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РЕЗЮМЕ. Пневмонэктомия длительное время была «золотым» стандартом хирургического лечения централь-
ных опухолей легкого. Ограничения по исходному функциональному статусу пациента, высокая частота после-
операционных осложнений и ухудшение качества жизни в отдаленном периоде определили необходимость по-
иска новых подходов, в частности к разработке техники бронхопластических резекций. Цель исследования – 
анализ вариантов и непосредственных результатов бронхопластических резекций, выполняемых в специализиро-
ванном центре. Для анализа отобраны данные 418 пациентов, которым выполнена циркулярная резекция с фор-
мированием межбронхиальных соустий по поводу онкологических заболеваний легких, в возрасте от 12 до 
81 года. Предоперационная противоопухолевая терапия проведена у 138 (33 %) пациентов. В трети случаев вы-
полнены комбинированные оперативные вмешательства с резекций смежных органов – 153 (36,6 %). Всего ис-
пользовано более 30 различных вариантов формирования бронхиального анастомоза. Наиболее частым вмеша-
тельством являлась бронхопластическая верхняя лобэктомия справа (140 наблюдений, 33,5 %), и бронхопласти-
ческая верхняя лобэктомия слева (99 случаев, 23,7 %). Однако почти половина всех операций представляла собой 
редкие реконструкции, в том числе различные варианты изолированных резекций бронхов (26 случаев, 6,2 %), 
бронхопластические сегментэктомии (19, 4,5 %), средние (19, 4,5 %) и нижние бронхопластические лобэктомии 
(25, 6 %), различные варианты билобэктомий (49, 11,7 %). Ранние послеоперационные осложнения зарегистри-
рованы у 131 (31,3 %) пациента. Наиболее частыми осложнениями являлись пневмония (13,2 %) и длительное 
воздухоистечение (11,2 %). Несостоятельность бронхиального анастомоза диагностирована у 14 (3,3 %) пациен-
тов. Тридцатидневная послеоперационная летальность составила 2,4 %, 90-дневная – 3,1 %. Бронхопластические 
циркулярные резекции являются безопасным методом при хирургическом лечении центральных опухолей лег-
кого. Универсальная методика формирования инвагинационного межбронхиального анастомоза применима к раз-
нообразным вариантам реконструктивных операций. 
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ABSTRACT. Pneumonectomy has been considered as leading definitive treatment for centrally located lung tumors for 
a long time. However, limitations associated with patients’ physical status, the high incidence of postoperative complica-
tions, and impaired postoperative quality of life have prompted the development of alternative surgical approaches such 
as bronchoplastic resections. Objective – to analyze types of bronchoplastic resection techniques and early outcomes in 
a specialized thoracic surgery center. The study included 418 patients aged 12–81 years who underwent sleeve (circum-
ferential) bronchoplastic resection for lung malignancies. Neoadjuvant therapy was administered to 138 (33 %) patients. 
Combined surgical procedures were performed in 153 (36.6 %) cases. More than 30 different techniques of bronchial 
anastomosis reconstruction were used. The most common procedures were right upper sleeve lobectomy (140 cases, 
33.5 %) and left upper sleeve lobectomy (99 cases, 23.7 %). However, nearly half of all operations consisted of less 
common reconstructive procedures, including isolated bronchial resections (26 cases, 6.2 %), sleeve segmentectomies 
(19, 4.5 %), sleeve middle lobectomies (19, 4.5 %), sleeve lower lobectomies (25, 6.0 %), and various types of sleeve 
bilobectomies. Postoperative complications occurred in 131 (31.3 %) patients. The most frequent complications were 
pneumonia (13.2 %) and prolonged air leak (11.2 %). Bronchial anastomotic insufficiency was diagnosed in 14 (3.3 %) 
patients. The 30-day postoperative mortality rate was 2.4 %, while the 90-day mortality rate was 3.1 %. Sleeve broncho-
plastic resections are a safe surgical option for the treatment of centrally located lung tumors. The technique of telescoping 
bronchial anastomosis is applicable to a wide range of reconstructive bronchoplastic procedures. 
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Введение 

