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Резюме
Цель работы: определение рациональной хирур-
гической тактики при доброкачественных бронхо-
легочных опухолях с учетом коморбидного фона и 
возможностей видеоторакоскопических операций. 
Материалы и методы. Из 133 пациентов с добро-
качественными опухолями легких и бронхов у 128 
(96%) была периферическая локализация, у 5 (4%) — 
центральная. Все пациенты с периферическими опу-
холями прооперированы. Оценку коморбидности 
проводили по индексу Чарлсона. Результаты. Опу-
холи у 120 (90,2%) пациентов выявлены при плановом 
флюорографическом или случайном обследовании. 
Клинические симптомы имелись у 6 (4,5%) больных. 
Средние сроки наблюдения пациентов с центральны-
ми опухолями 7,8 мес (Me — 6, Q1 — 2, Q3 — 7), с пе-
риферическими — 13,3 мес (Me — 5, Q1 — 3, Q3  — 8). 
У 107 (80,4%) пациентов величина опухоли была ме-
нее 2 см. В 4 случаях центральные опухоли удалены 
эндоскопически методами электрорезекции и арго-
ноплазменной коагуляции, в одном случае установ-
лен стент. Коморбидная патология имелась более 
чем у 2/3 больных. Индекс Чарлсона у коморбидных 
пациентов равен 2,4±1,4, в группе старше 70 лет — 
4,8±0,9. Все больные с периферическими опухолями 
прооперированы. Видеоторакоскопический доступ 
использован у 56 (42,1%) пациентов, торакотом-
ный — у 67 (50,4%), миниторакотомный с видеопод-
держкой — у 6 (4,5%). В 5,2% случаев потребовалась 
конверсия торакоскопии в торакотомию. Все пери-
ферические опухоли относились к мезенхималь-

ным. Послеоперационные осложнения развились 
у 7 (5,5%) пациентов. Летальных исходов не было. 
Заключение. Периферические доброкачественные 
опухоли легких протекают бессимптомно и требуют 
активной хирургической тактики с экспресс-гисто-
логическим исследованием для исключения рака 
легкого. Центральные опухоли удается в большин-
стве случаев удалить эндоскопически. Видеотора-
коскопия служит оптимальным способом удаления 
периферической опухоли. Конверсия в торакотомию 
чаще всего требуется из-за маленьких размеров или 
глубокого расположения опухоли.

Ключевые слова: доброкачественные опухоли лег-
ких, бронхи, диагностика, компьютерная томография, 
торакоскопия, лечение, коморбидность

Summary
Aim: to identify the efficient surgical tactics in case of 
benign broncho-pulmonary tumors taking into account 
co-morbidities and possibilities of video-assisted thora-
cic operations. Materials and methods. Among 133 pa-
tients with benign tumors of the lungs and bronchi 128 
(96%) had tumors of peripheral localization, 5 (4%)  — 
of the central one. All patients with peripheral tumors 
were operated on. Charlson index was used to assess the 
co-morbidity. Results. In 120 (90.2%) patients tumors 
were diagnosed during routine Х-ray examination or 
casual check-up.6 (4.5%) patients showed clinical symp-
toms. The average terms of observation of patients with 
peripheral tumors were 7.8 months (Me — 6, Q1  — 2, 
Q3 — 7), with the central ones — 13.3 months (Me — 5, 
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Q1 — 3, Q3 — 8). In 4 cases central tumors were removed 
by endoscopy methods using electroresection and argon 
plasma coagulation. In one case a stent was inserted. 
More than 2/3 of patients had co-morbid pathologies. 
Charlson  index in co-morbid patients was 2.4±1.4, in 
the group of patients elder than 70 years — 4.8±0.9. All 
patients with peripheral tumors were operated on. The 
video thoracoscopy approach was used in 56 (42.1%) pa-
tients, thoracotomy  — in 67 (50.4%), video-assisted mi-
nithoracotomy — in 6 (4.5%). In 5.2% of cases thoracosco-
py was converted to thoracotomy. All peripheral tumors 
were mesenchymal ones. Post-operative complications 

developed in 7 (5.5%) patients. There were no mortality. 
Conclusion. Peripheral benign tumors of the lungs are 
asymptomatic and require urgent surgery with an express 
histology test to rule out lung cancer. Central tumors are 
mostly removed by endoscopy. Video thoracoscopy is 
the most efficient method to remove peri pheral tumors. 
Conversion to thoracotomy is usually necessary in case of 
a small size and deep tumor localization.

