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Разрыв или полный отрыв главных бронхов яв-
ляется очень грозным осложнением закрытой трав-
мы груди, к счастью, встречающимся достаточно
редко (не более чем у 0,6% пострадавших) [1]. Так-
тика хирурга в этом случае активная и требует не-
медленного восстановления просвета и герметич-
ности дыхательных путей [1, 2]. 

Б о л ь н о й Г., 22 лет, поступил в клинику
04.07.2012 г. с жалобами на выраженную одышку и
боли в правой половине грудной клетки. 27.05.2012 г.
в результате автомобильной аварии получил сильный
удар рулем в грудную клетку. Поступил в районную
больницу, где были диагностированы закрытый пере-
лом левой ключицы, I ребра слева и II–IV ребер спра-
ва, осложненные пневмотораксом и подкожной эм-
физемой. Также был диагностирован закрытый пере-
лом костей таза без смещения. После срочного
дренирования плевральной полости состояние боль-
ного стабилизировалось, исчезла эмфизема, легкое
расправилось. 02.06.2012 г. пациент был выписан на
амбулаторное лечение с расправленным легким и
удовлетворительной пневматизацией всех легочных
полей. 22.06.2012 г. отмечено резкое ухудшение со-

стояния больного с появлением одышки и сильных
болей в грудной клетке, что послужило поводом
для повторной госпитализации. При рентгенологиче-
ском обследовании было выявлено тотальное затем-
нение правого гемиторакса и смещение органов
средостения вправо, потребовавшее немедленного
дренирования плевральной полости. Однако при по-
следнем было получено всего 100 мл серозно-гемор-
рагического экссудата. После консультации тора-
кального хирурга с диагнозом «ателектаз правого
легкого» больной был переведен в областную клини-
ческую больницу. При поступлении: состояние сред-
ней тяжести, одышки в покое нет. Правая половина
грудной клетки в акте дыхания не участвует. Межре-
берные промежутки сближены, западают. Перкутор-
но: притупление над всей поверхностью правого лег-
кого. Дыхание не проводится. Слева – везикулярное.
Тоны сердца приглушены, границы сердца резко сме-
щены вправо, умеренная тахикардия до 100 уд/мин.
Компьютерная томография органов грудной клетки
от 04.07.2012 г.: в плевральной полости справа свобод-
ная жидкость толщиной от 4 до 55 мм, правое легкое
уменьшено в объеме, в состоянии ателектаза. Бронхи
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его не визуализируются, начиная с бифуркации
(рис. 1). Высокое стояние правого купола диафрагмы
со смещением органов средостения вправо. Опреде-
ляется перелом I ребра слева и II–IV ребер справа,
а также левой ключицы. Бронхоскопия от
04.07.2012 г. – просвет трахеи четкий, на уровне би-
фуркации правый главный бронх отсутствует. Имеет-
ся короткая культя с конусообразным сужением.
Предварительный диагноз: закрытая травма груди с
двусторонним переломом ребер и травматической
ампутацией правого главного бронха на уровне би-
фуркации трахеи, ателектазом правого легкого; пере-
лом левой ключицы и костей таза. 

10.07.2012 г. выполнена операция: реимплантация
правого главного бронха в трахею. Легкое в состоя-
нии ателектаза, в плевральной полости – скудное ко-
личество серозного экссудата. После пересечения не-
парной вены из рубцов выделена культя правого глав-
ного бронха и бифуркация трахеи (рис. 2). После
иссечения рубцовых тканей произведена реимплан-
тация правого главного бронха в бифуркацию трахеи
на уровне деления главного бронха на промежуточ-
ный и верхнедолевой узловыми швами нитью PDS
(3/0). Зона анастомоза укреплена пластиной тахо-
комба. После санации дыхательных путей правое лег-
кое полностью расправилось, выполнив гемиторакс.
Гладкий послеоперационный период с проведением
ежедневных санационных фибробронхоскопий в те-
чение 11 дней. При контрольной компьютерной то-
мографии от 19.07.2012 г.: легкое полностью расправ-
лено с восстановлением его воздушности и наличием
небольшого количества свободной жидкости в меж-
долевой щели (рис. 3). Просвет трахеи, главных и сег-
ментарных бронхов четкий, хорошо прослеживается
с обеих сторон. Контрольная фибробронхоскопия от
19.07.2012 г.: трахея свободно проходима, справа оп-
ределяется широкий анастомоз между трахеей и глав-
ным бронхом, располагающийся на карине и по краю
отхождения правого верхнедолевого бронха. Все

бронхи проходимы до субсегментов и содержат скуд-
ное количество слизистой мокроты. Слизистая без
признаков воспаления, бледная, отмечается умерен-
ная инъекция сосудов. Линия анастомоза ровная, без
выраженной воспалительной реакции. 

20.07.2012 г. больной в удовлетворительном состо-
янии был выписан на амбулаторное лечение. 

Данное наблюдение представляет интерес в связи
со стертой клиникой отрыва главного бронха, отсут-
ствием выраженного газового синдрома и дыхатель-

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки (а, б). Полный отрыв правого главного бронха на уровне кари-
ны, ателектаз правого легкого

а б

Рис. 2. Интраоперационная фотография: 1 – трахея; 2 – про-
ксимальная культя правого главного бронха; 3 – дистальная
культя правого главного бронха; 4 – легкое; 5 – верхняя по-
лая вена; 6 – блуждающий нерв; 7 – культя v. azigus 
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ной недостаточности в остром периоде травмы, а так-
же возможности успешного отсроченного восстанов-
ления проходимости дыхательных путей с полным
восстановлением функции легкого спустя 1,5 мес по-
сле травмы и отсутствием деструктивных изменений
в последнем. 
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Рис. 3. Компьютерная томография органов грудной клетки (а, б). Реимплантированный правый главный бронх в бифурка-
цию трахеи на уровни деления верхнедолевого и промежуточного бронхов

а б
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В связи с неуклонным ростом количества интервенционных эндососудистых вмешательств в сосудистой хи-

рургии все большее значение приобретает проблема ятрогенных повреждений периферических артерий и их

лечения. Наиболее характерно для ятрогенного повреждения артерий формирование ложной  аневризмы,

представляющей собой организовавшуюся пульсирующую гематому. В литературе встречаются единичные

сообщения о наличии ложных аневризм подмышечной артерии после рентгенэндоваскулярных вмешательств

с лечебной целью. Открытая хирургическая реконструктивная операция до настоящего времени остается «зо-

лотым стандартом» в лечении данной патологии и обычно заключается в наложении сосудистого шва в обла-

сти пункционного отверстия. Однако, наряду с применением традиционного хирургического лечения, все

большее внимание уделяется использованию малоинвазивных методик лечения ложных аневризм – стенти-

рования, эмболизации под ультразвуковым контролем, особенно в эру расцвета рентгенэндоваскулярной хи-

рургии. 

В статье представлен клинический случай хирургического лечения ложной аневризмы левой подмышечной

артерии после стентирования подключичной артерии левой верхней конечности и обоснование выбора от-

крытого хирургического вмешательства.
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