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женскую половую железу, маточные трубы, слепо закан-
чивающиеся на брюшном конце, влагалище, открываю-
щееся в мочеполовой синус, а также склерозированный 
семенник, предстательную железу, недоразвитый половой 
член. Столь значительные изменения в семеннике при 
облучении на 15 сутки можно объяснить тем, что на 15 
сутки начинается 3-я стадия в развитии половой железы – 
формирование семенных канальцев [1]. Этому процессу, 
в формирующемся мужском организме, способствует ак-
тивная деятельность клеток Лейдига, выделяющих гормон 
тестостерон.  

На основании полученных данных 15 сутки эмбрио-
генеза можно считать критическим периодом в развитии 
мужской половой железы. Этот период продолжается и на 
16 сутки эмбриогенеза, так как объем семенных каналь-
цев продолжает значительно уменьшаться (в 20 раз по 
сравнению с интактными животными). Это можно объ-
яснить тем, что в нормальном эмбриогенезе у плодов 
16 суток антенатальной жизни продолжается формиро-
вание семенных канальцев. Известно, что критические 
периоды совпадают со временем образования зачатков 
органов и усиленной их дифференцировкой [2, 4]. В этот 
период зародыши обладают повышенной чувствительно-
стью к гипоксии, охлаждению, ионизирующей радиации 
и другим патогенным факторам. Повреждающий эффект 
связан с нарушением обмена веществ, присущего дан-
ной стадии, а также с повреждением интерстициальных 
клеток и других эндокринных органов. Повышенная не-
специфическая чувствительность структурных элементов 
зародышей в критический период является общей био-
логической закономерностью развития. Кроме того, об-
лучение зародышей на 12 сутки вызывает ускорение, а 
на 13 - замедление формирования семенных канальцев. 
В ходе исследования выявлено нарушение формирова-
ния придатка семенника, его атипичное расположение, 
нарушение формирования мочеточника; в частности, 
это выражается в неотделении его от семявыносящего 
протока. Определяется также атрезия семявыносящего 
протока. 

Нарушение развития семенника сочетается  с сохра-
нением парамезонефральных протоков. Эти структуры 
не регрессируют потому, что в результате влияния рент-
геновского облучения повреждаются поддерживающие 
клетки Сертоли, ответственные за выработку антимюл-
лерова гормона [4], ответственного за обратное разви-
тие парамезонефральных протоков. Через сутки после 
облучения зародышей на 17-18 сутки  орган представ-
ляет собой бесформенную гомогенную массу; у плодов 
20-21 суток на месте поврежденных канальцев семен-
ника разрастается незрелая соединительная ткань. При  

облучении плодов  на 18 сутки антенатального развития 
повреждения структур  семенника менее значительны.

Таким образом, в строении семенника зародышей 
белой крысы под влиянием рентгеновского облучения 
характерны локальные изменения, которые выражаются 
в повреждении семенных канальцев как основной струк-
турной единицы семенника. Эпителиальные элементы и 
сперматогонии поврежденных семенных канальцев за-
мещаются малодифференцированными клетками соеди-
нительной ткани, возникает склероз семенных каналь-
цев.  Наиболее значительные  повреждения отмечаются 
при облучении на 15, 16 сутки внутриутробного развития. 
При  облучении на 15 сутки наблюдаются некоторые яв-
ления ложного гермафродитизма. При облучении на 15-
16 сутки развивается гипоплазия семенника, отмечается 
атипичное расположение придатка семенника, атрезия 
семявыносящего протока. Кроме того, нами показано, 
что облучение на 15-16 сутки может вызвать нарушение 
сперматогенеза у половозрелых самцов. Облучение на 
17-18 сутки вызывает менее значительные изменения 
структур органа.

Следовательно, строение семенников зародышей 
белой крысы под влиянием рентгеновского облучения в 
поздние сроки  эмбриогенеза зависит от стадии и осо-
бенностей развития, а также функционального становле-
ния органа. 