Keywords: benign lung tumors, bronchi, diagnostics, 
computed tomography, thoracoscopy, treatment, 
comorbidity

Введение

К доброкачественным опухолям легких относят 
образования, чаще возникающие из стенок бронхов, 
peжe — из элементов легочной ткани, поэтому пра-
вильнее говорить о бронхогенных и легочных или 
бронхолегочных опухолях. Подавляющее большин-
ство источников литературы посвящено вопросам 
диагностики и лечения рака легкого [1]. В журнальных 
статьях, как правило, описываются отдельные наблю-
дения редких доброкачественных опухолей или групп 
определенной гистологической структуры [2, 3]. До-
брокачественные опухоли характеризуются медлен-
ным темпом роста, крайне низкой вероятностью озло-
качествления или метастазирования [4]. В литературе 
встретилось только одно наблюдение малигнизации 
гамартомы легких, в котором обнаружено одновре-
менно два узла — гамартома и озлокачествленная 
гамартома (аденокарцинома) [5]. Хирургическая так-
тика при доброкачественных бронхолегочных ново-
образованиях зависит от размеров опухоли, наличия 
осложнений, возраста пациента и наличия коморбид-
ных заболеваний. Чаще всего эта патология встречает-
ся в возрасте 50–60 лет [6]. При всем многообразии по 
гистологической структуре доброкачественные опу-
холи легких делят на четыре основные группы: эпи-
телиальные, мезенхимальные, лимфогистиоцитарные 
и опухоли эктопированных органов [7]. В молодом и 
среднем возрасте, как правило, выполняется опера-
тивное лечение и удаление опухоли, тогда как у по-
жилых людей при неосложненном течении возможно 
динамическое наблюдение. При центральных опухо-
лях применяются различные методики бронхоскопи-
ческих вмешательств или бронхопластические опе-
рации [8]. Широкое внедрение видеоторакоскопии 
существенно снизило травматичность оперативных 
вмешательств при периферических опухолях легких 
[9]. Остаются спорными вопросы хирургической так-
тики при периферических опухолях размерами менее 

10 мм, оценке тяжести коморбидной патологии, опе-
ративном лечении у пациентов старше 70 лет, выборе 
оперативного доступа, учитывая возможности видео-
торакоскопической хирургии. 

Цель исследования
Определение рациональной хирургической так-

тики при доброкачественных бронхолегочных опу-
холях с учетом коморбидного фона и возможностей 
видеоторакоскопических операций.

Материалы и методы исследования

В торакальном отделении Пермской краевой кли-
нической больницы в период с 2013 по 2020 г. находи-
лось на лечении 133 пациента с доброкачественными 
бронхолегочными опухолями. Средний возраст боль-
ных составил 54±11 лет. Большая часть пациентов от-
носилась к возрастной группе от 50 до 70 лет (84 че-
ловека — 63%). Лишь 4 (3,0%) больных были моложе 
30 лет, 5 (3,8%) — старше 70 лет. В возрасте от 30 до 
50  лет заболевание диагностировано у 40 (30%) че-
ловек. Несколько чаще доброкачественные бронхо-
легочные опухоли встречались у женщин — 70 (53%) 
случаев, тогда как у мужчин — 62 (47%). Преобладали 
опухоли периферической локализации, выявленные 
в 128 (96%) случаях. Центральные новообразования 
обнаружены лишь у 5 (4%) человек. Диагноз осно-
вывался на данных рентгеновского исследования, 
включая компьютерную томографию, бронхоскопию 
с биопсией, результатах клинического обследования. 
Оперативное лечение выполнено всем 128 пациентам 
с периферическими опухолям. При центральных но-
вообразованиях использовали только эндоскопиче-
ские вмешательства. Оценку тяжести коморбидного 
фона проводили с помощью индекса Чарлсона [10].

