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ВВЕДЕНИЕ
Бронхиальный свищ (БС) после пульмонэкто-

мии (ПЭ) остается тяжелым осложнением с высо-
кой летальностью. Тяжесть этого осложнения объ-
ясняется тем, что дыхательная недостаточность 
из-за шунтирования воздуха через фистулу куль-
ти бронха (КБ) проявляется на фоне тяжелого со-
стояния больного, которое обусловлено исходным 
заболеванием и гнойной интоксикацией. Леталь-
ность, связанная с развитием БС и его осложне-
ний, может достигать почти 70% [1]. Несмотря на 
совершенствование хирургической техники, БС 
после ПЭ в настоящее время в отдельных случа-
ях отмечают с высокой частотой — 8,0–14,3% [2–
6]. Развитие БС и эмпиемы плевры, связанная с 
ними высокая летальность нередко дискредити-
руют хирургический метод лечения при раке лег-
кого (РЛ).

Риск развития БС повышается при наличии 
метастатически измененных бифуркационных 
лимфоузлов. При их тесном прилегании к стен-
ке бронха бывает трудно сохранить бронхиальные 
артерии, что приводит к ухудшению кровоснаб-
жения КБ [7]. Среди факторов риска развития БС 
после ПЭ при РЛ выделяют сторону выполнения 
операции (БС чаще отмечают после ПЭ справа) 
[6, 7, 8] и расширенный объем медиастинальной 
лимфодиссекции (РМЛД). После РМЛД, по на-
блюдениям ряда авторов [5, 8], частота развития 
БС может возрастать в несколько раз. ПЭ спра-

ва отличается более высоким объемом лимфодис-
сеции, так как для удаления доступны не только 
лимфоузлы корня и средостения на стороне по-
ражения, но и частично контралатеральные. При 
этом происходит полное обнажение трахеи, на-
чального отдела левого главного бронха и восхо-
дящей аорты. Слева возможна лимфодиссекция 
корня и частично средостения на стороне пора-
жения, но доступ к лимфоузлам контралатераль-
ного средостения невозможен из-за расположен-
ной в левом гемитораксе аорты [9]. Однако в ряде 
клинических исследований не содержится под-
тверждения влияния РМЛД на повышение часто-
ты развития БС, хотя и отмечается важность со-
хранения бронхиальных артерий при выполнении 
этой процедуры для профилактики развития нару-
шений кровоснабжения КБ и БС [7]. В экспери-
менте на собаках при выполнении расширенной 
правосторонней ПЭ отмечается отсутствие ма-
гистрального кровоснабжения правой половины 
трахеи и вентральной поверхности левого главно-
го бронха. При этом такое пересечение бронхи-
альных сосудов во время РМЛД не обусловлива-
ет макро- и микроскопические различия в сро-
ках заживления тканей КБ, что свидетельствует 
о развитой коллатеральной и внутриорганной 
системе кровоснабжения трахеи и главных брон-
хов [10]. Такое экспериментальное исследование, 
ценное в плане изучения процессов заживления 
КБ, все же не может быть полностью коррект-
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ным по отношению к условиям, развивающимся 
в КБ, у больного, перенесшего ПЭ по поводу РЛ. 
Поэтому вопрос влияния РМЛД на частоту раз-
вития несостоятельности культи главного бронха 
требует дальнейшего изучения.

Различия в частоте БС в зависимости от сто-
роны выполнения ПЭ объясняют особенностя-
ми расположения КБ. После левосторонней ПЭ 
культя бронха вследствие ретракции располагает-
ся глубоко в средостении и ее облегают окружаю-
щие ткани. Такая изоляция КБ с ликвидацией 
полости вокруг нее практически устраняет усло-
вия развития вторичного БС. Именно отсутстви-
ем таких условий объясняют большую опасность 
развития БС справа, когда оголенная КБ, особен-
но после расширенной ПЭ, остается в свободной 
плевральной полости. Поэтому для профилакти-
ки возникновения БС после правосторонней ПЭ 
важнейшее значение приобретает надежное укры-
тие КБ [7, 11]. Хирургические технологии, направ-
ленные на укрепление линии швов КБ многочис-
ленны, но, к сожалению, эффективность их при-
менения не всегда высока, что делает задачу их 
усовершенствования актуальной [12].