Пневмонэктомия на протяжении многих деся-
тилетий остается одним из стандартных вариантов 
хирургического лечения центральных опухолей 
легкого. Однако удаление всего легкого сопровож-
дается значительным снижением функциональ-
ных резервов дыхательной системы, высокой ча-
стотой послеоперационных осложнений и ухуд-
шением качества жизни пациентов [1, 2]. Именно 
поэтому развитие органосохраняющих техноло-
гий является одним из наиболее важных направле-
ний современной торакальной хирургии.  

Циркулярные бронхопластические резекции 
позволяют обеспечить радикальность вмешатель-
ства при сохранении максимально возможного 
объема функциональной паренхимы легкого. За 
последние десятилетия показания к выполнению 
подобных операций существенно расширились. 
Если первоначально бронхопластика применялась 
преимущественно при типичных карциноидах и 
ограниченном поражении главного бронха [3], то 
сейчас метод широко используется при лечении 
немелкоклеточного рака легкого, в том числе при 
местнораспространенных опухолях после индук-
ционной терапии [4], а также при необходимости 
выполнения комбинированных сосудистых рекон-
струкций [5]. 

Особый интерес представляет накопленный 
опыт специализированных центров, позволяющий 
оценить не только непосредственные результаты 
лечения, но и спектр выполняемых реконструкций 
бронхиального дерева. В работе представлен 20-
летний опыт одного учреждения, в котором все 
вмешательства выполнялись одной хирургической 
командой с использованием единой техники фор-
мирования бронхиального анастомоза. Основной 

целью исследования являлся анализ вариантов 
бронхопластических резекций, их структуры 
и особенностей применения в современной кли-
нической практике.  

Материалы и методы 

Исследование одноцентровое, ретроспектив-
ное, на основании данных пациентов, проопери-
рованных в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова 
с августа 2006 г. по январь 2026 г. Критерии 
включения пациентов в анализ: циркулярная ре-
зекция бронха с формированием анастомоза ин-
вагинационной техникой по поводу злокаче-
ственного образования легкого. Исключены 
пациенты, которым выполнен трахеобронхиаль-
ный анастомоз, краевая или клиновидная резек-
ция бронха. Предоперационное обследование 
включало в себя выполнение КТ грудной клетки 
для планирования оперативного вмешательства 
и спирометрии с ЭХО-КГ для оценки функцио-
нального статуса больного. 

Стадия опухолевого процесса пересмотрена 
согласно восьмой версии TNM (TNM classification 
8th edition for lung cancer), установлена как клини-
ческая (cTNM) у пациентов с проведенным нео-
адьювантным лечением и как патологическая 
(pTNM) у остальных. В случае выявления более 
распространенной стадии по N-категории, под-
твержденной морфологически после лимфодис-
секции, в том числе билатеральной, учтена макси-
мальная стадия.  

Объем оперативного вмешательства опреде-
лялся распространением опухоли: при инвазии ле-
гочной паренхимы сегментэктомия, лобэктомия 
или билобэктомии, при поражении только бронха – 
изолированная резекция бронха. При инвазии 
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легочной артерии и других структур грудной 
клетки выполнялась комбинированная резекция 
смежных органов. Проксимальный и дистальный 
края резекции бронха отправлялись на срочное ги-
стологическое исследование при подозрении на 
наличие опухоли в краях резекции. Всем пациен-
там выполнена циркулярная резекция бронха 
с формированием анастомоза путем инвагинации 
дистального конца бронха в проксимальный на 
одно полукольцо с помощью отдельных узловых 
швов, рассасывающимся шовным материалом 
Vicryl 3/0. Решение о дополнительном укрытии 

зоны анастомоза и выбор пластического матери-
ала принималось индивидуально, с учетом извест-
ных факторов риска [6, 7].  

