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Резюме
Введение. Лечение больных центральным раком 
легкого, осложненным рецидивирующим легочным 
кровотечением, является актуальной проблемой в он-
которакальной хирургии. Цель данной публикации: 
продемонстрировать возможность выполнения ра-
дикальной орагносохраняющей операции (верхняя 
лобэктомия справа с резекцией бифуркации трахеи) 
у  больного центральным раком легкого, осложнен-
ным жизнеугрожающим легочным кровотечением. 

 Материалы и методы. Пациент 64 лет был госпита-
лизирован в  отделение торакальной хирургии с  ле-
гочным кровотечением IB степени по экстренным 
показаниям. По результатам обследования и данным 
ригидной бронхоскопии выявлена инфильтративно- 
перибронхиальная опухоль правого верхнедолевого 
бронха (ПВДБ) с переходом на правый главный бронх 
(ПГБ), промежуточный бронх (ПрБр) и  дистальные 
отделы трахеи. По жизненным показаниям пациенту 
выполнены в  одном наркозе видеоасситированная 
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медиастинальная лимфаденэктомия (ВАМЛА) с  по-
следующей верхней лобэктомией справа с резекцией 
бифуркации трахеи с формированием циркулярного 
анастомоза между трахеей и левым главным бронхом 
(ЛГБ) и реимплантацией ПрБр в правую стенку трахеи 
проксимальнее сформированного трахеобронхиаль-
ного анастомоза. Результаты. В данном клиниче-
ском случае у больного после сложной трахеоброн-
хиальной резекции, выполненной по жизненным 
показаниям, подробно представлены развившиеся 
«нехирургические» осложнения как на ранних (острый 
респираторный дистресс-синдром, некоронароген-
ный инфаркт миокарда II типа, тромбоэмболия мелких 
ветвей легочной артерии, пневмония в нижней доле 
левого легкого), так и на поздних сроках послеопера-
ционного периода (остеомиелит переднего отрезка 
IV ребра и перихондрит 4-го и 5-го реберных хрящей 
справа после адъювантной химиотерапии), а  также 
продемонстрированы используемые методы лечения 
 осложнений для достижения хороших среднесрочных 
результатов хирургического вмешательства. Заключе­
ние. Осложненный центральный рак легкого создает 
серьезные трудности как для хирургического, так и для 
нехирургических методов лечения. У тщательно ото-
бранных больных с осложненным центральным раком 
верхнедолевого бронха справа с переходом на глав-
ный бронх и трахею может быть выполнена радикаль-
ная органосохраняющая операция. Современные воз-
можности торакальной хирургии и  анестезиологии, 
а  также взаимодействие врачей различных специ-
альностей в условиях многопрофильного стационара 
позволили достичь хороших как онкологических, так 
и функциональных результатов через 1,5 года после 
хирургического вмешательства. 

Ключевые слова: немелкоклеточный рак легкого, 
видеоассистированная медиастинальная лимфа-
денэктомия, легочное кровотечение, билатеральная 
лимфодиссекция, стадирование рака легкого, лобэк-
томия, бронхопластика, резекция бифуркации трахеи

Summary
Introduction. Treatment of patients with central non-
small-cell lung cancer (NSCLC) complicated by recurrent 
hemophtysis is an urgent problem in oncology and 

thoracic surgery. The aim of this study is to demonstrate 
the possibility of performing radical organ-preserving 
surgery (right upper lobectomy with resection of the 
carina) in a patient with central NSCLC complicated by 
life-threatening pulmonary hemorrhage. Material and 
methods. A 64-year-old patient was hospitalized in our 
thoracic surgery department with grade IB hemophtysis 
for emergency indications. According to the results of 
the examination and data from rigid bronchoscopy, 
an infiltrative peribronchial tumor of the right upper 
lobe bronchus spreading to the right main bronchus, 
intermediate bronchus and distal trachea was revealed. 
According to vital indications, the patient underwent 
video-assisted mediastinal lymphadenectomy (VAMLA) 
followed by the right upper lobectomy with carinal 
resection and circular anastomosis between the 
trachea and the left main bronchus and reimplantation 
of intermediate bronchus into the right wall of the 
trachea proximal to the previous tracheobronchial 
anastomosis. Results. After a complex tracheo-bronchial 
resection several “non-surgical” early and delayed 
complications occured including acute respiratory distress 
syndrome, non-coronary myocardial infarction type II, 
thromboembolism of small branches of the pulmonary 
artery, pneumonia in the lower lobe of the left lung 
and osteomyelitis of the anterior segment of the 4th rib 
and perichondritis of the right 4th and 5th rib cartilages 
after adjuvant chemotherapy. We also demonstrate the 
methods used to treat complications in order to achieve 
good mid-term surgical results. Conclusion. Complicated 
central NSCLC is challenging both for surgical and non-
surgical treatment. In carefully selected patients with 
complicated central NSCLC of the right upper lobe 
bronchus spreading to the main bronchus and trachea, 
radical organ-preserving surgery can be performed. 
Modern advances in thoracic surgery and аnaesthesiology, 
as well as the collaboration of doctors of various specialties 
in a multidisciplinary hospital, have made it possible to 
achieve good oncological and functional results 1.5 years 
after surgery. 