Цель исследования — определение частоты 
развития БС в зависимости от особенностей вы-
полнения ПЭ при РЛ (стороны операции, спосо-
ба ушивания КБ, объема лимфодиссекции), воз-
раста больных, стадии опухолевого процесса, гис-
тологической структуры опухоли, а также оценка 
эффективности укрытия КБ лоскутом перикарда 
для профилактики развития несостоятельности 
культи главного бронха.

ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Ретроспективно проанализирована часто-

та развития БС после 1791 ПЭ. Предоперацион-
ное облучение крупными фракциями проводи-
ли 340 пациентам (19%). ПЭ справа выполнена 
915 пациентам, слева — 876. Расширенный объем 
лимфодиссекции справа производили у 298 боль-
ных, типичный — 617. Слева — у 207 и 669 паци-
ентов соответственно. В определении понятия 
«типичная» и «расширенная» лимфодиссекция 
(или «типичная» и «расширенная» ПЭ) опира-
лись на критерии, изложенные А.Х. Трахтенбер-
гом и В.И. Чиссовым [13]. У 163 больных после 
расширенной ПЭ справа КБ укрыли лоскутом из 
верхнего заворота перикарда по оригинальной 
методике. Описание выполнения данного спосо-
ба и его иллюстрации приведены ранее [11]. Для 
оценки достоверности различий между исследу-
емыми группами больных использовали крите-
рий Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Всего после 1791 ПЭ, выполненных в торакаль-

ном отделении Крымского республиканского кли-
нического онкологического диспансера, БС раз-

вился у 88 больных (4,9 ± 0,5%): после облуче-
ния — в 7,6 ± 1,4% случаев, без облучения — 4,3 ± 
0,5% (t = 2,07, р < 0,05). Частота развития БС после 
ПЭ справа оказалась достоверно выше, чем пос-
ле ПЭ слева. После левосторонней ПЭ не отме-
чено существенных различий в частоте развития 
БС при различных способах ушивания КБ. Пос-
ле ПЭ справа наблюдали тенденцию к повыше-
нию частоты свища КБ при использовании толь-
ко механического шва с помощью аппарата УО-40 
или УО-60 для ее ушивания без дополнительного 
укрепления швами по Суиту (табл. 1).

Таблица 1
Частота развития БС в зависимости от стороны выполнения 

операции и способа ушивания бронха

Способ уши-
вания культи 

бронха 

Сторона операции
ПЭ справа ПЭ слева

Кол-во на-
блюдений 

Кол-во и час-
тота БС, n (%)

Кол-во на-
блюдений 

Кол-во и 
частота БС, 

n (%)
Механический 
шов

115 12 
(10,4 ± 2,8)

219 7 
(3,2 ± 1,2)

Механический 
шов + швы по 
Суиту

630 43 
(6,8 ± 1,0)

507 10 
(2,0 ± 0,6)

Швы по Суиту 170 12 
(7,1 ± 1,9)

150 4
(2,7 ± 1,3)

Всего 915 67 (7,3 ± 0,8)* 876 21 (2,4 ± 0,5)
*р < 0,001 по сравнению с частотой БС слева.

Не отмечали достоверных различий между груп-
пами больных с различной стадией заболевания и 
гистологической структурой опухоли (табл. 2, 3). 

Таблица 2
Частота развития БС у больных с различной стадией 

 опухолевого процесса

Стадия Количество 
операций 

Кол-во  
и частота БС, n (%)

IA (T1N0M0) 62 4 (6,5 ± 3,1)
IB (T2N0M0) 497 21 (4,2 ± 0,9)
IIA (T1N1M0) 27 1 (3,7 ± 3,6)
IIB (T2N1M0, T3N0M0) 603 39 (6,5 ± 1,0)
IIIA (T1-2N3M0, T4N0-3M0) 559 22 (3,9 ± 3,9)
IIIB (T1-3N3M0, T4N0-3M0) 24 1 (4,2 ± 4,1)
IV (T M N1) 19 0 (0,0)
Всего 1791 88 (4,9 ± 0,5)

Таблица 3
Частота развития БС у больных с различной гистологической 

структурой

Строение опухоли Количество 
операций 

Кол-во и час-
тота БС, n (%) 

Плоскоклеточный рак 1276 59 (4,6 ± 0,6)
Железистый рак 201 11 (5,5 ± 1,6)
Мелкоклеточный рак 157 7 (4,5 ± 1,6)
Крупноклеточный рак 29 0 (0,0)
Диморфный (железисто-плоскоклеточ-
ный рак)