Так, при облучении зародышей в различные сроки 
антенатального развития, выявленные деструктивные 
изменения структур семенника могут привести в пост-
натальный период онтогенеза к нарушению структуры 
и функции половой железы, изменению гормонального 
фона организма, что может проявиться нарушением про-
цесса сперматогенеза, неблагоприятными генетически-
ми последствиями, развитием гермафродитизма, бес-
плодием, а также развитием опухолей семенника.
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Проведено открытое проспективное исследование, в котором оценивались состояние адаптации 
и качество жизни амбулаторного контингента пациентов, часто и длительно болеющих ОРИ. 
Установлено, что у этих пациентов имеются значительные нарушения адаптационных систем 
организма и снижение всех показателей качества жизни по сравнению с практически здоровыми 
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Адаптация – это свойство живого организма  при-
спосабливаться к изменяющимся условиям окру-

жающей среды, поэтому состояние его адаптационных 
возможностей все чаще рассматривается как один из 
важных критериев здоровья. Известно, что болезнь не 
возникает внезапно, а развивается постепенно через 
стадии донозологических и преморбидных состояний, 
являясь результатом снижения приспособительных воз-
можностей организма. С позиций состояния адаптации 
условно выделяют три группы людей: здоровые, лица в 
состоянии предболезни и больные. Функциональное со-
стояние организма в интервале между нормой и патоло-
гией определяет риск возникновения и развития болез-
ни. Поэтому в практической медицине распознавание 
нарушений адаптации чрезвычайно важно, так как это 
позволяет проводить определённые реабилитационные 
мероприятия для профилактики перехода из состояния 
предболезни в болезнь [1].

Состояние различных адаптационных систем организ-
ма может быть исследовано по нескольким направлениям. 
Р.М. Баевский предложил оценивать уровень адаптации 
по состоянию вегетативной нервной системы (в качестве 
регулирующей системы) и сердечно-сосудистой системы 
(в качестве регулируемой системы), используя исследо-
вание вариабельности сердечного ритма [1]. Методика 
Л.Х. Гаркави с соавт. предполагает оценку состояния эндо-
кринного и иммунного звена адаптации по лейкоцитарной 
формуле общего анализа крови и специальному опросни-
ку [2], И.Н. Гурвичем разработана многомерная шкала 
(опросник) для оценки нервно-психической адаптации [4]. 

Общее состояние организма, включая его уровень 
здоровья и степень снижения неспецифической рези-
стентности, определяются, главным образом, развити-
ем общей неспецифической адаптационной реакции, в 
разной степени напряженной или гармоничной. Обычно 
выделяют четыре типа общих неспецифических реакций: 
тренировка, спокойная активация, повышенная актива-
ция и стресс. Наиболее высокая неспецифическая ре-
зистентность и адаптивность отмечается при спокойной 
и повышенной активации– это антистрессорные, гар-
моничные  состояния. Чрезмерно сильные или повреж-
дающие воздействия сопровождаются развитием не-
благоприятных состояний: стрессом либо напряженными 
реакциями тренировки или активации (спокойной, повы-

шенной). При этих состояниях в разной степени снижа-
ется неспецифическая резистентность организма и его 
адаптивность к любым повреждающим факторам [2]. 

Кроме того, для адаптации важен уровень реактив-
ности: высокий, средний или низкий. Так у здоровых 
наиболее часто обнаруживаются реакции повышенной 
и спокойной активации высоких и средних уровней ре-
активности, а также реакция тренировки высоких уров-
ней реактивности. У людей в состоянии предболезни 
наблюдаются реакции повышенной и спокойной актива-
ции низких уровней реактивности, реакция тренировки 
средних и низких уровней реактивности, реакция стрес-
са высоких уровней реактивности, реакция переактива-
ции средних уровней реактивности. При возникновении 
болезни отмечается наличие стресса средних и низких 
уровней реактивности, переактивации средних и низких 
уровней реактивности [2].

Развитие и поддержание в организме гармоничного 
состояния адаптации помогает смягчить действие неблаго-
приятных факторов на организм в целом. Одним из путей 
достижения такого состояния является применение при-
родных адаптогенов по индивидуальным алгоритмам [5]. 

Последние десятилетия повышается медицинский 
интерес и к вопро-сам качества жизни (КЖ), так как су-
ществующие методы оценки эффектив-ности терапев-
тических вмешательств, как правило, отражают сугубо 
биологический подход и не учитывают всё многообразие 
жизни человека [3].

Между традиционным медицинским заключением о 
состоянии здоро-вья, сделанным врачом на основании 
результатов клинического обследования, и оценкой КЖ, 
данной самим пациентом, часто существуют значитель-
ные различия. Это может быть связано с особенностями 
личности пациента, с обременительностью диагностиче-
ских и лечебных процедур (определённые виды терапии 
могут быть субъективно более неприятными, чем сама 
болезнь), с побочными эффектами лекарств, с их влия-
нием на психоэмоциональную сферу и др. [7]. Данное 
обстоятельство убеждает в важности широкого внедрения 
в клиническую практику интегральных критериев оцен-
ки субъективного состояния больных, а именно, КЖ как 
меры их физического, психического и социального благо-
получия [3]. 