Keywords: non-small cell lung cancer, video-assisted 
mediastinal lymphadenectomy, bilateral lymph node 
dissection, lung cancer staging, sleeve lobectomy, 
bronchoplasty, carinal resection

Введение

Легочное кровотечение остается одним из самых 
частых и  нередко жизнеугрожающих осложнений 
центрального рака легкого [1, 2]. Главной опасностью 
для пациентов в такой ситуации является аспирация 

крови в дыхательные пути с развитием асфиксии. Ре-
цидивы легочного кровотечения у больных централь-
ным раком легкого в значительной степени ограничи-
вают клиницистов в  выборе оптимальной лечебной 
тактики данной категории больных, оставляя мно-
гим пациентам только варианты симптоматического  
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и паллиативного лечения. Осложненное течение цен-
трального рака зачастую исключает возможность вы-
полнения стандартного диагностического и лечебного 
алгоритма, рекомендованного ведущими ассоциация-
ми по лечению рака легкого (проведение неоадъю-
вантной химио- или химио-иммунотерапии, лучевой 
терапии и т.п.) [3, 4]. Мероприятия по остановке кро-
вотечения становятся первоочередными. В то же вре-
мя при переходе опухоли на проксимальные отделы 
главных бронхов и бифуркацию трахеи эффективность 
различных методик остановки легочного кровотечения 
резко снижается. В такой ситуации у части пациентов с 
местнораспространенным раком легкого выполнение 
сложных трахеобронхиальных резекций легких может 
явиться безальтернативным решением [5, 6]. В данной 
статье мы представляем среднесрочные результаты 
лечения больного с центральным немелкоклеточным 
раком правого легкого, которому в связи с рецидиви-
рующим легочным кровотечением IB степени по жиз-
ненным показаниям была выполнена верхняя лобэкто-
мия справа с резекцией бифуркации трахеи.

Больной И., 64 лет (ИМТ=26,85) 08.11.2022 го-
спитализирован в  отделение торакальной хирургии 
СПб  ГБУЗ «ГМПБ № 2» по экстренным показаниям 
с диа гнозом: легочное кровотечение IB степени, кото-
рое развилось во время амбулаторной бронхоскопии. 
Стаж курения около 40 пачка/лет. С целью остановки 
легочного кровотечения больному выполнена ригид-
ная бронхоскопия, по результатам которой выявлена 
инфильтративно-перибронхиальная опухоль правого 
верхнедолевого бронха (ПВДБ) с переходом на правый 
главный бронх (ПГБ), промежуточный бронх (ПрБр) 
и дистальные отделы трахеи (рис. 1). Цитологическое 
исследование (браш-биопсия) слизистой оболочки 

дистальных отделов ПрБр и трахеи на уровне 3-го хря-
щевого полукольца выше бифуркации опухолевых кле-
ток не выявило.

Легочное кровотечение было остановлено. Гисто-
логически верифицирован умеренно-дифференци-
рованный плоскоклеточный рак. По результатам ан-
гио-КТ ПВДБ был полностью окклюзирован опухолью 
размерами 43×21×17 мм с распространением на ПГБ, 
ПрБр и дистальные отделы трахеи с активным накопле-
нием контрастного вещества (рис. 2), лимфатические 
узлы средостения не увеличены, признаков метаста-
тического поражения органов грудной, брюшной по-
лости и головного мозга не выявлено. 

