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Резюме
Двусторонние резекции легких выполняются при различной патологии – эмфиземе легких, паразитарных заболеваниях, метастатиче-
ском поражении, а также при бронхоэктатической болезни. В клинической практике чаще проводятся последовательные или этапные 
вмешательства. Хирургическое лечение бронхоэктазов (БЭ) в настоящее время проводится только при осложнениях локализованных 
форм и, как правило, заключается в резекции пораженной части легкого. Число таких пациентов невелико – около 5 %. Учитывая хро-
ническое течение бронхоэктатической болезни и определенные успехи консервативного лечения, показания к резекционным операци-
ям могут возникать в разные периоды жизни пациента. Иногда интервал между операциями может достигать несколько десятилетий. 
Целью работы явилась демонстрация редкого клинического случая этапной резекции легких по поводу бронхоэктатической болезни 
у пациентки, у которой с интервалом в 52 года в общей сложности были удалены 4 доли легких. Результаты. Описаны анамнез развития 
заболевания, показания к проведению этапных оперативных вмешательств и основные показатели состояния организма после перене-
сенных операций. Заключение. Проиллюстрированы место и роль хирургических методов в лечении пациентов с БЭ, а также компенса-
торные возможности легочной ткани в случае проведения этапных резекционных вмешательств.
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Abstract
Bilateral lung resections are performed for various pathologies: pulmonary emphysema, parasitic diseases, metastatic lesions, and bronchiectasis. 
In clinical practice, sequential or staged interventions are more common. Surgical treatment of bronchiectasis is currently carried out only in cases 
with complications of localized forms and, as a rule, consists of resection of the affected part of the lung. The percentage of such patients is not large 
and amounts to about 5%. Taking into account the chronic course of bronchiectasis and certain successes of the conservative treatment, indications 
for resection operations may arise at different periods of the patient’s life. Sometimes, up to several decades can pass between the surgeries. Aim. 
To demonstrate a rare clinical case of staged lung resection for bronchiectasis in a patient who had 4 lung lobes removed with an interval of 52 years. 
Results. History of the disease was described. Indications for staged surgical interventions were identified. The main characteristics of the health 
status after the surgeries were described. Conclusion. The presented case illustrates the place and role of surgical methods in the treatment of bron-
chiectasis, as well as the compensatory capabilities of the lung tissue in the case of staged resection interventions.
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Двусторонние резекции легких выполняются при 
эмфиземе легких, бронхоэктатической болезни, па-
разитарных заболеваниях, метастатическом пораже-
нии [1–3]. В клинической практике чаще проводятся 
последовательные вмешательства – сначала с одной 
стороны, а с истечением определенного времени – 
с контралатеральной [4]. Синхронное развитие и со-
вершенствование анестезиологической и хирурги-
ческой наук, техники и технологий позволяет в на-
стоящее время проводить одномоментные операции 
на обеих плевральных полостях, достигая излечения 
пациентов, минимизировать риски повторных вмеша-
тельств [5, 6]. В то же время прогрессивный характер 
течения некоторых состояний, в частности бронхо-
эктазов (БЭ), обусловливает вероятность появления 
необходимости в дополнительных хирургических опе-
рациях в отдаленном периоде.

Хирургическое лечение БЭ в настоящее время про-
водится только при осложненных локализованных 
формах и, как правило, заключается в резекции по-
раженной части легкого [7, 8]. Объем удаляемой части 
легкого зависит от степени необратимости изменений 
легочной паренхимы и характера операции – плано-
вая или экстренная. Так или иначе, одним из главных 
вопросов при планировании операции является объем 
резидуальной легочной ткани после резекционного 
этапа и его достаточность для осуществления дыха-
тельной функции [9].

Считается, что количество сегментов обоих легких, 
подлежащих удалению при одномоментной резекции, 
не должно превышать количество оставляемых сег-
ментов [10, 11]. Что же касается операций с большим 
временным интервалом между каждым из первичных 
и последующих вмешательств, позволяющих оставшей-
ся легочной паренхиме компенсаторно увеличиваться, 
то итоговый объем удаленной легочной ткани может 
достигать ¾ всего первоначального его объема [12]. 
В литературе описаны случаи длительного наблюдения 
за пациентами, перенесшими этапные резекции легких 
по поводу БЭ. Сохранение 5 сегментов легких позво-
ляло обеспечивать жизнеспособность пациентов [13].

Целью работы явилась демонстрация истории 
болезни и хирургического лечения пациентки с БЭ, 
у которой с интервалом в 52 года в общей сложности 
были удалены 4 доли легких.