Пациенты, часто и длительно болеющие (ЧДБ) остры-

лицами, особенно выраженные у пациентов со срывом адаптации. Проведение месячного курса про-
филактического лечения (активационной терапии) экстрактом элеутерококка в индивидуально по-
добранных дозах (по Л.Х.Гаркави с соавт.) улучшает состояние адаптации, особенно ее иммунно-
эндокринного звена, и значительно повышает показатели качества жизни. 

Ключевые слова: адаптация организма, качество жизни, активационная терапия.
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The state of adaptation and and the quality of patients’ 
life that suffer from frequent and prolonged ARI
There was carried out an open, prospective research where the state of adaptation and the quality of 

patients’ life that suffer from frequent and prolonged ARI and the possibility of their correction were 
evaluated. It was established that significant impairment of the body’s adaptive systems and all the life’s 
indicators reduction compared to healthy individuals, and especially in those with the breakdown of 
adaptation, were revealed among the above patients. A course of preventive treatment in Eleutherococcus 
individualized dose (by Harkavy) improves the state of adaptation, especially the immuno-endocrine 
care and significantly increases the  quality of life.

Key words: organism adaptation, quality of life, activation therapy.
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ми респиратор-ными инфекциями (ОРИ) отличаются 
значительными трудопотерями вследствие частой и дли-
тельной временной нетрудоспособности. Поэтому иссле-
дование состояния адаптации и КЖ этого контингента 
лиц, а также возможности коррекции в амбулаторных 
условиях данных показателей здоровья  представляет 
несомненный интерес как в медицинском аспекте (эти 
характеристики здоровья недостаточно изучены), так и в 
социально-экономическом.   

Целью исследования  явилось изучение адаптации 
организма, каче-ства жизни и возможностей их коррекции 
в амбулаторных условиях у пациентов, часто и длительно 
болеющих острыми респираторными инфекциями.

Материалы и методы
В исследование были включены 62 пациента из не-

скольких поликли-ник г. Минска, относящиеся к категории 
ЧДБ ОРИ в период клинической ремиссии. Преобладали 
женщины – 51 чел. (82,3 %), мужчин было 11 чел. (17,7%). 
Средний возраст пациентов составил 28,9 ± 1,2 лет. Кон-
трольная группа (при оценке КЖ) была представлена 30 
практически здоровыми ли-цами, сопоставимыми по 
гендерно-возрастному составу.

Для скрининговой оценки иммунно-эндокринного 
звена адаптации пациентов использован опросник 
из 10 вопросов  (Л.Х. Гаркави с соавт., Россия) [2],  
для оценки нервно-психической составляющей адапта-
ции – многомерная шкала (опросник) И.Н. Гурвича [4]. 
Состояние адаптации оценивалось качественно: отвечаю-
щее физиологической норме (ФН – «здоровье»), напряже-
ние механизмов адаптации («предболезнь», донозологи-
ческое состояние -- ДС), срыв адаптации (СА – «болезнь»).

Исследование КЖ проводилось по валидированной 
нами русскоязычной версии общего опросника RAND-
36, включающего 36 вопросов, подразделённых на 9 
шкал: PF (физическое функционирование), RP (ролевые 
ограничения, обусловленные проблемами физического 
здоровья), RE (ролевые ограничения, обусловленные лич-
ными или эмоциональными проблемами), EF (энергич-
ность/усталость), EW (эмоциональное самочувствие), SF 
(социальное функционирование), ВР (телесная боль), GH 
(общее восприятие здоровья) и НН (сравнение самочув-
ствия с предыдущим годом). Результаты представляются 
в баллах от 0 до 100, более высокий балл соответствует 
лучшему состоянию здоровья [6]. 

После оценки исходного состояния адаптации и КЖ 
все пациенты принимали в течение месяца активацион-
ную терапию -- экстракт элеутерококка по индивидуаль-
ной схеме с учетом определенной реакции адаптации и 
уровня реактивности организма, а также пола, возраста 
и сопутствующих заболеваний (по методике Л.Х. Гаркави с 
соавт.) [2, 5]. В конце наблюдения повторно оценивались 
адаптация и КЖ.

Результаты исследований обработаны с помощью 
программного обеспечения Statistica 6.0. Оценку стати-
стической значимости различий проводили по критерию 
Стьюдента, для качественных показателей и оценки влияния 
признака использован критерий χ2. Критический уровень 
значимости определяли как 0,05. 