При комплексном функциональном обследовании, 
проведенном амбулаторно, абсолютных противопо-
казаний к операции выявлено не было. По данным 
ЭхоКГ фракция выброса — 61%, давление в легочной 
артерии — 27–32 мм рт.ст. По данным исследования 
функции внешнего дыхания ЖЕЛ — 3,4 л (67%), ОФВ1 — 
2,06 л (61,2%), индекс Тиффно — 59%. Индекс Чарльсон 
(CCI) — 5. В связи с рецидивом легочного кровотече-
ния на  фоне проводимой гемостатической терапии 
15.11.2022 по жизненным показаниям больному вы-
полнена верхняя лобэктомия справа с циркулярной 
резекцией бифуркации трахеи и  реимплантацией 
ПрБр в трахею (рис. 3). 

Первым этапом выполнена видеоассистированная 
медиастинальная лимфаденэктомия (ВАМЛА), ее про-
должительность составила 40 мин. Макроскопических 
признаков метастатического поражения лимфатиче-
ских узлов не обнаружено. При срочном исследовании 
лимфатические узлы 4L и 7 группы — без элементов 
опухоли. Суммарно удалено 20 лимфатических узлов. 
Объем удаленных лимфатических узлов средостения 
представлен на рис. 4. Также в ходе лимфаденэктомии 

Переход опухоли 
на два полукольца 

трахеи

Опухоль полностью 
перекрывает ПВДБ, 

сужает просвет ПГБ и ПрБр 
до точечного

На 3 хрящевых полукольца 
от бифуркации трахея  
свободна от опухоли

Дистальная часть 
промежуточного бронха 

свободна от опухоли

Рис. 1. Бронхоскопическая картина пациента И. при поступлении
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Дистальная часть промежуточного бронха 
и трахея на 3 полукольца выше бифиркации —  

свободны от пухоли

Дистальная часть промежуточного бронха 
и трахея на 3 полукольца выше бифуркации —  

свободны от пухоли

Переход на трахею

Опухолевый стеноз ПГБОбтурация ПВДБ

Рис. 2. Компьютерные томограммы с внутривенным контрастированием пациента И. до операции

Правый 
главный
бронх 

Левый 
главный
бронх 

Левый 
главный
бронх 

Нижнедолевой
бронх Нижнедолевой

бронх 

Среднедолевой
бронх 

Среднедолевой
бронх 

Трахея
Трахея

Рис. 3. Схема операции, проведенной у пациента И.

мобилизована передняя поверхность трахеи (от горта-
ни до бифуркации) и левого главного бронха с сохра-
нением их кровоснабжения. При ревизии зоны право-
го трахеобронхиального угла подтверждено наличие 
опухоли, распространяющейся на  правый главный 
бронх и трахею, без признаков инвазии в окружающие 
сосудистые структуры. В зоны удаленных лимфоузлов 
с  целью гемостаза устанавливался гемостатический 
материал Surgicel Fibrillar (Ethicon). По окончании вме-
шательства рана ушита непрерывным швом, дрениро-
вание средостения не выполнялось.

Для выполнения торакального этапа операции 
пациент уложен в положение на левый бок, налажена 
однолегочная вентиляция. Произведена боковая тора-
котомия в четвертом межреберье. При ревизии жидко-
сти и спаек в плевральной полости не было. Разделена 
нижняя легочная связка с удалением лимфатических 
узлов 8 и 9 группы (2 лимфоузла), дугообразным раз-
резом ниже устья нижней легочной вены вскрыт пе-
рикард. При ревизии средостения было выявлено, что 
лимфатические узлы 7 группы полностью удалены во 
время ВАМЛА. Последовательно выделены, прошиты 
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и  пересечены с  помощью эндоскопического сшива-
ющего аппарата (SigniaTM Staplling System, Medtronic) 
вена верхней доли, передний ствол легочной артерии 
и артерия второго сегмента. Междолевые щели разде-
лены при помощи эндоскопического сшивающего ап-
парата (SigniaTM Staplling System, Medtronic). Выделены 
и мобилизованы бифуркация трахеи, ПГБ, ЛГБ и ПрБр 
с удалением лимфатических узлов 10 и 11 групп и рези-
дуальных лимфатических узлов 2-4R групп. Скальпелем 
циркулярно была пересечена трахея на 2 хрящевых 
полукольца выше бифуркационного хряща, ЛГБ  — 
на уровне II хрящевого полукольца и ПрБ — на одно 
кольцо выше его бифуркации на среднедолевой и ниж-
недолевой бронхи, после чего препарат был удален. 
При срочном гистологическом исследовании краев 
резекции трахеи и бронхов опухолевые клетки не вы-
явлены. В условиях апноэтической оксигенации вы-
полнен циркулярный анастомоз между трахеей и ЛГБ. 
Затем дистальный конец интубационной трубки был 
установлен в ЛГБ, возобновлена объемная вентиляция 
левого легкого. Сформировано отверстие по правой 
стенке трахеи, на два хрящевых полукольца прокси-
мальнее трахеобронхиального анастомоза, в которое 
произведена реимплантация ПрБр правого легкого 
непрерывным циркулярным швом (пролен 4-0) (рис. 5). 