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась с помощью программы Statis-
tica  9.0. Форму распределения проверили тестом 
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Колмогорова–Смирнова. Результаты представлены 
средней арифметической и ее стандартным откло-
нением (М±σ). Парные сравнения в случае нормаль-
ного распределения оценивали с использованием 
t-критерия Стьюдента, а при множественных сравне-
ниях — тестов Бонферрони и Ньюмена–Кейлса. При 
несоответствии данных нормальному распределению 
результаты представляли медианой (Me) и квартиля-
ми (Q1; Q3) и использовали методику непараметриче-
ской статистики U-критерий Манна–Уитни. Значимы-
ми различия считали при р<0,05.

Результаты исследования

Более половины периферических опухолей рас-
полагались в нижних долях легких у 71 (55,9%) паци-
ента, чаще справа — у 42 больных. В верхней доле 
справа локализовалось 25 новообразований (19,7%), 
в верхней доле слева — 17 (12,9%), в средней доле — 
15 (11,8%). Центральные опухоли поражали правый 
главный бронх в 2 наблюдениях, верхнедолевой 
бронх справа, нижнедолевой бронх слева и трахею — 
по одному случаю. Клинические проявления имелись 
лишь у 6 (4,5%) пациентов. При центральных новоо-
бразованиях отмечены кровохарканье, одышка, ги-
пертермия, при периферической опухоли больших 
размеров — боли в грудной клетке. Основой диа-
гностики служили результаты рентгеновского обсле-
дования. Подавляющее большинство перифериче-
ских опухолей (у 114 больных — 85,7%) выявлялись 
при плановом флюорографическом обследовании. 
Кроме того, у 6 (4,5%) человек изменения в легких 
обнаружены во время планового обследования по 
поводу другой патологии. Центральные же опухоли 
диагностированы после обращения за помощью в 
связи с жалобами. Отсутствие клинических появле-
ний, небольшие размеры тени в легком и отсутствие 
динамики роста часто служат причиной длительного 
динамического наблюдения. Все больные с централь-
ными опухолями были пролечены в первые 2 года 
после постановки диагноза, при периферических но-
вообразованиях у 10 человек сроки наблюдения коле-
бались от 3 до 9  лет, а у  2 превышали 10 лет. Средние 
сроки наблюдения при периферических опухолях 
составляли 13,3  мес (Me — 5  мес, Q1 — 3 мес, Q3 — 
8 мес), при центральных — 7,8 мес (Me — 6 мес, Q1 — 
2 мес, Q3 — 7 мес), р=0,7. Компьютерная томография 
существ енно расширила возможности диагностики 
опухолей легких благодаря дифференциации очагов 
величиной несколько миллиметров. В настоящее вре-
мя очаговые тени размером 5 мм и менее рассматри-
ваются как вариант нормальных анатомических струк-
тур органа. Так, периферические новообразования у 
52 (39,1%) пациентов имели диаметр менее 10 мм, от 

1 см до 2 см — у 56 больных (42,1%), от 2 до 4 см — у 20 
(15%). Лишь у 5 (3,8%) человек величина опухолевого 
узла превышала 4 см. Всем пациентам выполнялась фи-
бробронхоскопия. При центральных опухолях биопсия 
позволила во всех случаях верифицировать диагноз. 
У 2 пациентов диагностирована хондрома, по одному 
случаю — плоскоклеточная папиллома, склерозирую-
щая гемангиома и ксантогранулематозный полип. При 
периферических новообразованиях определение мор-
фологической формы опухоли до операции было прак-
тически невозможным. 

Для решения вопроса о тактике лечения суще-
ственное значение имеет общее состояние пациента. 
Коморбидная патология, в первую очередь возраст-
ного характера, обнаружена у большинства больных с 
доброкачественными бронхолегочными опухолями. 
Преобладали заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы: гипертоническая болезнь — у 77 (57,9%) паци-
ентов, хроническая сердечная недостаточность — у 27 
(20,3%), ишемическая болезнь сердца — у 17 (12,8%), 
различные варианты нарушений ритма сердца — у 10 
(7,5%) человек. Сахарный диабет 2-го типа сопутство-
вал основному заболеванию у 8 (6,0%) больных, хро-
ническая обструктивная болезнь легких — у 7 (5,3%), 
желчнокаменная болезнь — у 9 (6,8%). Коморбидная 
патология имелась у 107 (80,5%) больных. Среднее 
количество сопутствующих заболеваний у одного 
пациента составляло 1,6±1,2. Индекс коморбидности 
Чарлсона по всем пролеченным пациентам равнял-
ся 2,1±1,5. В группе коморбидных больных он был 
равен 2,4±1,4. Наибольшие значения индекса были в 
возрастной группе старше 70 лет — 4,8±0,9, что суще-
ственно превышало показатели пациентов более мо-
лодого возраста (р=0,0002).

