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ПРЕДИСЛОВИЕ
Современный этап обучения и развития хирур-

гии несколько отличается от предыдущих десяти-
летий, в первую очередь, возможностью использо-
вания сети Интернет, где можно прочитать гораздо 
больше, чем еще несколько лет назад, увидеть по-
шаговую технику операций в виде подробных иллю-
страций или фотографий, посмотреть видеофильмы 
конкретных оперативных вмешательств.

Не следует при этом принижать роль классиче-
ских учебных пособий и практических руководств, 
изданных в виде текста на бумажном носителе. Па-
радоксально, но, несмотря на высочайший уровень 
торакальной хирургии в нашей стране, на русском 
языке не существует современного учебника по об-
щей торакальной хирургии, хотя есть большое ко-
личество великолепных изданий по отдельным во-
просам торакальной хирургии, большинство из них 
концентрируют внимание на глубоких, непростых 
аспектах отдельных патологических процессов или 
сложнейших клинических проблемах. Что касается 
общих вопросов, до настоящего времени хирурги на-
шей страны вынуждены опираться на англоязычные 
книги, изданные авторами из Соединенных Штатов 
Америки, Европы или, в последние годы, Азии.

Представленное практическое руководство 
по торакальной хирургии в большей степени учеб-
ный проект, направленный на общее информи-
рование об основных аспектах хирургии органов 
грудной полости. Изложенный материал основан 
на опыте и развитии школы торакальной хирургии, 
представляющей Всесоюзный (еще в СССР) инсти-
тут пульмонологии и, в настоящее время, Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицин-
ский университет имени академика И.П. Павлова. 
Классические подходы к пониманию патологиче-
ских процессов легких, дыхательных путей, плев-
ры, средостения, пищевода, грудной стенки под-
вергнуты анализу с современных позиций, с учетом 
все большего распространения внутриполостных 
и внутрипросветных малоинвазивных технологий, 
внедрения современных диагностических подходов, 
прогресса фундаментальной медицины, лекарствен-
ного и других вариантов консервативного лечения.

Следует признать, что, несмотря на многочис-
ленные, проводимые в очном и дистанционном 
формате научные и практические конференции спе-
циалистов — торакальных хирургов, на которых 
многократно повторяется базовая и крайне детали-
зированная информация по различным вопросам то-
ракальной хирургии, в разных клиниках мира, нашей 
страны и даже отдельных городов имеют место разные 

подходы при схожих клинических проблемах. Хирурги 
пользуются разными классификациями, разными кри-
териями эффективности лечения, разными приорите-
тами в выборе того или иного диагностического или 
лечебного подхода. Вероятно, такое разнообразие кли-
нических приемов следует признать допустимым, если 
избранная тактика учитывает возможности лечебного 
учреждения и направлена на достижение максимально 
положительного результата у конкретного пациента.

В этой книге авторы отразили свое понимание раз-
вития патологических процессов, используемые в кли-
нической практике диагностические алгоритмы и ле-
чебные технологии. Изложенный материал прежде 
всего основан на понимании современных мировых 
тенденций, личном опыте сотрудников коллектива, 
адаптации современных подходов к условиям работы 
в конкретном лечебном учреждении. Для освещения тех 
направлений торакальной хирургии, в которых авторы 
не имеют достаточного опыта, например торакаль-
ной травмы, привлекались эксперты из других клиник 
и институтов. Все это послужило достижению основной 
цели — написания этого практического руководства.

Авторам пришлось не раз преодолевать психо-
логический барьер, удерживаясь от излишней углу-
бленности изложения материала. Действительно, 
ряд моментов для читателя — опытного торакаль-
ного хирурга — может показаться достойным до-
полнительного обсуждения. Авторы не претендуют 
на максимальную глубину изложения, скорее, знако-
мят читателей с основами современной торакальной 
хирургии. Именно с этой целью подробно описаны 
отдельные клинические наблюдения, представлена 
логика принятия того или иного решения. Особую 
ценность, на наш взгляд, представляет иллюстратив-
ный материал, как интраоперационные фотографии 
и видеофильмы, так и результаты лучевых методов 
исследований, скрупулезно подобранные соавтора-
ми из личных архивов и архива учреждения.