Статистическая обработка проведена с помо-
щью SPSS software (v.26.0, IBM Corporation, Los 
Angeles, CA, USA). Процент пропущенных значе-
ний указан в таблице в соответствии с характери-
стиками пациентов. Количественные данные 
представлены как среднее значение и стандартное 
отклонение в случае нормального распределения, 
и как медиана [межквартильный размах, IQR] при 
распределении, отличном от нормального.  

Типы оперативных вмешательств с характеристикой удаляемого объема 

Types of surgical interventions with characteristics of the resected volume  

Типы операций – слагаемые анастомоза [удаленный объем] N (%) 

Изолированная резекция бронха: 26 (6,2 %) 
       ПГБ+ПГБ 2 (0,5 %) 
       ПГБ+ПГБ [+анатомическая RML] 1 (0,24 %) 
       ПГБ+ВДБ+ПР 2 (0,5 %) 
       ЛГБ+ЛГБ 12 (2,9 %) 
       ЛГБ+ВДБ+НДБ 2 (0,5 %) 
       НДБ+НДБ 3 (0,7 %) 
       ПБ+СДБ+НДБ/ПБ+ПБ / ВДБ+Б1–3+Б4–5/В2+В2 4 (1 %) 
Верхняя лобэктомия справа: 
       ПГБ+ПБ 131 (31,3 %) 
       ПГБ+ПБ [RUL+S6] 9 (2,2 %) 
Средняя лобэктомия: 19 (4,5 %) 
       ПБ+НДБ 13 (3,1 %) 
       ПГБ+ВДБ+НДБ 1 (0,3 %) 
       ПБ+ББП [RML+S6] 5 (1,2 %) 
Нижняя лобэктомия справа – ПБ+СДБ 25 (6 %) 
Верхняя билобэктомия: 38 (9,1 %) 
       ПГБ+НДБ/ПГБ+ББП+В6 19 (4,5 %) 
       ПГБ+ПБ [RUL+ анатомическая RML] 11 (2,6 %) 
       ПГБ+ББП [RUL+RML+S6] 8 (1,9 %) 
Нижняя билобэктомия ПГБ+ВДБ [RML+RLL] 11 (2,6 %) 
Верхняя лобэктомия слева: 99 (23,7 %) 
       ЛГБ+НДБ [LUL] 83 (19,9 %) 
       ЛГБ+НДБ [LUL+анатомическая резекция S6] 6 (1,4 %) 
       ЛГБ+ББП [LUL+S6] 10 (2,4 %) 
Нижняя лобэктомия слева: 
       ЛГБ+ВДБ/ЛГБ+Б1–3+Б4–5 [LLL] 32 (7,6 %) 
       ЛГБ+Б1–3 [LLL+S4–5] 7 (1,7 %) 
       ЛГБ+ВДБ [LLL+ анатомическая S4–5] 3 (0,7 %) 
Сегментэктомия: 19 (4,5 %) 
       НДБ+ББП/ПБ+ББП+СДБ/ЛГБ+ВДБ+ББП [S6] 13 (3,1 %) 
       ВДБ+Б4–5 [S1–3] 3 (0,7 %) 
       ЛГБ+В1–3+НДБ [S4–5] 1 (0,24 %) 
       ББП+В8–9+В10 [S7] 1 (0,24 %) 
       ПБ+СДБ+В6[ББП] 1 (0,24 %) 

Результаты 

За анализируемый период 418 пациентам вы-
полнена циркулярная бронхопластическая резек-
ция по поводу онкологических заболеваний лег-
ких. Мужчин было 332 (79,4 %), женщин – 86 
(20,5 %) с медианой возраста 60 [53–66] лет, от 12 
до 81 года. Предоперационная противоопухолевая 

терапия проведена у 138 (33 %) пациентов, вклю-
чая 15 случаев (3,6 %) химиолучевой терапии 
и 11(2,6 %) – химиоиммунотерапии.  