Клиническое наблюдение

Пациентка С. 58 лет (1954 года рождения), медицинская 
карта стационарного больного № 48079121, 26.12.12 го-
спитализирована в отделение торакальной хирургии Го-

сударственного бюджетного учреждения здравоохране-
ния «Самарская областная клиническая больница имени 
В.Д.Середавина» Министерства здравоохранения Самар-
ской области с клинической картиной рецидивирующего 
легочного кровотечения.

На момент поступления при осмотре: пациентка асте-
нического телосложения, рост – 160 см, масса тела – 52 кг, 
состояние средней тяжести, одышки нет, интенсивность 
кровохарканья – 10–15 мл / ч в виде сгустков крови. Арте-
риальное давление – 110 / 75 мм рт. ст., пульс – 84 в минуту, 
сатурация артериальной крови кислородом – 97 %.

В условиях приемного отделения выполнены обзорная 
рентгенография легких и фибробронхоскопия. Рентгено-
логическая картина соответствовала инфицированному по-
ликистозу левого легкого, отмечено уменьшение размеров 
легочных полей с обеих сторон, в корнях обоих легких – 
тени танталовых швов после перенесенных хирургических 
вмешательств. При фибробронхоскопии в просвете трахео-
бронхиального дерева выявлен слизисто-гнойный секрет 
с примесью алой крови, поступающей из бронхов язычко-
вых сегментов слева.

При изучении анамнеза выяснены основные подроб-
ности заболевания. Впервые легочная патология диагно-
стирована в раннем детском возрасте. Установлен диагноз 
бронхоэктатическая болезнь с поражением обоих легких. 
В 1958 г. (в 4-летнем возрасте) выполнена торакотомия 
слева, нижняя лобэктомия; в 1960 г. – оперативное вме-
шательство на контралатеральной стороне – торакотомия 
справа, нижняя билобэктомия. Таким образом, у пациент-
ки дыхательная функция обеспечивалась 8 оставшимися 
сегментами – 3 сегментами верхней доли правого легкого 
и 5 сегментами верхней доли левого легкого. Тем не менее 
столь значительный объем резекции существенно не повли-
ял на жизнедеятельность пациентки. Она окончила сред-
нюю общеобразовательную школу, училась в медицинском 
институте по специальности «Фармация», в течение 26 лет 
работала провизором, инвалидность не присваивалась. 
Периодически проходила лечение в отделениях терапии 
и пульмонологии, при этом у торакального хирурга систе-
матически не наблюдалась. Эпизод легочного кровотечения 
возник накануне текущей госпитализации в виде сгустков 
крови в мокроте, с тенденцией к усилению интенсивности, 
что и послужило основанием для обращения за медицин-
ской помощью и госпитализации.

На основании клинико-анамнестических и лаборатор-
но-инструментальных данных больной поставлен диагноз 
БЭ обоих легких с тотальным поражением верхней доли 
левого легкого. Легочное кровотечение степени 2А (по клас-
сификации Е.Г.Григорьева). Состояние после нижней лоб-
эктомии слева (1958), нижней билобэктомии справа (1960).

Пациентка была госпитализирована, назначены консер-
вативное лечение, гемостатическая терапия, управляемая 
гипотензия. По данным компьютерной томографии (КТ) – 
слева по всем легочным полям визуализируются множест-
венные БЭ с утолщенными стенками, кистозное перерож-
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дение легочной ткани с признаками воспаления, наличием 
горизонтальных уровней жидкости в некоторых, легочная 
паренхима – с множественными участками фиброза; спра-
ва – викарная эмфизема с медиастинализацией легочной 
паренхимы, единичные БЭ; состояние после нижней лоб-
эктомии слева, нижней билобэктомии справа.

Консервативное лечение оказалось неэффективным, 
в течение последующих 2 ч кровохарканье усилилось. Уста-
новлены показания к рентгеноэндоваскулярной эмболиза-
ции бронхиальных артерий. В условиях рентген-операци-
онной 26.12.12 выполнена трансфеморальная аортоартерио-
графия с селективным зондированием и контрастированием 
бронхиальных и межреберных артерий с 2 сторон. Во время 
диагностического этапа вмешательства выявлена дезорга-
низованная сосудистая сеть с признаками экстравазации 
и обрыва сосудов малого диаметра в бассейне бронхиальных 
и межреберных артерий слева. Произведена суперселектив-
ная окклюзия указанных бронхиальных и межреберных ар-
терий микроэмболами с достижением рентгенологического 
эффекта деваскуляризации.

