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Органосохраняющие операции являются при-

влекательными для хирургов-онкологов. Преиму-

щества очевидны: радикальное вмешательство в 

сочетании с сохранением функции оперированно-

го органа. Особое значение они приобретают в 

хирургии рака легкого. Торакальные хирурги стре-

мятся при выполнении операций по поводу рака 

легкого сохранить здоровую долю (или две доли 

при вмешательстве на правом легком) [1, 3 — 8]. 

Объясняется это двумя причинами: во-первых, 

пневмонэктомия — это инвалидизирующая опе-

рация, значительно снижающая качество жизни, 

во-вторых, непереносимость пневмонэктомии 

при низких резервах дыхательной и сердечно-

сосудистой систем пациента. В случае, если опу-

холь по главному бронху распространяется на 

бифуркацию трахеи, радикальное вмешательство 

возможно только в объеме пневмонэктомии в 

сочетании с клиновидной или циркулярной резек-

цией бифуркации трахеи [2, 8]. В этой ситуации 

низкие функциональные резервы пациента могут 

стать непреодолимым препятствием для ради-

кального лечения. В некоторых случаях (при раке 

верхнедолевого бронха справа), даже при распро-

странении опухоли на бифуркацию трахеи, можно 

избежать пневмонэктомии и выполнить верхнюю 

лобэктомию справа с краевой резекцией карины 

проксимальнее опухоли и формированием ана-

стомоза между промежуточным бронхом и остав-

шейся частью бифуркации трахеи [5]. Сравни-

тельный анализ пневмонэктомии и лобэктомии с 

бронхопластикой показал, что последняя не усту-

пает в возможности выполнения расширенной 

лимфодиссекции и сопряжена с меньшей после-

операционной летальностью и количеством 

осложнений. Пятилетняя выживаемость при 

обоих вмешательствах не имеет различий, а у 

группы больных с сердечно-сосудистой патологи-

ей она выше после выполнения бронхопластиче-

ских лобэктомий [6]. Доля бронхопластических 

лобэктомий при раке легкого остается низкой по 

сравнению с пневмонэктомией в связи с более 

сложной хирургической техникой этого вмеша-

тельства и частым распространением опухоли с 
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долевого бронха на правую (или левую) ветвь 

легочной артерии. В таких случаях при ограничен-

ной инвазии легочной артерии возможно выпол-

нение ее краевой или циркулярной резекции. 

Прямое показание к выполнению бронхо-ан гио-

пластических операций (лобэктомия с резекцией 

и пластикой бронхов и легочной артерии) — непе-

реносимость пневмонэктомии. Немно  го чис лен-

ные сообщения об этих вмешательствах [3, 4, 7] 

подтверждают их техническую сложность.

Приводим описание клинических наблюдений 

пациентов, перенесших бронхопластические вме-

шательства в сочетании с резекцией легочной 

артерии.

Клиническое наблюдение 1

Пациент П., 56 лет, обратился 07.02.2012 г. с 

жалобами на приступообразный кашель, крово-

харканье, одышку при физической нагрузке в 

течение последних 3 нед. Выполнена фиброброн-

хоскопия, выявлена карцинома бронха шестого 

сегмента левого легкого. На рентгенограмме 

(рис. 1) и компьютерной томограмме органов 

грудной клетки (рис. 2) видна картина опухоли 

нижней доли левого легкого с ателектазом шесто-

го сегмента.

Из анамнеза выяснилось, что 10.10.2011 г. боль-

ной перенес острый инфаркт миокарда задней 

стенки левого желудочка. Диагностирован стенози-

рующий коронаросклероз (коронарография 

12.10.2011 г.). Проведено стентирование правой 

коронарной артерии 12.10.2011 г. Пациент консуль-

тирован 15.02.2011 г. в Киевском городском центре 

сердца. Отмечена необходимость стентирования 

левой коронарной артерии. Рекомендовано за 

7  дней до операции на легком отменить антиагре-

гантную терапию и перейти на подкожное введение 

«Клексана» в дозировке 40 мг два раза в сутки. 

01.03.2012 г. выполнена операция: заднебоковая 

торакотомия слева, нижняя лобэктомия с клино-

видной резекцией левого главного бронха (рис. 3).

Особенности операции: повышенная кровото-

чивость тканей, инфицированный ателектаз шесто-

го сегмента левого легкого, распространение опу-

холевой перибронхиальной инвазии с бронха 

шестого сегмента до устья нижнедолевого бронха, 

лимфоузлы корня нижней доли содержат гной, 

бифуркационные и верхние трахеобронхиальные 

лимфоузлы при экспресс-биопсии абластичны.

