
вмешательств на фоне интенсивной консерватив-
ной терапии. Еще у 1 пациента с частичной несо-
стоятельностью проведена серия видеоторакоско-
пических санаций плевральной полости в связи 

с развитием эмпиемы плевры, после чего дефект 
анастомоза закрылся. В целом медиастинальные 
лоскуты проявили себя надежно – справились с за-
дачей отграничения анастомоза от структур сре-
достения и быстрой герметизации просвета тра-
хеобронхиального дерева от плевральной полости 
при несостоятельности анастомоза, что позволило 
в 3 наблюдениях из 4 избежать развития эмпиемы 
плевры. Подобные наблюдения описаны в литера-
турных источниках [8, 13, 15]. 

После пластики мышечным лоскутом (после 
пневмонэктомии справа) осложнения со стороны 
анастомоза развились у 4 больных из 9 (44 %), при-
чем у одного пациента на 8-е сутки после операции 
определялся некроз стенки бронха с формированием 
дефекта до 3 мм по латеральной полуокружности 
анастомоза, при этом разгерметизации анастомоза не 
наблюдалось (рис. 3, 4), дефект полностью закрыл-
ся самостоятельно на 16-е сутки после операции. 
В одном наблюдении после мышечной пластики 
развилась полная несостоятельность анастомоза.

Общая послеоперационная летальность соста-
вила 8,7 % (5 больных). Причиной смерти была не-
состоятельность трахеобронхиального анастомоза 
с развитием эмпиемы плевры (2 больных), тромбо-
эмболия легочной артерии (2 больных), пневмония 
единственного легкого (1 пациент). 

о б с у ж д е н и е. Пневмонэктомия с циркуляр-
ной резекцией бифуркации трахеи опасна развити-
ем несостоятельности бронхиального анастомоза, 

 

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Лоскут широчайшей 
мышцы вокруг трахеобронхиального анастомоза

Fig. 2. Computed tomography. Latissimus dorsi flap around  
the tracheobronchial anastomosis

Т а б л и ц а  4

Среднее время выделения аутопластических лоскутов

T a b l e  4

Average time for autoplastic flaps extraction

Время (выделение лоскута) уровень Р 

Длительность операции (N=57) 177,3 мин (от 127 до 260 мин)

Длительность выделения медиастинального лоскута (N=48) 19,2 мин (от 12 до 27 мин)
Р=0,134

Длительность выделения мышечного лоскута (N=9) 39,7 мин (от 30 до 50 мин)
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что является жизнеугрожающим осложнением. 
С целью профилактики этого осложнения важным 
является сохранение адекватного кровоснабжения 
анастомозируемых отделов бронха и трахеи. Как 
известно, трахея обладает сегментарным крово-
снабжением [11], что необходимо учитывать во 
избежание ишемии тканей, формирующих ана-
стомоз. 

Выбранные лоскуты и способы укрытия согла-
суются с множественными публикациями, пред-
ставленными авторами из разных стран [8]. Однако 
встречаются опубликованные данные и о нецелесо-
образности укрытия анастомоза [16]. При анализе 
публикаций ведущих мировых и отечественных 
центров все-таки складывается убеждение о боль-
шей безопасности при укрытом анастомозе и бла-
гоприятном влиянии кровоснабжаемого лоскута 
на регенерацию тканей [13, 17–21]. 

Оба варианта лоскута для укрытия анастомоза, 
как медиастинальный, так и мышечный, характе-
ризуются как достаточно надежные для гермети-
зации и отграничения анастомоза от окружающих 
структур. На наш взгляд, целесообразно исполь-
зовать первично медиастинальный лоскут в связи 
с уменьшением длительности операции, минимиза-
ции травмы для пациента, а также для сохранения 
возможности мышечной пластики при уже развив-
шейся несостоятельности анастомоза.

Ранее под руководством академика В. А. Порха-
нова проводился анализ результатов каринальных 
резекций, который был опубликован в 2002 г. [6], 
материал включал 231 пациента, перенесшего хи-
рургическое вмешательство на бифуркации трахеи 
в течение 22 лет (1979–2002 гг.). В этот временной 
промежуток диагностические мероприятия, уро-
вень проведения анестезии и интенсивной тера-

пии были существенно ограничены по сравнению 
с современными технологиями, послеоперацион-
ная летальность составляла 16 %, была связана 
как с хирургическими, так и с иными причинами. 
В последние годы прогресс диагностики, хирур-
гического и анестезиологического пособия позво-
лил снизить летальность до 8,7 %, что связано 
и с накопленным опытом трахеобронхопластиче-
ской хирургии [4]. Важным фактором, влияющим 
на выживаемость пациентов в послеоперационном 
периоде, является и возможность более точного 
стадирования заболевания благодаря использова-
нию ПЭТ-КТ [22, 23], малоинвазивных методов 
определения N-статуса, применения других тех-
нологий [9]. 

В ы в о д ы. Применение предлагаемой такти-
ки выбора аутопластического лоскута позволяет 
эффективно использовать различные варианты 
защиты линии трахеобронхиального анастомоза.
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Рис. 3. Бронхоскопия на 8-е сутки после пневмонэктомии 
справа, с резекцией бифуркации трахеи и анастомозом 

 трахея-левый главный бронх – выявлен дефект в анасто-
мозе в левом мембрано-хрящевом углу

Fig. 3. Video bronchoscopy on the 8th day after pneumonectomy 
on the right, with resection of the tracheal bifurcation and anasto-
mosis of the trachea-left main bronchus – a defect in the anasto-
mosis in the left membranous cartilaginous angle was revealed

 

Рис. 4. Рентгенограмма пациента с дефектом анастомоза 
на 8-е сутки – герметичный анастомоз

Fig. 4. X-ray of a patient with an anastomotic defect  
on the 8th day – hermetic anastomosis
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