Состоятельность анастомозов подтверждена под-
водной пробой и  результатами интраоперационно-
го эндоскопического исследования. Трахеобронхи-
альные анастомозы были укрыты лоскутом жировой 
клетчатки переднего средостения на сосудистой нож-

2R

4R

2L

4L

10L7

Рис. 4. Лимфатические узлы, удаленные при видеоассистирован-
ной медиастинальной лимфаденэктомии

а б

Рис. 5. Формирование анастомоза между трахеей и левым главным бронхом в условиях апноэтической оксигенации (а); сформировано 
отверстие в боковой стенке трахеи, интубационная трубка проведена в левый главный бронх, выполняется циркулярный анастомоз меж-

ду промежуточным бронхом и трахеей по типу «конец-в-бок» (б)

ке. Операция завершена дренированием правой 
плевральной полости двумя дренажами. В раннем 
послеоперационном периоде с  целью уменьшения 
натяжения на  анастомозах использовали приведе-
ние головы к туловищу с фиксацией кожными швами. 
Продолжительность торакотомного этапа составила 
410 мин. Объем кровопотери — 500 мл. Общее время 
операции — 450 мин. 

Ранний послеоперационный период на  3-и сут-
ки осложнился развитием острого респираторного 
дистресс-синдрома с интерстициальным отеком лег-
ких и гипоксемией (раО2 — 53 мм рт.ст.), что потре-
бовало перевода пациента в  специализированную 
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а б в

дг

Рис. 6. Рентгенологическая и КТ-картина осложнений, развившихся у пациента: а — интерстициальный отек легких: б,	в — пневмония 
в нижней доле левого легкого; г,	д	—	тромботические массы в сегментарных артериях правого легкого (обведены)

 кардиореспираторную реанимацию. Кроме того, выяв-
лены признаки некоронарогенного инфаркта миокар-
да II типа (тропонин I — 1545 пг/мл), а при СКТ обнару-
жена тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии 
нижней доли правого легкого и пневмония в нижней 
доле левого легкого (рис. 6). Для поддержания газо-
обмена пациенту в течение 4 дней проводилась неин-
вазивная вентиляция легких в режиме HF («высокий 
поток»), что позволило избежать крайне опасной для 
данного больного интубации трахеи. 

На фоне проводимой комплексной терапии 
с  развившимися осложнениями удалось справиться. 
Плевральные дренажи были удалены на 8-е и 9-е сут-
ки послеоперационного периода. На 11-е сутки выпол-
нена контрольная ФБС, при которой анастомозы без 
признаков несостоятельности, просветы ЛГБ и  ПрБр 
достаточные. Пациент выписан на 19-е сутки послеопе-
рационного периода в удовлетворительном состоянии. 
По результатам планового гистологического исследо-

вания подтвержден центральный плоскоклеточный 
рак ПВДБ с распространением на ПрБ и трахею. Изуче-
но 26  медиастинальных лимфоузлов (20  — материал 
 ВАМЛА, 6 — торакотомия), а также внутрилегочные лим-
фоузлы — один из которых с признаками метастатиче-
ского поражения; pT4N1M0 (IIIA стадия), края резекции 
трахеи и бронхов — без элементов опухоли (R0). В пе-
риод с декабря 2022 по март 2023 г. пациенту на базе 
ЦАОП ГКДЦ № 1 проведено 3 цикла адъювантной поли-
химиотерапии по схеме «карбоплатин + паклитаксел». 

Сразу после третьего курса химиотерапии (через 
5 мес после операции) пациенту проведено контроль-
ное обследование, по данным которого признаков 
прогрессирования опухоли выявлено не было, однако 
при СКТ определялось уплотнение клетчатки в области 
переднего отрезка IV ребра (рис. 7). Через неделю в этой 
области открылся кожный свищ с гнойным отделяемым.

При СКТ-фистулографии был диагностирован остео-
миелит переднего отрезка IV ребра и   перихондрит  
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Рис. 7. Признаки остеомиелита и хондрита IV ребра справа (обведены)

Рис. 8. СКТ-фистулография пациента И. с построением 3D-реконструкции

4-го и 5-го реберных хрящей справа с формировани-
ем затеков гнойного отделяемого парастернально 
(рис. 8).