Послеоперационный период протекал без 

осложнений. 13.03.2012 г. выполнена фиброброн-

хоскопия: состояние после нижней лобэктомии 

Рис. 2. Компьютерная томограмма пациента П. Центрально расположенная опухоль левого легкого, ателектаз 
шестого сегмента

Рис. 1. Рентгенограмма в прямой проекции пациента П. 
Хорошо видны изменения корня левого легкого
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слева с клиновидной резекцией развилки левого 

главного бронха. Шов бронха без особенностей, 

проходимость соответствует норме. Патогистоло-

гическое заключение: эндоперибронхиальный 

плоскоклеточный рак легкого. В медиастиналь-

ных лимфоузлах метастазов не выявлено. 

15.03.2012 г. пациент выписан в удовлетворитель-

ном состоянии. При контрольном осмотре через 

15 мес данных, свидетельствующих о рецидиве 

заболевания, не выявлено (рис. 4, 5).

Клиническое наблюдение 2

Пациент Е., 59 лет, обратился 08.06.2011 г. с 

жалобами на сухой кашель, одышку при физиче-

ской нагрузке в течение последних двух месяцев. 

Курит более 30 лет по 1 — 2 пачки сигарет в день. 

Длительный анамнез хронического обструктивно-

го заболевания легких. Масса тела 100 кг при росте 

182 см. Выполнена фибробронхоскопия: верхне-

долевой бронх справа закрыт опухолью. Биопсия 

опухоли — плоскоклеточный рак. На обзорной 

рентгенограмме органов грудной клетки видна 

картина пневмонии верхней доли правого легкого 

(рис. 6).

При аускультации в легких свистящие хрипы с 

обеих сторон. Показатели функции внешнего 

дыхания значительно снижены, пневмонэктомия 

непереносима для больного. 15.06.2011 г. выпол-

нена операция: заднебоковая торакотомия справа, 

верхняя лобэктомия с циркулярной резекцией 

правого главного и промежуточного бронхов, кра-

евая резекция легочной артерии (рис. 7).

Опухоль диаметром до 4 см расположена в 

корне верхней доли. После пересечения промежу-

точного и правого главного бронхов и отведения 

бронхиальной манжеты выявлено интимное при-

лежание опухоли к легочной артерии. Опухоль 

Рис. 5. Рентгенография в прямой (А) и боковой (Б) проекции пациента П. через 15 мес после операции

Рис. 4. Эндофото через 15 мес после операции. Черная 
стрелка указывает на рубец в зоне анастомоза левого 
главного и верхнедолевого бронхов, белая — на устья 
сегментарных бронхов верхней доли

Рис. 3. Схема операции пациента П.
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отделена от сосуда, но после перевязки артерий 

первого и третьего сегментов обнаружено, что 

устье артерии второго сегмента инвазировано опу-

холью. Выполнена краевая полуовальная резекция 

правой легочной артерии с ручным швом дефекта 

(рис. 8).

Диаметр легочной артерии в зоне резекции 

уменьшился на 50 %. После удаления верхней 

доли наложен анастомоз культи правого главного 

и промежуточного бронхов по типу «конец в 

конец» (рис. 9).

Рис. 6. Обзорная рентгенограмма пациента Е. 
Картина пневмонии правого легкого

Рис. 9. Интраоперационное фото. Вид операции 
после наложения анастомоза (указано стрелкой) 
между правым главным и промежуточным бронхами

Рис. 8. Схема резекции легочной артерии: А1—А10 — 
артерии соответствующих сегментов правого 
легкого. Артерии А1 и А3 сегментов лигированы и 
пересечены. В зоне инвазии опухолью артерии А2 
сегмента выполнена полуовальная резекция легочной 
артерии (указано стрелкой)

Рис. 7. Пациент Е.: А — схема операции; Б — 
интраоперационное фото на этапе циркулярной 
резекции правого главного бронха (указано стрелкой)
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На разрезе макропрепарата видно, что плотная 

желто-белая опухоль обтурирует верхнедолевой 

бронх (рис. 10).

Послеоперационный период осложнился 

пневмонией нижней доли оперированного легко-

го с локализацией воспаления в шестом сегменте. 

Учитывая расположение артерии шестого сегмен-

та сразу за зоной резекции легочной артерии, воз-

можно, развилась инфаркт-пневмония вследствие 

тромбирования артерии шестого сегмента. Пато-

гистологическое заключение: эндоперибронхи-

альный плоскоклеточный рак легкого с очагами 

аденокарциномы. Срезы промежуточного и глав-

ного бронха абластичны. Метастаз в лимфоузел 

корня верхней доли, опухолевая инфильтрация 

резецированной стенки легочной артерии. 