Лечение центральных доброкачественных брон-
хиальных опухолей в 4 случаях заключалось в удале-
нии новообразования при ригидной бронхоскопии 
под наркозом методом электрохирургической ре-
зекции или аргоноплазменной коагуляции. У одного 
пациента с хондромой главного бронха с переходом 
на трахею после двух реканализаций был установлен 
стент в главный бронх. 

Периферические опухоли легких служили пока-
занием к оперативному лечению во всех случаях. 
Диф ференциальная диагностика со злокачествен-
ным процессом проводилась интраоперационно 
путем экспресс-гистологического исследования. 
Видеоторакоскопический доступ позволил мини-
мально травматично удалить новообразование у 
56 пациентов (42,1%). Торакотомный доступ исполь-
зовался в 67  (50,4%) случаях. У 6 (9,7% торакоско-
пий) больных пришлось прибегнуть к конверсии в 
торакотомию, и еще у одного пациента — в мини- 
торакотомию, из-за невозможности эндоскопически 
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обнаружить и удалить опухоль. В  6 (4,5%) случаях 
произведена мини-торакотомия с видеоподдерж-
кой. Чаще всего — у 62  (46,6%) пациентов — объем 
операции заключался в атипичной степлерной ре-
зекции легкого. Энуклеация опухоли выполнена 51 
(38,3%) больному, прецизионное удаление новоо-
бразования — 8 (6,0%) пациентам. Большие размеры 
опухоли или расположение в корне доли послужили 
показанием к лобэктомии в 7 (5,2%) случаях. Вели-
чина новообразования не являлась определяющим 
фактором при выборе доступа при его небольших 
размерах. Средние размеры опухолей, удаленных 
торакотомным доступом, равнялись 1,8±1,9  см, во 
время видеоторакоскопии  — 1,6±1,1  см (р=0,06). 
Опухоли больших размеров требовали широкой то-
ракотомии из-за технических сложностей их моби-
лизации и извлечения (рисунок). Морфологическую 
структуру опухоли определяли при гистологическом 
и в ряде случаев — иммуногистохимическом иссле-
довании. Интраоперационный экспресс-анализ по-
зволял принципиально исключить рак легкого. Все 
удаленные периферические опухоли относились к 
группе мезенхимальных. В большинстве случаев — 
у 105 пациентов (78,9%) — диагностировали хондро-
матозные гамартомы. Другие формы гамартом были 
представлены фиброзной гамартомой (8), миксоид-
но-фиброзной гамартомой (2), незрелой диморфной 
гамартомой (1), фибролейомиоматозной гамартомой 
(2). В общей сложности удалили 13 различных мор-
фологических вариантов опухолей, включая анги-
офиброму (1), гемангиоперицитому (1), лейо миому 
(2), нейрофиброму (1), фиброзную гранулему (1), 
фиброзно-грануляционный полип (1), хондрому (2), 
эпителиоидную гемангиому (1). 

Осложнения в послеоперационном периоде раз-
вились у 7 (5,2%) пациентов. После видеоторакоско-
пии в 2 случаях отмечены внутрилегочные гематомы 
и в 2 — свернувшийся гемоторакс. Последний вид 
осложнения потребовал повторного оперативного 
вмешательства — ревидеоторакоскопии и удаления 
свертков. После торакотомий у 2 пациентов сформи-
ровался послеоперационный плеврит, у одного — 
нагноение раны. Осложнение, связанное с коморбид-
ной патологией, инфаркт миокарда, развился в одном 
случае. Летальных исходов не было. 

