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ЦЕЛЬ. Оценить частоту, диагностические возможности и хирургическую тактику при доброкачественных опухолях 
крупных бронхов и трахеи.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Доброкачественные опухоли крупных бронхов и трахеи диагностированы у 29 (6,3 %) 
пациентов из 445 больных с доброкачественными бронхолегочными опухолями. Диагноз устанавливали на ос-
новании рентгеновского и эндоскопического исследования. Резекции легких выполнены 5 (17,2 %) пациентам.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Клинические симптомы были неспецифичными. В 10 (35,7 %) случаях заболевание было обна-
ружено во время флюорографического обследования. На компьютерных томограммах изменения легкого вслед-
ствие сужения бронха выявлены у 5 (17,2 %) больных. При биопсии во время бронхоскопии гистологическая 
форма опухоли определена у 16 (55 %) пациентов. Точный морфологический тип опухоли определяли после 
ее удаления. Чаще всего были выявлены полипы (48,3 %), папилломатоз (20,7 %), хондромы (10,3 %), в еди-
ничных случаях – тератомы, склерозирующая гемангиома, аденома, мукоэпидермоидная опухоль, гистиоцитома, 
воспалительные псевдоопухоли. У 24 (82,8 %) пациентов опухоли удалены во время бронхоскопии методами 
электрохирургической или аргоноплазменной деструкции. Повторное вмешательство по поводу рецидива потре-
бовалось 5 (17,2 %) больным в сроки через (8,3±4,7) месяца, 2 – трижды. В 2 случаях выполнена лобэктомия, 
в 1 – лобэктомия с клиновидной резекцией промежуточного бронха. Пневмонэктомия сделана одному больному 
при подозрении на рак при биопсии опухоли, второму – при осложнении гангреной легкого. Последний пациент 
умер от пневмонии единственного легкого. Летальность составила 3,4 %.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При наличии неспецифических легочных симптомов, резистентных к терапии, необходимо исклю-
чение доброкачественных опухолей бронхов рентгенологически и эндоскопически. Большинство новообразований 
можно удалить при бронхоскопии. При необратимых изменениях легкого или невозможности эндоскопического 
удаления показана резекция легкого. 
Ключевые слова: доброкачественные опухоли бронхов, бронхоскопия, компьютерная томография, удаление 
опухоли, хирургическое лечение
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The OBJECTIVE was to assess the incidence, diagnostic abilities and surgical tactics in case of benign tumors of the 
large bronchi and trachea.
METHODS AND MATERIALS. Benign tumors of the large bronchi and trachea were diagnosed in 29 (6.3 %) of patients 
among 445 patients with benign bronco-pulmonary tumors. The diagnosis was made due to X-ray and endoscopic 
studies. Lung resections were performed in 5 (17.2 %) patients.
RESULTS. Clinical symptoms were non-specific. In 10 (35.7 %) cases, the disease was diagnosed during X-ray ex-
amination. Computed tomography revealed pulmonary changes caused by bronchial narrowing in 5 patients (17.2 %). 
The biopsy taken during bronchoscopy detected the histological form of the tumor in 16 (55 %) patients. The exact 
morphological type of the tumor was identified after its removal. More often, they were polyps (48.3 %), papillomato-
sis (20.7 %), chondromas (10.3 %), in single cases – teratomas, sclerosing hemangioma, adenoma, mucoepidermoid 
tumor, histiocytoma, inflammatory pseudotumors. In 24 (82.8 %) patients, tumors were removed during bronchoscopy 
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В в е д е н и е. Доброкачественные опухоли тра-
хеи и крупных бронхов встречаются редко и обнару-
живаются во время эндоскопического и рентгенов-
ского исследования [1]. Они не часто выявляются 
при плановом флюорографическом обследовании, 
в отличие от периферических доброкачественных 
новообразований, так как клинические проявления 
и рентгеновские изменения возникают преимуще-
ственно при стенозировании бронха или развитии 
осложнений, поэтому могут быть случайной на-
ходкой [2]. Структура морфологических форм 
центральных опухолей значительно изменилась за 
последние десятилетия. Это связано, с одной сто-
роны, с совершенствованием методов диагностики, 
с другой – с изменением подходов к классифика-
ции опухолей бронхов. Сведения о соотношении 
частоты центральных и периферических новооб-
разований противоречивы. Так, в исследовании 
М. И. Перельмана и др. [3] преобладали аденомы, 
встретившиеся в 44,4 % случаев. Однако после пе-
ресмотра классификации опухолей легких, во вре-
мя которого карциноидные, мукоэпидермоидные 
и цилиндроматозные аденомы были перемещены 
в группу злокачественных, частота центральных 
доброкачественных новообразований уменьши-
лась с 44,7 до 9,8 %, а аденом – с 36,9 до 4,4 % 
[4]. В классификации опухолей легких, принятой 
в 2015 г. Всемирной организацией здравоохранения 
[5], доброкачественные опухоли разделены на груп-
пы эпителиальных, мезенхимальных, лимфогисти-
оцитарных и опухолей эктопированных органов. 
Разрешающая способность компьютерной томо-
графии, разработка новых технологий эндоско-
пического исследования существенно расширили 
возможности дифференциальной диагностики этой 
патологии [6]. 