После рентгеноэндоваскулярной эмболизации бронхи-
альных артерий интенсивность кровохарканья существенно 
уменьшилась, однако прожилки крови в мокроте сохра-
нялись. Учитывая совокупность выявленных патологиче-
ских изменений в легких, необратимый характер пораже-
ния верхней доли левого легкого, высокий риск рецидива 
легочного кровотечения, принято решение о проведении 
срочного хирургического вмешательства – реторакотомии 
слева, верхней лобэктомии в виде заключительной пнев-
монэктомии. Риски усугубления дыхательной недостаточ-
ности были расценены как незначительные ввиду того, что 
патологоанатомические изменения в левом легком уже 
практически полностью «выключили» легкое из газооб-
мена. Операция запланирована на 28.12.12. При оценке 
операбельности выполнены эхокардиография (фракция 
изгнания – 60 %, расчетное систолическое давление в ле-
гочной артерии – 29 мм рт. ст.) и спирометрия (жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ) – 17,3 %, форсированная жизненная 
емкость легких (ФЖЕЛ) – 29,3 %, объем форсированного 
выдоха за 1-ю секунду – 14,2 %) (рис. 1).

Рис. 1. Показатели спирометрии до операции
Figure 1. Spirometry before the surgery

Методом периоперационного обезболивания опреде-
лена мультимодальная анестезия, включающая тотальную 
внутривенную анестезию, однолегочную искусственную 
вентиляцию и перидуральную анестезию.

Ход операции. После этапа хирургического доступа 
и пневмолиза выявлены следующие патологические из-
менения:
• левая плевральная полость значительно уменьшена 

в объеме;
• средостение резко смещено влево;
• оставшаяся верхняя доля левого легкого представлена 

плотной фиброзированной тканью с множественными 
участками размягчения и флюктуации при пальпации, 
что соответствовало вторичной кистозной гипоплазии.
Обращала на себя внимание ярко выраженная сеть рас-

ширенных бронхиальных сосудов с варикозными измене-
ниями стенки, в диаметре достигающих 12–13 мм. Соглас-
но предварительному плану операции, подтвержденному 
интра операционно, проведена поэтапная обработка элемен-
тов корня легкого и бронхиальных артерий. Выполнено уда-
ление сохраненных сегментов левого легкого. Длительность 
оперативного вмешательства составила 1 ч 45 мин. Интра-
операционных осложнений не зарегистрировано. Нарушений 
функций газообмена и гемодинамики также не отмечено.

Послеоперационный период протекал гладко, без 
осложнений. Отмечена ранняя активизация пациентки. 
Болевой послеоперационный синдром по визуальной ана-
логовой шкале пациентка оценивала на 4–5 баллов, боли 
купировалась введением местных анестезирующих препа-
ратов посредством высокого перидурального блока и несте-
роидными анальгетическими препаратами. Субъективно 
также отмечалось улучшение дыхательной функции и доста-
точность оксигенации при дыхании комнатным воздухом. 
Кровохарканье не рецидивировало. Заживление послеопе-
рационной раны произошло первичным натяжением. Левая 
плевральная полость заполнилась экссудатом, дальнейшего 
смещения средостения не произошло.

Пациентка выписана 10.01.13 через 13 дней после опе-
рации.

Гистологическое заключение: легкое с множественными 
БЭ, заполненными гнойным экссудатом, участками выра-
женного пневмофиброза, сосуды легкого гипертрофиро-
ваны, полнокровны, отмечается полное отсутствие состо-
ятельной функциональной легочной ткани. Микробиологи-
ческий пейзаж составляли представители Enterobacteriaceae.

В дальнейшем проводились динамическое наблюдение 
и диспансеризация. Пациентка несколько раз госпитали-
зировалась в отделение пульмонологии областной больни-
цы, где проводилась терапия профилактики обострений, 
санационные фибробронхоскопии. Последняя госпитали-
зация – в ноябре 2019 г., проведены КТ (рис. 2) и спиро-
метрия (ЖЕЛ – 27,8 %, ФЖЕЛ – 20,7 %, ОФВ1 – 22,3 %), 
исследование газового состава крови (парциальное давление 
кислорода – 89 мм рт. ст., парциальное напряжение угле-
кислого газа в плазме крови – 36,9 мм рт. ст., pH – 7,42), 
эхокардиография (фракция изгнания – 55 %, расчетное 
систолическое давление в легочной артерии – 25 мм рт. ст.).

В настоящее время состояние удовлетворительное, па-
циентка получает базисную терапию комбинацией буде-
сонид + формотерол, в случае развития обострений в про-
грамму амбулаторного лечению добавляется сальбутамол. 
В период пандемии новой коронавирусной инфекции па-
циентка тщательно соблюдала режим самоизоляции, вак-
цинирована от новой коронавирусной инфекции, гриппа 
и пневмококка. 
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Обсуждение

Лечение пациентов с врожденными БЭ в настоящее 
время преимущественно консервативное, начинает-
ся в раннем детстве по мере установления диагноза 
и продолжается в течение дальнейшей жизни. Пока-
зания к хирургическому лечению возникают не более 
чем у 5 % пациентов [14].