107 10 (9,3 ± 2,8)

Другие 21 1 (4,8 ± 4,7)
Всего 1791 88 (4,9 ± 0,5)

Среди различных возрастных групп также нe 
отмечено достоверных различий в частоте разви-
тия несостоятельности КБ (табл. 4). БС не отмеча-
ли только в сравнительно небольшой группе боль-
ных в возрасте младше 40 лет. Однако при выпол-
нении ПЭ справа в группе больных старше 60 лет 
частота развития БС достоверно выше, чем у бо-
лее молодых пациентов после такой же операции 
10,7 ± 1,7% (37 из 345) и 5,2 ± 0,9% (30 из 570; t = 
2,89, 0,001 < р < 0,01) соответственно. Как следует  
из приведенных данных, только сторона выпол-
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нения операции оказывает влияние на риск раз-
вития БС после ПЭ. Причем наибольшую часто-
ту БС отмечают после ПЭ справа у больных в воз-
расте после 60 лет. 

Таблица 4 
Частота развития БС в разных возрастных группах

Возраст (лет) Кол-во операций Ко-во и частота БС, n (%)
30–39 29 0 (0,0)
40–49 256 11 (4,3 ± 0,7)
50–59 807 33 (4,1 ± 0,7)
60–69 616 40 (6,5 ± 0,9)
70 и старше 83 4 (4,8 ± 2,3)

Не отмечали повышения частоты развития БС и 
при выполнении РМЛД (табл. 5). 

Таблица 5
Частота развития БС после типичных и расширенных ПЭ

Вид операции Кол-во 
наблюдений 

Ко-во  
и частота БС, n (%)

ПЭ справа:
типичная 617 44 (7,1 ± 1,0)
расширенная 298 23 (7,7 ± 1,6
ПЭ слева
типичная 669 15 (2,2 ± 0,6%)
расширенная 207 6 (2,9 ± 1,2)

Однако более детальный анализ свидетельствует, 
что после расширенной ПЭ справа без дополнитель-
ного укрытия КБ частота развития БС имела тен-
денцию к повышению и составила 12,6 ± 2,8% (17 
из 135). Дополнительное укрытие КБ после расши-
ренной ПЭ справа в данных наблюдениях достовер-
но снижало частоту развития БС в (3,4 раза). При-
чем частота этого осложнения не зависела от спо-
соба ушивания КБ (табл. 6). 

Таблица 6
Частота развития БС после расширенной ПЭ справа при 

 дополнительном укрытии лоскутом перикарда и без укрытия

Способ  
ушивания КБ

С укрытием лоскутом 
перикарда

Без дополнительного  
укрытия

Кол-во 
наблюде-

ний 

Кол-во и 
частота БС, 

n (%)

Кол-во 
наблюде-

ний 

Кол-во и час-
тота БС, n (%)

Механический 
шов

21 1 (4,8 ± 4,6) 17 2 (11,8 ± 7,8)

Механический 
шов + швы по 
Суиту

112 4 (3,6 ± 1,8) 93 12 (12,9 ± 3,5)

Швы по Суиту 30 1 (3,3 ± 3,2) 25 3 (12,0 ± 6,5)*
Всего 163 6 (3,7 ± 1,5) 135 17 (12,6 ± 2,8)*
*р < 0,05 в зависимости от дополнительного укрытия КБ.

Данный материал опровергает мнение [5, 8] о 
повышении риска развития БС при выполнении 
расширенного объема лимфодиссекции. И, на-
против, свидетельствует о положительной роли 
дополнительного укрытия КБ для профилактики 
этого осложнения. Причем предлагаемый автора-
ми способ укрытия КБ после правосторонней ПЭ 
становится выполнимым только после РМЛД, ког-
да после перевязки и пересечении непарной вены 
удаляется паратрахеальная клетчатка и происхо-
дит полное обнажение трахеи, начального отдела 
левого главного бронха и восходящей аорты. Это 
делает возможным выкраивание лоскута из верх-
него заворота перикарда. Выкроенным лоскутом 
покрывается КБ и лоскут подшивается узловыми 
швами к правому краю пищевода, расположен-
ного позади КБ. В швы захватывается мышечная 