Цель исследования – оценить частоту, диагно-
стические возможности и хирургическую тактику 
при доброкачественных опухолях крупных бронхов 
и трахеи.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. К доброкачественным 
опухолям крупных бронхов относили подтвержденные мор-
фологическим исследованием опухоли сегментарных, долевых 
и главных бронхов. В анализ также включены доброкачествен-
ные новообразования трахеи, имеющие аналогичную гистоло-
гическую структуру, и псевдоопухолевые поражения трахеи и 

бронхов, обладающие схожими клиническими, рентгенологи-
ческими и визуальными характеристиками, отдифференциро-
вать которые от истинных доброкачественных опухолей удава-
лось только после морфологического исследования, такие как 
воспалительные, грануляционные, фиброзно-грануляционные, 
железистые полипы. 

В торакальном хирургическом отделении Пермской крае-
вой клинической больницы за 17 лет находились на лечении 
29 пациентов с указанной патологией в возрасте (55,0±9,4) года 
(max. – 70, min. – 35; Ме 56; Q1 – 50,0; Q3 – 61,5). Среди них 
было 20 (71 %) мужчин и 8 (29 %) женщин. Диагноз устанав-
ливали на основании клинических данных, рентгеновского, 
эндоскопического обследования и результатов гистологическо-
го исследования материала биопсии или удаленной опухоли. За 
этот период времени доброкачественные бронхолегочные опу-
холи были диагностированы у 445 больных. Таким образом, 
центральные новообразования трахеи и бронхов встретились в 
6,5 % случаев. Лечение эндоскопическим путем в большинстве 
случаев было успешным. Лишь у 5 (17,2 %) пациентов пред-
приняты открытые оперативные вмешательства.

Cтатистическая обработка полученных данных выполнена 
с использованием программы «Statistica 9.0». Результаты пред-
ставлены средней арифметической и ее стандартным откло-
нением (М±m). Частоту качественных признаков оценивали 
через проценты. Нормальность распределения проверяли 
путем построения гистограмм и критерием Колмогорова – 
Смирнова. Так как выборка не соответствовала нормальному 
распределению, данные представлены медианой (Me) и квар-
тилями (Q1; Q3). Далее применили метод непараметрической 
статистики – U-критерий Манна – Уитни. К значимым отно-
сили различия при р<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Клинические проявления 
опухолевого процесса неспецифического харак-
тера имели место у большинства больных, что 
и служило поводом для дальнейшего обследова-
ния. Пациенты предъявляли жалобы на одышку 
в 13 (46,4 %) случаях, сухой кашель – в 8 (28,6 %), 
влажный кашель – в 4 (14,3 %), боли и дискомфорт 
в грудной клетке – в 6 (21,4 %), кровохарканье – 
в 4 (14,3 %), гипертермию – в 3 (10,7 %), слабость 
и недомогание – в 2 (7,1 %). В то же время у 10 
(35,7  %) человек заболевание было обнаружено 
во время флюорографического обследования. Еще 
у 12 (42,9 %) пациентов диагноз был заподозрен 
при рентгеновском обследовании в связи с имею-
щимися симптомами, а у 6 (21,4 %) – в процессе 
динамического наблюдения. Средняя длитель-
ность от начала заболевания до лечения равнялась 
(42,3±45,6) месяца и колебалась от 1,5 месяца до 