Операции на правом легком выполнены у 250 
(59,8 %) пациентов и на левом – у 168 (40,2 %). Бо-
лее трети вмешательств носили комбинированный 
характер – 153 (36,6 %) случая, среди них в 99 
(23,7 %) бронхопластическая операция сочеталась 
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с циркулярной резекцией легочной артерии на сто-
роне поражения, краевой резекцией легочной ар-
терии – у 22 (5,3 %) пациентов. Реже выполнялись 
циркулярная резекция и реконструкция верхней 
полой вены – 9 (2,2 %) и блок – резекция грудной 
стенки 8 (1,9 %).  

Из общего числа пациентов у 28 (6,7 %) брон-
хопластическая резекция выполнена с паллиа-
тивной целью, в том числе у 22 по поводу мета-
статического поражения легкого. Первичный 
рак легкого диагностирован у 395 (94,7 %) при 
распределении по стадиям: I стадия рака легкого 
выявлена у 94 (22,5 %) пациента, IIА – 37 (8,9 %) 
и IIB стадии – у 81 (19,4 %), IIIA – 116 (27,8 %) 
и IIIB/IIIC стадии – у 61 (14,6 %) пациентов. По 
данным планового гистологического исследова-
ния типичный карциноид выявлен у 39 (9,3 %) 
пациентов, атипичный карциноид – у 21 (5 %), 

плоскоклеточный рак – 232 (55,5 %), аденокар-
цинома – 65 (15,6 %) и иные виды, включая 
крупноклеточный нейроэндокринный рак, аде-
нокистозный рак, мукоэпидермоидные и др. – 39 
(9,3 %). R1 резекция по результатам планового 
гистологического исследования установлена по 
критериям IASLC у 38 пациентов, преимуще-
ственно в краях резекции бронха, два случая экс-
тракапсулярного распространения, один – в кра-
ях в резекции сосуда.  

Структура выполненных бронхопластиче-
ских резекций. Анализ выполненных операций 
демонстрирует широкий спектр реконструкций 
бронхиального дерева. Всего использовано более 
30 различных вариантов формирования бронхи-
ального анастомоза (см. рисунок). Типы оператив-
ных вмешательств с характеристикой удаляемого 
объема представлены в таблице.   

Схемы некоторых вариантов бронхопластических резекций 

Schemes of some variants of bronchoplastic resections 
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Наиболее частым вмешательством являлась 
бронхопластическая верхняя лобэктомия справа 
(140 наблюдений, 33,5 %), при которой анастомоз 
формировался между правым главным и проме-
жуточным бронхом. Второй по частоте была 
бронхопластическая верхняя лобэктомия слева 
(99 случаев, 23,7 %) с анастомозом между левым 
главным и нижнедолевым бронхом. Почти поло-
вина всех операций представляла собой рекон-
струкции, редко описываемые в литературе, 
включавшие изолированные резекции бронха, 
бронхопластические сегментэктомии, средние 
и нижние бронхопластические лобэктомии, раз-
личные варианты билобэктомий и комбинирован-
ные реконструкции главных, долевых и сегмен-
тарных бронхов [7, 8].  

Наиболее редким вариантом органосохраня-
ющего лечения являлись изолированные цирку-
лярные резекции бронха, выполненные у 26 
(6,2 %) пациентов. Подобные вмешательства 
выполнены преимущественно при поражении 
бронха новообразованиями с низким потенциа-
лом злокачественности: в 13 случаях – типич-
ный карциноид. 

Наиболее часто выполнялась изолированная 
резекция левого главного бронха (12 наблюде-
ний), что отражает специфику локализации цен-
тральных опухолей и анатомические особенно-
сти левого бронхиального дерева. Также выпол-
нены реконструкции правого главного бронха, 
промежуточного и нижнедолевого, а также слож-
ные трехкомпонентные анастомозы с вовлече-
нием долевых бронхов (ПГБ+ВДБ+ПР, ЛГБ+ 
ВДБ+НДБ, ПБ+СДБ+НДБ, ВДБ+Б1–3+Б4–5). 
Последние практически не представлены в со-
временной литературе и требуют индивидуаль-
ного планирования.  