Результаты и обсуждение
На момент исследования пациенты не предъяв-

ляли никаких жалоб и считали себя практически здо-
ровыми, так как не могли вспомнить у себя каких-

либо серьезных заболеваний в прошлом. Тем не 
менее, при тщательном анализе амбулаторных карт у  
35,7 % пациентов ранее была зарегистрирована хрони-
ческая ЛОР-патология (хронические тонзиллит, фарингит, 
гайморит или ринит), у 14,3 % – соматоформное расстрой-
ство вегетативной нервной системы, у 11,9 % – остеохон-
дроз позвоночника. Имелись и единичные случаи других 
хронических заболеваний, особо не беспокоящих паци-
ентов (хронический гастрит, хронический холецистит, бо-
лезни щитовидной железы,  гинекологические заболева-
ния). На периодическую головную боль разной частоты, 
длительности и степени интенсивности указали 47,6 % 
пациентов. 

При исследовании иммунно-эндокринной составляю-
щей адаптации физиологическая норма определена толь-
ко у 27,4% (17 чел.), донозологическое состояние было у 
46,8% (29 чел.), срыв адаптации имели 25,8% (16 чел.) 
испытуемых (рис. 1). 

По данным шкалы нервно-психической адапта-
ции И.Н.Гурвича нор-мальное состояние адаптации 
наблюдалось у 16,1% (10 чел.), донозологическое  
состояние – у 30,6%  (19 чел.), срыв адаптации – у 53,2% 
(33 чел.) обследованных (рис. 1).

Рис.1. Доля лиц с разными состояниями адаптации (по 
данным методик Л.Х.Гаркави и И.Н.Гурвича).

Таким образом, среди пациентов ЧДБ ОРИ выявлена 
значительная доля лиц с отклонениями от оптимума адап-
тации, наиболее выраженными в ее нервно-психической 
составляющей. 

Исследование КЖ пациентов ЧДБ ОРИ показало, что у 
них достоверно более низкие показатели качества жизни, 
касающиеся всех сфер жизнедеятельности, по сравнению с 
практически здоровыми лицами группы контроля (табл. 1). 

Таблица 1. Качество жизни практически здоровых 
лиц (контрольная группа) и пациентов, часто и длительно 
болеющих ОРИ (M±m)

Показатели КЖ
Практически здоро-
вые (контрольная 

группа)

Пациенты ЧДБ ОРИ

Исходно После лечения

PF 93,5 ± 1,1 84,3 ± 2,3* 89,8 ± 1,7
RP 89,1 ± 3,3 67,9 ± 5,4* 82,2 ± 3,9

RE 68,7 ±5,6 47,2 ± 5,6* 79,9 ± 4,3**

EF 62,2 ± 2,1 49,3 ± 2,8* 61,9 ± 2,4**
EW 67,5 ± 2,4 57,6 ± 2,2* 68,5 ± 1,9**
SF 88,3 ± 3,2 61,9 ± 3,5* 78,9 ± 3,1**
BP 83,8 ± 3,4 64,8 ± 3,9* 79,7 ± 3,4**
GH 67,4 ± 2,4 58,7 ± 2,3* 64,6± 3,5
HH 54,5 ± 2,9 44,5 ± 2,7* 51,9 ± 3,7

Примечание - *- достоверные различия показателей практически 
здоровых лиц (контроль-ная группа) и пациентов ЧДБ ОРИ до лечения, 
Р<0,05;  ** - достоверные различия показателей пациентов ЧДБ ОРИ до 
и после лечения, Р<0,05.
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Были проанализированы показатели КЖ в зависи-
мости от разных со-стояний адаптации по данным двух 
методик (по Л.Х. Гаркави и Н.И. Гурвичу). Учитывались ре-
зультаты исследования до и после лечения адаптогеном. 
Лица с изменениями в состоянии адаптации по какой-
либо одной методике в анализ не включались.

Лица без нарушения адаптации (21 чел.) составили 
подгруппу 1, лица с донозологическим состоянием адап-
тации (38 чел.) -- подгруппу 2, лица со срывом адаптации 
(15 чел.) -- подгруппу 3. Показатели КЖ в подгруппах на-
блюдения приведены в табл. 2.

Таблица 2. Качество жизни пациентов, часто и 
длительно болеющих ОРИ, в зависимости от состоя-
ния адаптации организма (M ± m).

