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ипичная резекция струк�
турной части легкого (сег�
мента, доли) или всего лег�
кого предусматривает раз�

дельное выделение и пересечение
элементов корня этого участка: ле�
гочной артерии, легочной вены и
бронха. Учитывая анатомическую
вариабельность ветвления проме�
жуточного бронха, типичная ниж�
няя правосторонняя лобэктомия
имеет технические особенности.
Бронх нижней доли является про�
должением промежуточного брон�
ха (рис. 1).

Он соответствует части, распо�
ложенной между началом бронха
средней доли и его первой коллате�
ральной ветвью, которая является

верхушечным сегментарным брон�
хом нижней доли. 

Бронхиальный ствол, находя�
щийся под верхушечным сегмен�
тарным бронхом нижней доли, но�
сит название базального бронха
(бронхиальный ствол базальной пи�
рамиды) (рис. 2).

Однако бронх нижней доли мо�
жет не быть долевым при вариантах
анатомического расположения, ког�
да верхушечный сегментарный
бронх нижней доли расположен вы�
ше бронха средней доли (скаляро�
образный тип ветвления) (рис. 3)
или на одном уровне с ним (кресто�

образный тип) (рис. 4) [1]. Такая си�
туация определяет особенности
техники обработки и пересечения
бронхиальных структур при выпол�
нении нижней лобэктомии в связи с
опасностью ятрогенного сужения
среднедолевого бронха и последую�
щей гиповентиляцией средней доли
после операции.

Цель исследования: оценка кли�
нического значения различных ва�
риантов пересечения бронхиаль�
ных структур при выполнении ниж�
ней правосторонней лобэктомии и
влияния на продолжительность ста�
ционарного лечения.

Т Реферат
При выполнении типичной резекции нижней доли правого легкого возможны раз(
личные варианты сечения бронхиальных структур в зависимости от особенностей
ветвления промежуточного бронха. Изучены клиническое значение, а также кри(
терии выбора интраоперационной тактики при типичной нижней лобэктомии. От(
мечены достоверно лучшие результаты раздельного пересечения верхушечного
сегментарного бронха нижней доли и базального бронха при крестообразном
ветвлении промежуточного бронха.
Ключевые слова: нижняя лобэктомия справа; промежуточный бронх; гиповенти(
ляция средней доли; длительность лечения.

Abstract
Different variants of the bronchial structures transsection, depending on peculiarities of
the intermediate bronchus ramification, are possible while performance of typical
resection of lower lobe of the right lung. Clinical significance and criteria of the intraop(
erative tactics choice in performance of typical lower lobectomy were studied.
Trustworthy best results of separate transsection of apical segmental bronchus of lower
lobe and of the basal bronchus in a cruciform ramification of intermediate bronchus
were noted.
Кey words: lower right–sided lobectomy; intermediate bronchus; hypoventilation of a
middle lobe; duration of treatment.

Рис. 1. Схема бронхиального дерева
(выделен исследуемый участок).
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Ретроспективно проанализиро�
ваны 55 историй болезни пациен�
тов, у которых в клинике в период с
2006 по 2015 г. выполнена типичная
нижняя правосторонняя лобэкто�
мия. Возраст больных от 20 до 78
лет, в среднем (45,3 ± 17,5) года. Па�
циенты распределены на две груп�
пы в зависимости от техники сече�
ния бронхиальных структур. У 36
(65,5%) пациентов (І группа) интра�
операционно пересекали нижний
долевой бронх ниже места его от�
хождения к средней доле; у 19

(34,5%) больных (ІІ группа) – произ�
ведено раздельное пересечение вер�
хушечного сегментарного бронха
нижней доли и базального бронха.
Для оценки значимости пересече�
ния нижнего долевого бронха в раз�
ных клинических ситуациях в І
группе выделены две подгруппы: Ia
– 20 (36,4%) пациентов, у которых
длина пересеченного нижнего до�
левого бронха превышала 0,5 см; Ib
– 16 (29,1%) больных, у которых она
была менее 0,5 см.