Показаниями для хирургического лечения паци-
ентов с БЭ являются необратимые изменения легоч-
ной паренхимы в виде пневмофиброза и вторичной 
кистозной гипоплазии легкого, легочное кровоте-
чение, а также иные осложнения, представленные 
преимущественно инфекционными деструкциями 
и эмпиемой плевры [15]. При рецидивирующем легоч-
ном кровотечении у пациентов с БЭ требуется особый 
подход. Селективная бронхиальная артериография 
с эмболизацией причинных ветвей способствует оста-
новке и контролю над интенсивностью кровотечения, 
что позволяет подготовить пациента к вмешательству 
в плановых условиях [16, 17]. Основным показанием 
к операции у представленной пациентки являлось 
тяжелое легочное кровотечение, причиной которого 
стали выявленные при КТ и операции изменения – 
тотальная вторичная кистозная гипоплазия оставшей-
ся верхней доли левого легкого с патологической со-
судистой сетью, а также БЭ, заполненные экссудатом.

Проведение двусторонних резекций легких – од-
номоментных или этапных последовательных – слож-
ный тактический и технический вопрос. Послеопе-
рационная летальность после операций на контра-
латеральном легком после предшествующей пнев-
монэктомии по поводу рака легкого составляет 6,2 % 
при краевых атипичных резекциях и 33,3 % – после 
лобэктомии [18]. Возможность проведения контрала-
теральных резекций легких после предшествующей 
пневмонэктомии без существенных рисков усугубле-
ния дыхательной недостаточности обусловило пер-
спективы лечения больных немелкоклеточным раком 
легкого и метастазами в другое легкое. При этом боль-

Рис. 2. Компьютерная томография легких после операции
Figure 2. Computed tomography scan of the chest after the surgery

шинство резекционных вмешательств носят краевой 
характер по типу атипичной аппаратной резекции [19, 
20]. В приведенном клиническом наблюдении нали-
чие викарной эмфиземы верхней доли правого легкого 
свидетельствовало о высокой вероятности переноси-
мости операции и компенсации дыхательной функции 
в послеоперационном периоде.

Главной отличительной особенностью клиниче-
ского наблюдения является подтверждение возмож-
ности этапных резекционных вмешательств большого 
объема на легких и последующей адаптации и ком-
пенсации респираторной функции вследствие экс-
пансивного увеличения легочной паренхимы, несмот-
ря на прогрессию основного заболевания, в данном 
случае БЭ.

Изучение легочной функции после резекционных 
вмешательств после пневмонэктомии является прин-
ципиально важным для оценки степени компенсации 
газообмена и потенциальной инвалидизации пациен-
та. Стандартная пред- и послеоперационная оценка 
респираторной функции, основанная на спирометрии 
и исследовании газового состава крови, не позволя-
ет достоверно прогнозировать вероятность развития 
осложнений после резекционных вмешательств, од-
нако является необходимой для мониторинга компен-
саторных возможностей оставшейся части легочной 
паренхимы в динамике [21].

Отсутствие значимых изменений основных пара-
метров спирометрии в пред- и послеоперационном 
периодах у оперированной пациентки свидетельст-
вовало о произошедшей компенсации дыхательной 
функции за счет сегментов правого легкого. Уменьше-
ние гипоксемии после заключительной пневмонэкто-
мии произошло за счет ликвидации патологического 
шунтирования неоксигенированной в крови в боль-
шой круг кровообращения, что, как правило, проис-
ходит при острых и хронических неспецифических 
и инфекционных заболеваниях легких. Клинически 
это проявилось в том, что уже в раннем послеопе-
рационном периоде пациентка отметила облегчение 
дыхания и уменьшение одышки. О компенсации ды-
хательной функции свидетельствует также трудоспо-
собность пациентки.

После проведения заключительной пневмон-
эктомии слева пациентке впервые была присвоена 
2-я группа инвалидности, однако спустя 1 год было 
проведено переосвидетельствование и изменение 
группы инвалидности со 2-й на 3-ю.

Заключение

Приведенное клиническое наблюдение является 
иллюстрацией места и роли хирургических методов 
в лечении пациентов с БЭ, а также компенсаторных 
возможностей легочной ткани в случае проведения 
этапных резекционных вмешательств. Анатомическая 
резекция легкого с патологическими шунтами спо-
собствует уменьшению сброса в большой круг крово-
обращения низкооксигенированной крови, соответст-
венно, у пациентов уже в раннем послеоперационном 
периоде отмечается улучшение дыхательной функции, 
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подтвержденное улучшением основных показателей 
газового состава артериальной крови, при этом ком-
пенсация респираторной функции обеспечивалась 
увеличением в объеме оставшихся 3 сегментов верхней 
доли правого легкого.
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