Обсуждение результатов

Доброкачественные опухоли легких увеличи-
ваются обычно на 2–3 мм за один год или характе-
ризуются длительным отсутствием выраженной ди-
намики роста [11]. В проведенном исследовании у 
81,2% пациентов опухоли не превышали 2 см, а в 12 
случаях сроки наблюдения колебались от 3 до 10 лет 

Рисунок. Компьютерная томограмма (фронтальная реконструк-
ция) пациента с гигантской фибромой левого легкого (а), опера-

ционный препарат (б), величина опухоли 16×13×10 см

а

б

и более.  Доброкачественные бронхолегочные ново-
образования чаще всего протекают бессимптомно, 
у 90% пролеченных больных изменения при рент-
геновском исследовании были выявлены во время 
планового профилактического или случайного об-
следования. Типичные признаки доброкачественного 
характера тени: четкие контуры, правильная округлая 
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или  овальная форма, однородность структуры, нали-
чие отложений извести в виде «попкорна» — позволя-
ют с высокой степенью вероятности определить пра-
вильный диагноз до операции [4]. Однако A.N. Khan и 
соавт. [12] описывают наличие отложений кальция в 
легочных узлах также при раке легкого в 6% случаев, 
гранулемах, метастазах, внутригрудных саркомах, фи-
брозных псевдоопухолях, амилоидозе, внутрилегоч-
ной секвестрации. При величине очаговой тени менее 
1  см дифференцировать ее характер крайне сложно. 
Помощь могла бы оказать позитронно-эмиссионная 
томография, при которой доброкачественные опухоли 
не показывают повышенной активности накопления 
изотопа [13], однако доступность этого исследования в 
настоящее время еще невысока. В имеющихся услови-
ях активная хирургическая тактика с экспресс-гистоло-
гическим интраоперационным исследованием пред-
ставляется наиболее оправданной для исключения 
рака легкого. Все 127 пациентов с периферическими 
опухолями были прооперированы. При центральных 
бронхиальных опухолях приоритет безусловно при-
надлежит эндоскопическим операциям с удалением 
опухоли электрохирургической резекцией или арго-
ноплазменной коагуляцией [8]. Видеоторакоскопия с 
атипичной резекцией или энуклеацией опухоли стала 
«золотым стандартом» лечения периферических до-
брокачественных опухолей легких [9]. Эту методику 
удалось использовать у 42,1% пациентов. Однако ма-
ленькие размеры или глубокое расположение опухо-
ли, сложности с ее обнаружением или удалением по-
требовали конверсии в торакотомию в 9,7% случаев. 
Большинство больных, подлежащих оперативному 
лечению, имеют коморбидную патологию, значитель-
но повышающую риск осложнений [14]. Заболевания 
сердечно-сосудистой системы были диагностирова-
ны более чем у 2/3 пациентов. В возрасте старше 70 
лет индекс Чарлсона в 2 раза превышал средний по 
всей группе коморбидных больных. Пациентам стар-
шего возраста с небольшими размерами опухоли и 
сопутствующей патологией было рекомендовано ди-
намическое наблюдение на догоспитальном этапе. 
Тщательный отбор больных с учетом коморбидности 
позволил практически полностью исключить сомати-

ческие послеоперационные осложнения. Инфаркт ми-
окарда развился лишь у одной пациентки, летальных 
исходов не было. 

Выводы

Доброкачественные периферические опухоли лег-
ких протекают бессимптомно и выявляются при про-
филактическом или случайном рентгенологическом 
обследовании. Трудности при дифференциальной диа-
г ностике с раком легкого требуют активной хирурги-
ческой тактики с экспресс-гистологическим исследо-
ванием во время операции.

Центральные бронхиальные опухоли удается уда-
лить в большинстве случаев эндоскопическим путем. 
Больным необходимо в дальнейшем диспансерное на-
блюдение из-за возможности рецидива.

Видеоторакоскопия с атипичной резекцией или 
энуклеацией периферической опухоли легкого явля-
ется методом выбора при поверхностно расположен-
ных новообразованиях. Необходимость конверсии 
в торакотомию в основном связана со сложностями 
обнаружения маленьких или интрапаренхиматозно 
расположенных образований.

Пациентам старшего возраста с коморбидной па-
тологией и небольшими размерами опухоли более це-
лесообразно проводить динамическое наблюдение, 
что позволяет свести к минимуму число послеопера-
ционных осложнений соматического плана.
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