Показатели КЖ Подгруппа 1 n=21 Подгруппа 2 n=38 Подгруппа 3 n=15
PF 91,4 ± 4,9 81,9 ± 3,8 68,1 ± 7,2**
RP 83,3 ± 5,7 53,4 ± 6,9* 53,8 ± 10,5**
RE 70,4 ±8,02 48,2 ± 6,9* 43,6 ± 10,2**
EF 62,8 ± 3,4 48,8 ± 2,9* 37,3 ± 5,5**
EW 67,4 ± 3,6 60,2 ± 2,5 46,1 ± 4,7**
SF 82,6 ± 4,1 62,1 ± 3,9* 52,9 ± 5,9**
BP 77,6 ± 5,8 65,2 ± 4,3 53,8 ± 6,3**
GH 65,8 ± 3,4 56,1 ± 2,6* 50,0 ± 5,4**
HH 52,8 ±5,3 45,7 ± 3,3* 30,8 ± 5,8**

Примечание -  *-- достоверность различий (Р< 0,05) между подгруп-
пами 1 и 2;  **--  достоверность различий (Р< 0,05) между подгруппами 
1 и 3.

Как видно из таблицы 2, у пациентов со срывом адап-
тации показатели КЖ по всем шкалам опросника досто-
верно ниже таковых по сравнению с лицами без нару-
шений адаптации. У лиц с донозологическим состоянием 
адаптации только по шкалам PF (физическая активность), 
EW (эмоциональное самочувствие), BP (телесная боль) 
не выявлено достоверных различий в показателях КЖ по 
сравнению с пациентами без нарушений адаптации, по 
остальным шкалам различия существенны. Таким обра-
зом, состояние адаптации организма влияет на все сферы 
жизнедеятельности пациентов ЧДБ ОРИ, причем у лиц с на-
рушением адаптации показатели КЖ значительно ниже.

Для коррекции нарушений адаптации и поддержания 
здоровья пациентов ЧДБ ОРИ был использован экстракт 
элеутерококка 1 раз в день утром натощак на воде в не-
больших ежедневно изменяющихся по определенной ин-
дивидуальной схеме дозах [2,5]. 

Изменения в состоянии адаптации после проведен-
ного курса лечения отражены в табл. 3.

Как видно из таблицы 3, состояние иммунно-
эндокринного звена адаптации после лечения улуч-
шилось у значительного числа пациентов: достоверно 
увеличилась доля лиц с физиологической нормой и 
снизилась доля лиц со срывом адаптации. В состоянии 
нервно-психического звена также отмечены тенденции к 
улучшению, а доля лиц со срывом адаптации достоверно 

снизилась.
В КЖ пациентов ЧДБ ОРИ после лечения также 

произошли положи-тельные сдвиги: не было выявле-
но достоверных различий по сравнению с практически 
здоровыми лицами. При этом значительно повысились 
показатели КЖ, касающиеся психоэмоциональной и со-
циальной сфер по шкалам RE (ролевые ограничения, 
обусловленные личными или эмоциональными пробле-
мами), EF (энергичность/усталость), EW (эмоциональное 
самочувствие), SF (социальное функционирование), а 
также по показателю ВР (телесная боль), касающемуся 
физической сферы (табл.1). 

На другие показатели, касающиеся физической сфе-
ры, лечение суще-ственно не повлияло. Это, возможно, 
предполагает необходимость дополнительного включе-
ния каких-либо мероприятий, влияющих на соответству-
ющие аспекты КЖ, например, лечебной физкультуры. 

Как отметили пациенты, лечение экстрактом элеу-
терококка хорошо переносилось и не имело побочных 
эффектов, однократный прием препарата был удобен и 
необременителен. 

Выводы
1. У пациентов, часто и длительно болеющих острыми 

респираторными инфекциями, выявляются значительные 
нарушения в иммунно-эндокринной и, особенно, в нервно-
психической составляющих адаптации организма.

2. Показатели качества жизни пациентов, часто 
и длительно боле-ющих острыми респираторными 
инфекциями, достоверно более низкие во всех сфе-
рах жизнедеятельности по сравнению с практиче-
ски здоровыми лицами того же гендерно-возрастного  
состава.

3. Нарушения адаптации у пациентов ЧДБ ОРИ со-
провождаются снижением качества жизни, причем у лиц 
без нарушений адаптации показатели КЖ достоверно бо-
лее высокие, чем у лиц в состоянии срыва адаптации.