оболочка пищевода и медиастинальная плевра по 
его краю. При этом пересеченный и ушитый край 
бронха облегается мышечной оболочкой пищево-
да, КБ оказывается прикрытой плотной фиброз-
ной оболочкой перикарда и плеврой. Сочетание 
высоких пластических свойств мышечной тка-
ни с прочностью перикарда и адгезивными свой-
ствами серозной оболочки (плевры) приводит к 
надежной изоляции КБ и быстрому заживлению. 
Не отмечено осложнений, связанных с выполне-
нием данного способа. Результаты наблюдений 
подтверждают положение о том, что более высо-
кая частота развития БС после ПЭ справа явля-
ется следствием особенностей расположения КБ. 
Последняя после ПЭ справа может пролабировать 
в плевральную полость и без дополнительной изо-
ляции окружающими тканями подвергается маце-
рации эксудатом, что приводит к развитию ее вто-
ричной несостоятельности.

Необходимо также отметить, что частота тако-
го тяжелого осложнения, каким является БС, во 
многом определяется субъективными факторами, 
прежде всего, индивидуальным мастерством хи-
рурга. Все ПЭ за изученный период в торакальном 
отделении Крымского республиканского клини-
ческого онкологического диспансера были выпол-
нены постоянным коллективом хирургов. Наря-
ду с разработкой и внедрением предлагаемых мер 
профилактики БС каждый хирург накоплял опыт 
выполнения операций. Суммарно это выразилось 
в достоверном (более чем в 4 раза) снижении с те-
чением времени частоты развития БС после ПЭ: 
с 5,7 ± 0,6% (84 из 1474) в 1984–2000 гг. до 1,3 ± 
0,7% (4 из 317) в 2001–2004 гг. (t = 5,l; р < 0,001).

ВЫВОДЫ
1. Риск развития БС выше после ПЭ справа.
2. Проведение интенсивного предоперацион-

ного курса гамма-терапии неблагоприятно сказы-
вается на заживлении КБ.

3. Расширение объема лимфодиссекции не по-
вышает риск развития БС после ПЭ слева, а пос-
ле расширенной ПЭ справа отмечается тенденция 
к повышению частоты развития БС.

4. Укрытие КБ справа лоскутом перикарда до-
стоверно снижает риск развития несостоятельнос-
ти культи правого главного бронха. 
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THE FACTORS WHICH HAVE AN 
INFLUENCE ON FREQUENCY 
FOR OF BRONCHOPLEURAL 
FISTULA DEVELOPMENT AFTER 
PNEUMONECTOMY

A.V. Pro��senko, Yu.V. Luky�nov

Summary. The retrospective study analysis of the 
incidence of bronchopleural fistula (BPF) after 
1791 cases of pneumonectomy was conducted. Right-

side pneumonectomy was performed in 915 patients, 
left-side pneumonectomy — in 876 ones. Extensive 
lymph node dissection on the right side was performed 
in 298 cases, typical lymph node dissection — in 
617 ones, on the left side and in 207 and 669 patients 
corespondingly. The bronchial stump of 163 patients 
who underwent right-side pneumonectomy with 
extensive lymph node dissection was covered with й 
pedicled pericardial flap according to the original 
method. BPF was developed in 88 patients (4.9 ± 0.5%): 
after pre-surgery large-fraction gammatherapy — in 
7.6 ± 1.4% cases, without irradiation — in 4.3 ± 0.5% 
(t = 2.07, p < 0.05). Incidence of BPF after right-side 
pneumonectomy was significantly higher than after 
left-side one, accordingly 7.3 ± 0.8% and 2.4 ± 0.5% 
(p < 0.001). However, suturing method, histological type 
of tumor, stage of the disease and age of patients were 
not significant risk factors for the development of BPF. 
There was no increase in the incidence of BPF after 
left-side pneumonectomy with extensive lymph node 
dissection. After extensive right-side pneumonectomy 
without coverage of bronchial stump BPF had a tendency 
to increase and developed in 12.6 ± 2.8% (17 out of 
135). After typical right-side pneumonectomy BPF was 
observed in 7.1 ± 1.0% (44 out of 617). The additional 
coverage of bronchial stump with a pedicled pericardial 
flap decreased the risk of development of BPF after 
right-side pneumonectomy with extensive lymph node 
dissection. In this complication occurred only in 6 cases 
out of l63 (3.7 ± 1.5%).

Key Words: lung cancer, pneumonectomy, 
mediastinal lymphоdissection, bronchopleural 
fistula.
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