Для сравнения анализировали
показатели у пациентов (II группы и
Ib подгруппы), у которых выявлен

крестообразный тип ветвления про�
межуточного бронха. Из группы Ib
исключены 2 пациента, у которых
отмечено скалярообразное ветвле�
ние промежуточного бронха, по�
скольку у них раздельное пересече�
ние бронхиальных структур было
очевидным.

Длину нижнего долевого бронха
рассчитывали по данным мульти�
спиральной компьютерной томо�
графии и/или бронхоскопии.

Степень вентиляции средней до�
ли оценивали по данным обзорной
рентгенографии, выполненной в
1–е сутки после операции в реани�

Рис. 2. 
Ветвление промежуточного и нижнего долевого бронхов. 

А ( схематическое изображение; 
Б ( видеобронхоскопия, 

а ( промежуточный бронх; б ( бронх средней доли; в ( нижний долевой бронх; 
г ( верхушечный сегментарный бронх нижней доли; д ( базальный бронх.

Рис. 3. 
Скалярообразный тип ветвления

промежуточного бронха. 
а ( бронх средней доли; 

б ( верхушечный сегментарный 
бронх нижней доли.

Рис. 4. 
Крестообразный тип ветвления промежуточного бронха. 

А ( схематическое изображение; 
Б ( видеобронхоскопия; 

а ( бронх средней доли; б ( верхушечный сегментарный бронх нижней доли; 
в ( базальный бронх.

Рис. 5. 
Варианты пересечения бронхов 
при крестообразном ветвлении

промежуточного бронха. 
а ( пересечение нижнего долевого
бронха с захватом верхушечного

сегментарного бронха; 
б ( раздельное пересечение

верхушечного сегментарного бронха
нижней доли и базального бронха.
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мационном отделении. Бронх рас�
секали с помощью многоразового
сшивающего аппарата УС–30.

Непрерывные переменные пред�
ставлены в виде средней ± стандарт�
ное отклонение. Нормальность рас�
пределения выборок оценивали с
помощью теста Шапиро–Уилка с
использованием непараметричес�
ких статистических методов. Для
определения межгрупповых разли�
чий использовали точный тест Фи�
шера. Влияние нарушений вентиля�
ции средней доли на длительность
лечения больных в стационаре оп�
ределяли с использованием U–кри�
терия Манна–Уитни. Статистически
значимым принято р<0,05. Матема�
тические операции производили в
программном пакете SPSS 17.0.

Характеристика пациентов
представлена в таблице.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В раннем послеоперационном
периоде нарушение вентиляции
бронха средней доли выявлено у 8
(15,1%) пациентов, в том числе Ia
подгруппы – у 1 (1,8%), Ib подгруппы
– у 6 (10,9%), II группы – у 1 (1,8%).

У пациента Ia подгруппы нару�
шение вентиляции средней доли
обусловлено скоплением липкой
мокроты, устранено путем бронхо�
скопической санации. У 19 (35,8%)
пациентов течение послеопераци�
онного периода без гиповентиля�
ции. У этих пациентов показатели
не сравнивали, поскольку тактика

сечения бронха у них очевидна. У
больных при крестоподобном ветв�
лении промежуточного бронха (Ib
подгруппа и II группа) применяли
две разные хирургические методи�
ки – раздельное пересечение верху�
шечного сегментарного бронха
нижней доли и базального бронха, и
пересечение нижнего долевого
бронха с захватом верхушечного
сегментарного бронха (рис. 5).

При сопоставлении этих групп
различия показателей статистичес�
ки значимы. Двукратное раздельное
пересечение бронхиальных струк�
тур достоверно эффективнее, чем
пересечение нижнего долевого
бронха с захватом верхушечного
сегментарного бронха (p<0,04). Это
позволило значительно уменьшить
риск возникновения гиповентиля�
ционных осложнений в раннем по�
слеоперационном периоде.

Также изучено влияние гиповен�
тиляции средней доли, возникаю�
щей в раннем послеоперационном
периоде, на продолжительность ле�
чения больных в стационаре.