06.04.2023 выполнено хирургическое вмешатель-
ство: резекция IV и V ребер справа с одномоментной 
пластикой дефекта лоскутом большой грудной мышцы. 
Операция выполнялась под наркозом, вентиляция лег-
ких проводилась через ларингеальную маску. Течение 
послеоперационного периода было гладким, дренажи 
удалены к 5-м суткам, послеоперационная рана зажи-
ла первичным натяжением, на 12-е сутки пациент был 
выписан на амбулаторное лечение в удовлетворитель-
ном состоянии.

Среднесрочные онкологические результаты лече-
ния оценены при подробном контрольном обследо-
вании через 12 мес после операции. Активно респи-
раторных жалоб пациент не предъявлял, напротив, 

отмечал уменьшение одышки и повышение толерант-
ности к физическим нагрузкам. 

При контрольной СКТ грудной клетки, брюшной 
полости и головного мозга признаков прогрессиро-
вания опухоли, а  также данных, свидетельствующих 
о рецидиве остеомиелита, не выявлено. Правое легкое 
расправлено, воздушно, анастомозы — без признаков 
местного рецидива (рис. 9).

При контрольной бронхоскопии трахеоброн-
хиальные анастомозы состоятельны, без признаков 
 рецидива и роста грануляций. Просветы главных, до-
левых и сегментарных бронхов достаточны (рис. 10).

Динамика показателей функции внешнего дыхания 
представлена на рис. 11. Обращает на себя внимание, 
не только отсутствие снижения параметров ФВД после 
операции, но и  существенный прирост ЖЕЛ и  ОФВ1, 
что  связано с восстановлением адекватной вентиляции  
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Рис. 9. СКТ пациента И. после операции

Рис. 10. Вид трахеобронхиальных анастомозов (а); сохраненные просветы бронхов правого легкого (б)
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средней и нижней долей правого легкого, а также с по-
добранной пульмонологами корректной терапией ХОБЛ.

Важным критерием эффективности проведенного 
лечения является качество жизни пациента. Мы ис-
пользовали шкалу SF-36, согласно которой основные 
параметры качества жизни больного приближаются к 
максимальным (рис. 12).

Учитывая торакотомный доступ, а также последу-
ющую резекцию ребер по поводу остеомиелита, риск 
развития хронического болевого синдрома у пациен-
та представлялся нам достаточно высоким. Однако 
как по данным SF-36, так и по результатам углублен-
ного опрос ника по особенностям болевого синдрома 
PainDetect признаков хронического болевого синдро-
ма выявлено не было (рис. 13); также не обнаружено 
данных, свидетельствующих о нейропатическом ком-
поненте боли (2 балла из 35).

Таким образом, среднесрочные результаты подтвер-
дили высокую эффективность проведенного лечения. 
Продолжено динамическое наблюдение за пациентом.

Обсуждение результатов

Легочное кровотечение является достаточно ча-
стым осложнением центрального рака легкого [1, 2]. 
Проведение различных вариантов комбинирован-
ного лечения (лучевой, химио-иммунотерапии и т.п.) 
у данной категории пациентов сопряжено с высоким 
риском развития рецидивов кровотечения, неред-
ко  приводящих к фатальным последствиям [16, 17]. 
Именно поэтому в  клинической практике особое 
внимание уделяется лечебным манипуляциям, позво-
ляющим добиться надежного гемостаза. Однако при 
переходе опухоли на проксимальные отделы главных 
бронхов и  бифуркацию трахеи стандартные методы 
остановки легочного кровотечения малоэффектив-
ны. В то же время на фоне проведения исключитель-
но паллиативной или симптоматической терапии 
подавляющее большинство таких больных погибает 
в течение 6–8 мес [18]. В такой ситуации у части па-
циентов с  местнораспространенным раком легкого 
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Рис. 12. Результаты изучения качества жизни пациента И. по анкете SF-36

Рис. 11. Спирограмма пациента И. после операции и динамика показателей функции внешнего дыхания
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 выполнение сложных трахеобронхиальных резекций 
легких позволяет не только справиться с жизнеугро-
жающим легочным кровотечением, но и добиться удо-
влетворительных онкологических результатов путем 
выполнения радикальной операции [7–9]. Одной из 
главных проблем в выборе объема резекции легкого 
и вариантов хирургического вмешательства является 
необходимость принятия решения в условиях серьез-
ного дефицита времени у пациента, находящегося в ус-
ловиях реанимационного отделения, где комплексное 
 обследование с  целью стадирования заболевания, 
оценки параметров функциональной  операбельности 

и  полноценная предоперационная подготовка не-
возможны в  полном объеме. В своей клинической 
практике мы уделяем большое внимание не только 
соблюдению онкологических принципов, но и функ-
циональной составляющей подобных операций, и по-
этому стараемся использовать органосохраняющие 
(в том числе трахео-бронхопластические) резекции 
легких [10].