by electrosurgical or argonoplasmic destruction methods. The repeated surgery for a recurrence was required in 5 
(17.2 %) patients in terms of (8.3±4.7) months, three times for two patients. In three cases, we performed lobectomy; 
in one case, we performed lobectomy with wedge resection of the intermediate bronchus. Pneumonectomy was made 
in two patients: one patient suspected of cancer after tumor biopsy, the other – complicated with lung gangrene. The 
latter patient died of pneumonia of the single lung. The mortality rate was 3.4 %.
CONCLUSION. In presence of non-specific pulmonary symptoms resistant to therapy, it is necessary to rule out benign 
bronchial tumors using X-ray and endoscopy. Most formations can be removed during bronchoscopy. In case of ir-
reversible lung changes or impossible endoscopic removal, we should use surgery.
Keywords: benign bronchial tumors, bronchoscopy, computed tomography, removal of the tumor, surgical treatment
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11 лет (Me – 24,0 месяца, Q1 – 15,0 месяца, Q3 – 
54,0 месяца). Зачастую поздняя диагностика была 
обусловлена длительным лечением по поводу хро-
нического бронхита, обструктивной болезни легких, 
которое было основано на данных только флюоро-
графии или рентгенографии грудной клетки, не вы-
являющих опухоли небольших размеров до разви-
тия обструкции бронха. Компьютерная томография 
(КТ) позволила визуализировать не только признаки 
сужения бронха или воспалительных осложнений 
вследствие нарушения его проходимости у 5 паци-
ентов, но и тени самих новообразований. Средние 
размеры опухолей были равны: Ме – 2,8 см; Q1 – 
2,4 см; Q3 – 3,2 см. К симптомам сужения бронха 
относились ателектаз нижней доли, обструктивный 
пульмонит верхней доли, вторичные бронхоэкта-
зы нижней доли, гангренозные абсцессы нижней 
и средней долей, у 1 пациента развился пневмофи-
броз дистальнее опухолевого узла. 

При отсутствии обструктивных нарушений 
на КТ определялась тень округлой или овальной 
формы в просвете бронха однородной плотности 
с ровным контуром. Для верификации диагноза 
выполняли фибробронхоскопию с биопсией опу-
холи, которая позволила определить гистологиче-
скую форму опухоли у 16 (55,2 %) больных. В 7 
случаях при браш-биопсии был только исключен 
злокачественный процесс и указано на отсутствие 
атипичных клеток в присланном материале. В 1 
случае подозрение на малигнизацию послужило 
поводом для оперативного лечения. 

В целом у 29 человек встретилось 9 различных 
морфологических вариантов доброкачественных 
новообразований (таблица). Наиболее частой фор-
мой были полипы, локализовавшиеся в главных 
и долевых бронхах (по 5 случаев), трахее (2 слу-
чая) и сегментарном бронхе (1 случай), и у 1 па-
циента имел место рецидивирующий фиброзный 
полип культи главного бронха после пневмонэкто-
мии. У 2 пациентов встретились грануляционный 
и ксантогранулематозный полипы.

Окончательное определение гистологического 
типа опухоли у всех пациентов выполнено после 

эндоскопического удаления опухоли или резекции 
легкого. 

Выбор методики лечения определялся локализа-
цией, величиной опухоли, наличием и характером 
осложнений. Предпочтение отдавали удалению 
новообразования во время фибро- или ригидной 
бронхоскопии с помощью электрохирургической 
или аргоноплазменной деструкции, которые были 
сделаны 24 пациентам. После эндоскопического 
лечения пациенты находились на диспансерном 
наблюдении, и при продолженном росте или ре-
цидиве опухоли 5 (17,9 %) человек были госпита-
лизированы повторно, 1 из них – трижды. Рециди-
вы были диагностированы через (8,3±4,7) месяца 
(Me – 6,5 месяца; Q1 – 5,0 месяца; Q3 – 9,7 меся-
ца). Повторные вмешательства с целью удаления 
резидуальных тканей и рецидива опухоли также 
проведены эндоскопически. В 1 случае для вос-
становления проходимости главного бронха после 
двух реканализаций установлен стент. При поли-
пе правого главного бронха, вызвавшем ателектаз 
легкого, удаление опухоли позволило восстановить 
вентиляцию и сохранить легкое. 

Лишь 1 больному после трех эндоскопических 
деструкций опухоли пришлось выполнить торако-
томию в связи с развитием ателектаза доли.