29.07.2011 г. пациент выписан в удовлетворитель-

ном состоянии. При контрольном осмотре в ноя-

бре 2011 г. на компьютерной томограмме выявлена 

тонкостенная ложная киста в зоне послеопераци-

онной пневмонии шестого сегмента (рис. 11).

Пациент прошел четыре курса адъювантной 

полихимиотерапии. При осмотре через 3,5 года 

после операции, данных, свидетельствующих о 

рецидиве заболевания, не выявлено (рис. 12). На 

компьютерной томограмме органов грудной клет-

ки видно, что в зоне ложной кисты оперированно-

го легкого сформировался очаг фиброза (рис. 13).

Рис. 10. Макропрепарат удаленной верхней доли с 
опухолью (указано стрелкой)

Рис. 12. Фибробронхоскопия через 3,5 года после 
операции. Эндофото анастомоза правого главного и 
промежуточного бронхов (указано стрелкой). 
Рецидива заболевания нет

Рис. 11. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки через 17 мес после операции. Видна ложная 
киста (указано стрелкой), сформировавшаяся в зоне 
послеоперационной инфаркт-пневмонии

Рис. 13. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки через 3,5 года после операции. Ограниченный 
фиброз в зоне ложной кисты (указано стрелкой). 
Рецидива заболевания нет
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Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ

ЛОБЕКТОМІЯ З РЕЗЕКЦІЄЮ ТА ПЛАСТИКОЮ БРОНХІВ І ЛЕГЕНЕВОЇ 

АРТЕРІЇ — ШЛЯХ ДО ПІДВИЩЕННЯ РЕЗЕКТАБЕЛЬНОСТІ РАКУ ЛЕГЕНІ

До радикальних хірургічних втручань з приводу раку легені належать пневмонектомія і лоб(білоб)ектомія. Перевагу від-

дають лоб(білоб)ектомії, тому що вона не призводить до інвалідизації, і таким чином підвищується якість життя хворого. 

Особливого значення органозберігальні операції набувають у пацієнтів з низькими функціональними резервами, які не пере-

носять видалення всієї легені. Однак на момент виявлення центрально розташовані пухлини легень часто поширюються на 

гирло часткового і головного бронха. Виконання лобектомії можливе лише з резекцією (клиноподібною або циркулярною) 

головного бронха та подальшою бронхопластикою. Інвазія пухлиною легеневої артерії — серйозна перешкода для органо-

зберігальних операцій. При непереносності пневмонектомії бронхоангіопластична лоб(білоб)ектомія — єдине можливе ради-

кальне втручання. Наведено клінічні спостереження таких операцій у хворих з низькими функціональними резервами.

Ключові слова: рак легені, лобектомія, бронхопластика, легенева артерія.
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LOBECTOMY WITH BRONCHI AND PULMONARY ARTERY RESECTION  

AND PLASTY — A WAY TO INCREASE LUNG CANCER RESECTABILITY

Radical surgery for lung cancer include pneumonectomy and lob(bilob)ectomy. Preference is given to the lob(bilob)ectomy because 

of disability exclusion and thus the quality of patient’s life improvement. Conserving surgery plays a special role for patients with low 

functional reserves, who don’t tolerate pneumonectomy. Centrally located lung tumors often spread to lobar and main bronchi orifice 

at the time of detection. Bronchial resection (wedge or circular) followed by bronchoplasty is the only way to perform lobectomy. Tumor 

invasion of the pulmonary artery is a serious obstacle to perform lung-sparing surgery. Bronchoangioplastic lob(bilob)ectomy is the only 

possible radical intervention if the intolerance of pneumonectomy is present. Here are given clinical observations of such operations in 

patients with low functional reserves.

Key words: lung cancer, lobectomy, bronchoplasty, pulmonary artery.

ВЫВОДЫ

У больных с низкими функциональными 

резервами бронхопластические лобэктомии повы-

шают количество радикальных операций.

Выполнение лоб(билоб)эктомии с резекцией и 

пластикой бронхов требует тщательной интраопе-

рационной оценки абластичности границ резек-

ции бронхов, лимфоузлов корня остающейся доли 

(долей). При их опухолевом поражении показана 

пневмонэктомия.

Бронхопластическая лобэктомия (при возмож-

ности ее выполнения) предпочтительнее пневмон-

эктомии даже у больных с хорошими функцио-

нальными резервами, поскольку она не уступает 

по результатам выживаемости и при этом исклю-

чается инвалидизация.

Учитывая техническую сложность бронхопла-

стической лобэктомии, ее должен выполнять 

хирург с опытом реконструктивных вмешательств 

на трахеобронхиальном дереве.