Отдельную группу составили 19 бронхопла-
стических сегментэктомий. Несмотря на неболь-
шое абсолютное количество наблюдений, именно 
этот тип вмешательств представляет наибольший 
технический интерес, поскольку требует форми-
рования анастомоза между бронхами малого диа-
метра при существенном различии их калибра. 

Выполнялись реконструкции после удаления 
S6 слева и справа, S1–3, S4–5, S7 и базальной 
пирамиды, включавшие анастомозы между ниж-
недолевым, базальным, верхнедолевыми и сег-
ментарными бронхами. Подобные операции 
представлены единичными клиническими на-
блюдениями в опубликованных сериях. Помимо 
традиционных верхних бронхопластических 
лобэктомий накоплен значительный опыт вы-
полнения реконструкций после средней и ниж-
ней лобэктомий. 

Средняя бронхопластическая лобэктомия вы-
полнена у 19 пациентов, причем в пяти случаях 
дополнительно резецирован S6-сегмент, что по-
требовало формирования анастомоза между 
правым главным бронхом и бронхом базальной 

пирамиды. Нижняя бронхопластическая лобэк-
томия справа выполнена у 25 пациентов с ана-
стомозом между промежуточным и среднедоле-
вым бронхами. 

Слева выполнено 42 оперативных вмеша-
тельства после нижней лобэктомии, включая 
реконструкции после дополнительной резек-
ции язычковых сегментов, сопровождавшиеся 
формированием нестандартных анастомозов 
между левым главным бронхом и бронхами 
верхней доли/бронхом B1–3.  

Особую категорию составили бронхопласти-
ческие билобэктомии, выполненные у 49 паци-
ентов. Подобные вмешательства характеризу-
ются значительным различием диаметров ана-
стомозируемых бронхов, выраженным натяже-
нием тканей и необходимостью тщательной мо-
билизации корня легкого. Наиболее сложными 
являлись реконструкции после верхней билоб-
эктомии, при которых формировались анасто-
мозы между правым главным и нижнедолевым 
бронхом либо бронхом базальной пирамиды при 
дополнительной резекции S6. 

Несмотря на техническую сложность, выпол-
нение подобных реконструкций позволяет избе-
жать пневмонэктомии у пациентов с централь-
ным распространением опухоли.  

Ранние послеоперационные осложнения. 
Ранние послеоперационные осложнения зареги-
стрированы у 131 (31,3 %) пациента: ателектаз – 
23 (5,5 %); пневмония – 55 (13,2 %); длительное 
воздухоистечение – 47 (11,2 %); несостоятель-
ность швов – 14 (3,3 %); эмпиема плевры – 
4 (1,0 %); сепсис – 9 (2,2 %); кровотечение – 
10 (2,4 %); ранний стеноз – 10 (2,4 %); хилото-
ракс – 8 (1,9 %); ОКС – 2 (0,5 %); ОНМК – 
1 (0,24 %); ТЭЛА – 13 (3,1 %); аритмия – 32 (7,7 %). 

Наиболее частыми осложнениями являлась 
пневмония, развившаяся у 55 (13,2 %) больных, 
и длительное воздухоистечение – у 47 (11,2 %) 
пациентов. Несостоятельность межбронхиаль-
ного анастомоза диагностирована у 14 (3,3 %) 
пациентов. Из 14 пациентов с несостоятельно-
стью бронхиального анастомоза у 7 проведено 
консервативное лечение, повторная операция 
выполнена 7 пациентам, включая завершающую 
пневмонэктомию у 3 пациентов. Ранний стеноз 
анастомоза выявлен у 10 (2,4 %) пациентов. 
Среди внелегочных осложнений наиболее часто 
встречались нарушения сердечного ритма (32, 
7,7 %) и тромбоэмболия легочной артерии – у 13 
(3,1 %) пациентов. 