Так, при возникновении гипо�
пневматизации средней доли у 8
(14,5%) больных длительность их
лечения в стационаре составила в
среднем (16,4 ± 2,2) дня, при отсут�
ствии таких расстройств у 47
(85,5%) пациентов – (13,4 ± 3,1) дня
(p<0,002).

При анализе как отечественной,
так и зарубежной литературы сооб�
щений, посвященных данной теме,
крайне мало. Еще Н. М. Амосов в на�

чале эры резекционной хирургии
описывал анатомические особенно�
сти и технические трудности при
выполнении правосторонней ниж�
ней лобэктомии [2]. В большинстве
публикаций выбор хирургической
тактики основан на оценке степени
вентиляции средней доли во время
наложения сшивающего аппарата
на нижний долевой бронх [3 – 5]. В
других работах сообщается о руч�
ном зашивании бронхиальных
структур при крестоподобном ветв�
лении промежуточного бронха [5].

При этом авторы отмечают
меньшую возможность возникнове�
ния гиповентиляции средней доли,
хотя и большую вероятность несо�
стоятельности швов культи. Детские
торакальные хирурги Колумбийско�
го университета (США) сообщают
об использовании узких (диамет�
ром 5 мм) эндостеплеров для пере�
сечения правого нижнего долевого
бронха [6]. Однако все эти исследо�
вания не имели достаточной доказа�
тельной базы. Некоторые исследо�
ватели, описывая правостороннюю
нижнюю лобэктомию, вообще не
упоминали о технических особен�
ностях пересечения бронхиальных
структур [7, 8].

В клинике мы всегда интраопе�
рационно проверяем проходимость
бронха средней доли после наложе�
ния сшивающего аппарата до про�
шивания. Также осуществляем брон�
хоскопический контроль правиль�
ности положения аппарата и состо�
ятельность швов культи бронха.

По нашему мнению, возникнове�
ние нарушений вентиляции в 1–е
сутки после операции обусловлено
не только механическим сужением
устья бронха средней доли, а и со�
путствующим состоянием больных.
У пациентов при хроническом обст�
руктивном заболевании легкого,
астме и курильщиков отмечают
скопление большого количества
вязкого секрета в бронхиальном де�
реве, который они с трудом откаш�
ливают. Также при заполнении опе�
рированным легким плевральной
полости в области шва возможны
перегиб, перекручивание, сдавление
извне бронха средней доли, что, на�
ряду с наличием трудно отделяемой

Õàðàêòåðèñòèêè áîëüíûõ 

×èñëî íàáëþäåíèé 

Ïîêàçàòåëü 

àáñ. % 

Ïîë   

    ìóæ÷èíû 34 61,8 

    æåíùèíû 21 38,2 

Äèàãíîç   

    òóáåðêóëåçíîå ïîðàæåíèå 25 45,5 

    îïóõîëåâîå ïîðàæåíèå 19 34,5 

    êèñòîçíàÿ ãèïîïëàçèÿ 6 10,9 

    õðîíè÷åñêèé àáñöåññ  3 5,5 

    âíóòðèäîëåâàÿ ñåêâåñòðàöèÿ 2 3,6 

Îïåðàöèÿ   

    îòêðûòàÿ òîðàêîòîìèÿ 47 85,5 

    ÂÀÒÑ 8 14,5 

Ïðèìå÷àíèå. ÂÀÒÑ – âèäåîàññèñòèðîâàííàÿ òîðàêîñêîïèÿ. 
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мокроты, может обусловить нару�
шение вентиляции средней доли.
Таким пациентам проводили много�
разовую бронхоскопическую сана�
цию, медикаментозную терапию,
использовали кинезиотерапию, что

требовало увеличения продолжи�
тельности их пребывания как в реа�
нимационном отделении, так и в
стационаре.

Таким образом, нарушения вен�
тиляции возникают чаще при не�

правильно выбранной методике пе�
ресечения бронхиальных структур,
что влечет за собой более длитель�
ное лечение пациента в стационаре
и увеличение финансовых затрат.
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