Оперативное лечение предпринято у 5 (17,2 %) 
пациентов. Двоим из них выполнены лобэктомии 
при наличии опухолевого узла больших размеров 
в устье долевого бронха, распространяющегося за 
стенку бронха, и ателектазе дистальнее располо-
женного легкого. 

Одному больному проведена средняя лобэк-
томия с клиновидной резекцией промежуточного 
бронха. Показанием к пульмонэктомии в одном 
случае послужили гангренозные абсцессы сред-
ней и нижней долей, вызванные обструкцией про-
межуточного бронха тератомой. Во втором случае 
показанием к пульмонэктомии послужило подо-
зрение на рак при исследовании биоптата из опу-
холи, взятого при бронхоскопии. Окончательное 
гистологическое исследование показало наличие 
гистиоцитомы. Послеоперационные осложнения 

Варианты гистологических типов опухолей бронхов и трахеи и методы их лечения

Variants of histological types of bronchial and tracheal tumors and methods of their treatment

Гистологический тип опухоли Абс. %
Вид лечения, n

фибробронхоскопия, удаление опухоли оперативное

Полип 14 48,3 12 2 (лобэктомия)

Папилломатоз трахеи 6 20,7 6 0

Хондрома 3 10,3 3 0

Тератома 2 60,9 0 2 (лобэктомия, пульмонэктомия)

Склерозирующая гемангиома 1 3,4 1 0

Мономорфная аденома 1 3,4 1 0

Муцинозная цистаденома 1 3,4 1 0

Гистиоцитома 1 3,4 0 1 (пульмонэктомия)

В с е г о 29 100 24 5
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развились после пульмонэктомии в обоих случаях. 
У одного пациента возник пневмоторакс со сторо-
ны единственного легкого, устраненный торако-
скопией и дренированием плевральной полости. 
Второй больной после удаления легкого по поводу 
гангрены погиб от дыхательной недостаточности 
вследствие пневмонии единственного легкого. 
Летальность составила 3,4  %. Пациенту с реци-
дивирующим кровохарканьем из полипа культи 
бронха после пульмонэктомии после двукратных 
эндоскопических удалений с успехом выполнена 
рентгеноэндоваскулярная окклюзия бронхиальных 
артерий.

О б с у ж д е н и е. Центральные доброкаче-
ственные опухоли бронхов относятся к редкой 
форме доброкачественных новообразований 
бронхолегочной локализации [7], в проведенном 
исследовании их частота составила 6,5 % от всех 
доброкачественных опухолей легких и бронхов. 
При отсутствии обструкции бронха клиническое 
течение опухолевого процесса может быть бес-
симптомным [2, 8]. В то же время у большинства 
пациентов отмечаются различные бронхолегоч-
ные симптомы неспецифического характера, что 
существенно затрудняет диагностику [9, 10]. Лишь 
у 35,7 % пролеченных больных заболевание было 
заподозрено на основании данных флюорогра-
фии. По мнению M. Chen et al. [10], все пациенты, 
страдающие кашлем и одышкой, резистентными 
к терапии, должны быть скринингово обследова-
ны на доброкачественные опухоли бронхов. Время 
от появления первых клинических симптомов до 
постановки диагноза у обследованных пациентов 
было в среднем более 3 лет. 

Наиболее точно визуализировать характер по-
ражения бронха и развившихся осложнений позво-
ляет КТ. Благодаря разработке на базе мультиспи-
ральной КТ 3D-реконструкции создана методика 
виртуальной бронхоскопии, позволяющая в режи-
ме реального времени получить изображение как 
наружной поверхности, называемой компьютер-
ной томографической трахеобронхографией, так 
и внутреннего просвета дыхательных путей, бла-
годаря использованию методики «fly through» [11]. 
K. M. Das et al. [12] считают этот способ альтерна-
тивой фибробронхоскопии при наличии противо-
показаний к последней. К признакам доброкаче-
ственного процесса относятся небольшие размеры 
опухоли, круглая, овальная или полиповидная фор-
ма, пролабирующая в просвет с узким основанием 
или ножкой, с гладкой, ровной поверхностью без 
инвазии в стенку бронха, гомогенной плотности 
образование [13]. К сожалению, эта методика пока 
малодоступна в общей торакальной сети лечебных 
учреждений. Изменения на КТ, вызванные обструк-
цией бронха, были выявлены только у 5 (17,2 %) па-
циентов. Биопсия опухоли во время бронхоскопии 
была результативной лишь в 55,2 % случаев, пре-