В целом структура осложнений соответство-
вала характеру выполняемых расширенных орга-
носохраняющих вмешательств, при этом частота 
специфических осложнений, связанных непосред-
ственно с бронхиальным анастомозом (несостоя-
тельность и ранний стеноз), составила 6,0 % (25 па-
циентов). Тридцатидневная послеоперационная 
летальность составила 2,4 %, 90-дневная – 3,1 %. 



294 |  Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  2  № 3  2 0 2 6

Несмотря на высокую долю комбинирован-
ных вмешательств (36,6 %), включавших сосуди-
стые реконструкции, и ряд нестандартных вари-
антов бронхопластических реконструкций, ча-
стота осложнений, непосредственно связанных 
с бронхиальным анастомозом, оставалась отно-
сительно низкой.  

Обсуждение 

Представленная серия является одной из круп-
нейших одноцентровых когорт пациентов после 
циркулярных бронхопластических резекций, вы-
полненных единой хирургической командой с ис-
пользованием стандартизированной техники фор-
мирования межбронхиального анастомоза. Такой 
подход минимизирует влияние различий хирур-
гической техники и позволяет объективно оце-
нить возможности метода. 

Особенностью исследования является не 
столько количество наблюдений, сколько разно-
образие реконструктивных вмешательств. Боль-
шинство опубликованных исследований посвя-
щено классическим реконструктивным лобэкто-
миям верхней доли справа и слева, которые со-
ставляют 70–90 % всех бронхопластических вме-
шательств [9]. Представленная серия помимо 
классических бронхопластических лобэктомий 
демонстрирует значительный опыт выполнения 
изолированных резекций бронха, бронхопласти-
ческих сегментэктомий, билобэктомий и комби-
нированных сосудистых реконструкций. Более 
трети операций сопровождались резекцией маги-
стральных сосудов, что отражает современную 
тенденцию к расширению показаний к органосо-
храняющим вмешательствам даже при местно-
распространенном опухолевом процессе.  

Несмотря на техническую сложность бронхо-
пластических вмешательств, общая частота по-
слеоперационных осложнений в исследовании 
составила 31,3 %, что соответствует диапазону 
25–45 %, представленному в крупных современ-
ных работах [9–11]. Следует учитывать, что более 
трети операций в являлись комбинированными, 
что закономерно увеличивает риск послеопера-
ционных осложнений. 

Наиболее частыми осложнениями являлись 
пневмония, длительное воздухоистечение и нару-
шения ритма сердца. Подобная структура ослож-
нений соответствует данным большинства опуб-
ликованных исследований, посвященных брон-
хопластическим резекциям, где именно инфекци-
онные легочные осложнения и нарушения аэро-
стаза составляют основную долю послеопераци-
онной заболеваемости.  

В нашей серии несостоятельность анастомоза 
диагностирована у 3,3 % пациентов, что сопоста-
вимо с опубликованными данными специализи-
рованных центров, где частота данного осложне-
ния составляет 2–6 % [9, 12]. Следует отметить, 

что в исследование включены пациенты после 
индукционной терапии (ХТ, ХЛТ, ХИТ), которые 
традиционно рассматриваются как группа повы-
шенного риска развития ишемии бронхиальной 
стенки [13, 14]. Использование инвагинационной 
техники формирования анастомоза, применяв-
шейся во всех случаях, вероятно, способствует 
лучшей адаптации бронхов различного диаметра, 
что может объяснять относительно низкую ча-
стоту несостоятельности швов бронха (НШБ). 

Вывод 

Исследование охватывает 20-летний период, 
в течение которого происходила существенная 
эволюция хирургической техники, анестезиологи-
ческого обеспечения, послеоперационного веде-
ния и показаний к органосохраняющим опера-
циям. Накопление опыта хирургической команды, 
стандартизация техники формирования инвагина-
ционного анастомоза и совершенствование перио-
перационного сопровождения, вероятно, внесли 
значительный вклад в достижение представлен-
ных результатов.  
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