4. Профилактическое лечение (активационная те-
рапия) экстрактом элеутерококка в индивидуально 
подобранной дозе (по методике Л.Х.Гаркави с соавт.) 
улучшает состояние адаптации, особенно ее иммунно-
эндокринного звена, и значительно повышает показате-
ли качества жизни, особенно касающиеся психоэмоцио-
нальной и социальной сфер. 

5. Использованные методы исследования адапта-
ции организма и качества жизни, а также их 
коррекция просты в исполнении, не требуют 
специальной аппаратуры и материальных за-
трат, поэтому могут широко использоваться в 
амбулаторных условиях для укрепления и под-
держания здоровья населения.
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Профилактика несостоятельности шва 
дыхательных путей после комбинированной 

пневмонэктомии по поводу местно-распространенного 
(pT4) немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ) 

с инвазией в медиастинальные структуры
РНПЦ трансплантации органов и тканей, УЗ «9-я ГКБ» г. Минска, 

отделение торакальной хирургии и трансплантации легких,
ГУ «РНПЦ онкологии и медицинской радиологии им. Н.Н. Александрова»

Бронхоплевральный свищ после выполнения пневмонэктомии является грозным осложнением, 
развивающимся в 6,3-16 % случаев. Особую значимость эта проблема приобретает у больных 
местно-распространенным НМРЛ после комбинированной пневмонэктомии, сопровождающейся ре-
зекцией различных структур и органов средостения.

Профилактический эффект укрытия культи главного бронха или трахеобронхиального анасто-
моза (ТБА) лоскутом васкуляризированной ткани не вызывает сомнений, однако вопрос выбора 
оптимального способа укрытия остается дискутабельным. В статье приводится обзор способов 
укрытия культи главного бронха или ТБА после пневмонэктомии, а также описаны оригинальные 
способы, разработанные авторами.

Ключевые слова: бронхоплевральный свищ, профилактика, местно-распространенный рак лег-
кого, пневмонэктомия.

S.A. Yeskov, V.V. Zharkov
Prevention of airway suture line insufficiency after combined
pneumonectomy in patients with locally advanced (pT4) non-small  

     cell lung cancer (NSCLC) invading MEDIASTINAL STRUCTURES
Bronchopleural fistula (BPF) after pneumonectomy is a serious complication with a reported incidence 

between 6, 3 and 16%. The problem is most significant in patients with locally advanced NSCLC after 
combined pneumonectomy with extensive mobilization and resection of mediastinal structures. While the 
benefit of stump coverage is well recognized as a means of lowering the risk of BPF, controversy remains 
concerning which coverage technique should be used. This article presents a review of different coverage 
techniques and the methods designed by the authors.

Key words: bronchopleural fistula, prevention, locally advanced lung cancer, pneumonectomy.

Проблема несостоятельности культи главного 
бронха или трахеобронхиального анастомоза 

(ТБА) после пневмонэктомии сегодня остается доволь-
но актуальной. При местно-распространенном раке 
легкого с вовлечением структур средостения опера-
тивное вмешательство в подавляющем большинстве 
случаев выполнимо лишь в объеме комбинирован-
ной пневмонэктомии. Качественная медиастиналь-
ная лимфодиссекция, резекция различных структур 
средостения, частое применение предоперационной 
лучевой или химиотерапии, нередкая необходимость 
длительной вентиляционной поддержки неизбежно со-
провождаются выраженным в большей или меньшей 
степени нарушением кровоснабжения дыхательных 
путей. Это препятствует заживлению культи главного 
бронха или ТБА и нередко приводит к развитию их не-
состоятельности.

Частота развития несостоятельности культи глав-

ного бронха при стандартной пневмонэктомии по 
данным разных авторов составляет от 6,3 до 12% [6, 
8], ТБА при выполнении резекции бифуркации трахеи 
10 – 16 % [12, 15]. Практически всегда развитию не-
состоятельности шва дыхательных путей сопутствует 
эмпиема.

Развитие несостоятельности шва дыхательных 
путей увеличивает расходы на лечение, продолжи-
тельность пребывания в стационаре, приводит к ин-
валидизации пациента. Летальность достигает 31 – 
44% [8, 15], при этом непосредственной причиной 
смерти чаще всего оказывается аспирационная 
пневмония в единственном легком [8]. Пациенты, 
перенесшие комбинированную резекцию маги-
стральных сосудов с протезированием синтетиче-
ским материалом, в условиях эмпиемы погибают 
от кровотечения из линии сосудистого шва, т.к. ин-
фицированный синтетический протез не способен 