имущественно исключая бронхиальный рак, что 
можно объяснить недостаточными техническим 
оснащением и опытом специалистов эндоскопи-
ческого кабинета, и это относится к периоду до 
2010 г. В то же время у больного с гистиоцитомой 
бронха ошибочное подозрение на злокачественную 
опухоль стало поводом для пульмонэктомии. В свя-
зи с большой вариабельностью доброкачественных 
бронхиальных новообразований окончательный 
морфологический диагноз устанавливался после 
эндоскопического или открытого удаления опухо-
ли. R. Stevic et al. [2] считают наиболее распро-
страненными центральными опухолями бронхов 
гамартомы, липомы и папилломы. Среди удален-
ных новообразований также чаще встретились по-
липы и папилломы. Редкие типы опухолей, такие 
как склерозирующая гемангиома, гистиоцитома, 
тератома, муцинозная цистаденома, обнаружены 
в единичных наблюдениях. Аденомы выявлены 
лишь в 2 случаях.

Основным способом лечения доброкачествен-
ных опухолей бронхов остается их эндоскопи-
ческое удаление электрохирургической, аргоно-
плазменной или лазерной резекцией [14–16]. Эта 
же методика с успехом была использована у 24 
(82,8  %) пациентов. Однако после бронхоскопи-
ческой деструкции опухоли необходимо диспан-
серное наблюдение, так как число рецидивов, по 
данным литературы [17], колеблется в пределах от 
0 до 50 %. Рецидивы, потребовавшие повторных 
эндоскопических деструкций резидуальных опухо-
лей, возникли в 17,9 % случаев. Лишь 1 пациенту 
реканализацию главного бронха пришлось допол-
нить стентированием. Показаниями к оперативно-
му лечению в виде анатомической резекции слу-
жат, как правило, деструкция легкого дистальнее 
места окклюзии бронха, выраженные вторичные 
изменения легкого или большие размеры опухоли 
долевого бронха с невозможностью его изолиро-
ванной резекции [18, 19]. За последние годы в ли-
тературе [18, 20] имеются единичные сообщения 
о бронхопластических операциях по поводу добро-
качественных опухолей крупных бронхов. Торако-
томии были сделаны 5 (17,2 %) пациентам также 
по поводу окклюзирующих бронх опухолей с ате-
лектазом или деструкцией легкого в объеме трех 
лобэктомий и двух пульмонэктомий. Бронхопла-
стическое вмешательство с клиновидной резекцией 
промежуточного бронха удалось выполнить лишь 
1 больному. Следует отметить, что при рецидивиру-
ющем кровохарканье и неэффективности эндоско-
пического гемостаза у пациента с полипом культи 
главного бронха с успехом применена рентгеноэн-
доваскулярная окклюзия бронхиальных артерий. 
Подобных сообщений в литературе не встретилось.

По данным литературы [17, 20], лечение доброка-
чественных опухолей бронхов, как правило, закан-
чивается благоприятным исходом. Единственный 
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летальный исход был связан с поздней госпита-
лизацией ослабленного пациента с опухолью про-
межуточного бронха, осложненной гангреной лег-
кого, у которого после пульмонэктомии развилась 
пневмония единственного легкого. 

В ы в о д ы. 1. Доброкачественные опухоли круп
ных бронхов и трахеи часто протекают скрыто или 
характеризуются неспецифическими клинически-
ми симптомами. Кашель и одышка, резистентные 
к терапии, служат показанием к рентгеновскому 
и эндоскопическому обследованию для исключе-
ния бронхиального новообразования.

2. Компьютерная томография наиболее точно 
позволяет оценить признаки доброкачественного 
характера патологического образования, развивши-
еся осложнения обструктивного и воспалительного 
характера.

3. Эндоскопическая биопсия позволяет, в пер-
вую очередь, исключить злокачественный рост 
опухоли. Окончательное определение гистологи-
ческого типа опухоли проводится после ее эндо-
скопического или открытого удаления.

4. Большинство доброкачественных опухолей 
трахеи и крупных бронхов удается резецировать 
эндоскопической электрохирургической или арго-
ноплазменной деструкцией. Оперативное лечение 
необходимо при необратимых изменениях легкого 
или невозможности удалить опухоль при бронхо-
скопии. 
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