Хирургическое вмешательство в представленном 
нами клиническом наблюдении проводилось на фоне 
интубации трахеи двупросветной трубкой с  надеж-
ной изоляцией бронхов левого легкого от возможной 
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Рис. 13. Результаты анкетирования пациента по шкале PainDetect

 интраоперационной аспирации кровью. Это позволи-
ло нам на первом этапе выполнить видеоассистиро-
ванную медиастинальную лимфаденэктомию (ВАМЛА) 
не только с  целью билатеральной лимфодиссекции, 

но и с целью мобилизации трахеи и левого главного 
бронха для уменьшения натяжения в  зоне трахео- 
бронхиальных анастомозов [11, 12]. Такой подход 
особенно актуален для выбранного нами варианта 
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реконструкции с  реимплантацией промежуточного 
бронха в трахею, что сопряжено с большим натяжени-
ем, для уменьшения которого, помимо ВАМЛА («медиа-
стиноскопического релиза»), мы также использовали 
рассечение перикарда ниже правой легочной вены 
(«перикардиальный релиз») и фиксацию подбородка 
к груди.

По данным литературы, подобные длительные 
и  сложные реконструктивные операции сопряжены 
с  высоким риском «нехирургических» осложнений 
в раннем послеоперационнм периоде [13–15], с чем мы 
и столкнулись у нашего пациента. Однако благодаря 
слаженной работе хирургов, анестезиологов-реани-
матологов, пульмонологов, кардиологов, неврологов 
в  условиях многопрофильного стационара удалось 
успешно справиться с возникшими осложнениями, что 
позволило не только выписать пациента в удовлетво-
рительном состоянии, но и провести ему адъювантную 
химиотерапию (с учетом рIIIA стадии) в установленные 
сроки.

Проведение адъювантной терапии при стадии 
T4N1M0 рекомендовано как отечественными, так и за-
рубежными гайдлайнами, и позволяет улучшить отда-
ленные результаты противоопухолевого лечения [3, 4]. 
Однако химиотерапия не лишена побочных эффектов, 
так, у нашего пациента после 3-го курса АХТ развился 
остеомиелит ребер. Благодаря согласованному и опе-
ративному взаимодействию химиотерапевтов и тора-
кальных хирургов пациенту было выполнено своевре-
менное хирургическое вмешательство (резекция IV, 
V ребер справа) с хорошим эффектом.

Пятилетняя выживаемость пациентов с  немел-
коклеточным раком легкого T4N1M0 (IIIA стадии) со-

ставляет 15–57% [19–21]. В нашем клиническом на-
блюдении при контрольном обследовании через год 
после операции не было выявлено признаков про-
грессирования заболевания, что позволяет надеяться 
на хороший отдаленный результат. Важно отметить, 
что онкологическая целесообразность выбранной 
лечебной тактики коррелирует с хорошим качеством 
жизни больного и улучшением показателей функции 
внешнего дыхания через год после операции. Так, 
ОФВ1 увеличился с 2,06 л до 3,00 л, что стало возмож-
ным благодаря сохранению средней и нижней долей 
правого легкого и улучшению условий их вентиляции 
после удаления опухоли.

Заключение

Осложненный центральный рак легкого созда-
ет серьезные трудности как для хирургического, так 
и для нехирургических методов лечения пациентов. 
У тщательно отобранных больных с осложненным цен-
тральным раком верхнедолевого бронха справа с пе-
реходом на главный бронх и трахею может быть вы-
полнена радикальная органосохраняющая операция: 
верхняя лобэктомия справа с резекцией бифуркации 
трахеи. Выполнение подобных операций сопряжено 
с высоким риском осложнений и требует дополнитель-
ных мер профилактики и лечения, а для достижения 
хороших среднесрочных результатов хирургического 
вмешательства у таких пациентов необходимо слажен-
ное взаимодействие специалистов различного профи-
ля: торакальных хирургов, эндоскопистов, онкологов, 
анестезиологов-реаниматологов, пульмонологов, 
 кардиологов. 
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