В тексте издания некоторые, особенно принци-
пиальные положения повторяются несколько раз 
в разных главах с оценкой значимости их под разным 
углом зрения. Сделано это сознательно, чтобы допол-
нительно акцентировать внимание читателей на тех 
или иных существенных, на наш взгляд, деталях.

Это издание в первую очередь будет полезным 
для торакальных хирургов, начинающих свой про-
фессиональный путь в этой специальности. Наде-
емся, эта книга поможет уменьшить количество не-
преднамеренных нежелательных явлений в работе 
тех специалистов, которые с ней ознакомятся.

Коллектив авторов
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Глава 1

Заболевания легких

1.1. АНАТОМИЯ ЛЕГКИХ

Историческая справка
 • Первое деление легкого на доли разработал 
швейцарский анатом К. Эби (1880).
 • Первое упоминание о сегменте легкого (как терми-
не) встречается в работе Крамера и Гласса (1932).

 Легкие являются парными органами дыхания, 
расположенными по обе стороны от средостения 
и окруженными правой и левой плевральными по-
лостями. Воздух попадает в легкие из трахеи через 
главные бронхи. Легочные артерии доставляют де-
оксигенированную кровь в легкие из правого желу-
дочка сердца. Обогащенная кислородом кровь воз-
вращается в левое предсердие через легочные вены.

Каждое  легкое имеет форму полуконуса, состоя-
щего из вершины, трех поверхностей и трех краев. 
Основание легких (диафрагмальная поверхность) 
прилежит к диафрагме, вершина выступает над I ре-
бром. Реберная поверхность легких прилегает не-
посредственно к ребрам и межреберным промежут-
кам грудной стенки. Медиастинальная поверхность 
контактирует со средостением спереди и позвоноч-
ником сзади и содержит корень легкого. Три грани-
цы легкого: нижняя — резкая и отделяет основание 
от реберной поверхности; передняя и задняя — от-
деляют реберную поверхность от медиастинальной 
поверхности. В отличие от переднего и нижнего 
краев, которые острые, задний край гладкий и за-
кругленный (рис. 1.1).

Правое легкое Левое легкое

Передний край

Реберная поверхность

Основание (диафрагмальная поверхность)

Медиасти-
нальная 

поверхность

Верхушка легкого

Ворота легкого

Бронхи

Легочная 
артерия
(ветви)

Легочные 
вены

Задний 
край

Нижний край

Рис. 1.1. Медиастинальная поверхность правого и левого легких (Gray’s Anatomy for Students)
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Правое легкое обычно немного больше левого, 
поскольку среднее средостение, в котором находит-
ся сердце, выпячивается больше влево, чем вправо. 
Масса легких обычно составляет 900–1000 г при об-
щей емкости 6000–7000 см3. Объем правого легко-
го — 55%, левого легкого — 45% общего объема ле-
гочной ткани.

Легкие разделяются на доли междолевыми ще-
лями с находящимися в них листками висцераль-
ной плевры, которые не доходят на 1–2 см до корня 
легкого (Лойт А.А., 2007).

Правое легкое состоит из трех долей: верхней, 
средней и нижней. Косая междолевая щель отде-
ляет нижнюю долю правого легкого от верхней 
и средней. Поперечная (горизонтальная) междо-
левая щель отделяет среднюю долю от верхней. 
Кроме поперечной и косой междолевой щелей 
могут быть обнаружены дополнительные щели, 
отделяющие отдельные сегменты верхней, сред-
ней и нижней долей. Левое легкое состоит из двух 
долей: верхней и нижней, разделенных косой 
междолевой щелью (рис. 1.2).

Верхняя доля

Средняя доля

Нижняя 

доля

Горизонтальная 

щель

Косая щель

Верхняя доля

Нижняя 

доля
Язычковые 

сегменты

Косая щель

А Б

Рис. 1.2. Доли легкого. Медиастинальная поверхность правого (А) и левого (Б) легких (Gray’s Anatomy for Students)

Корень легкого состоит из легочной артерии, 
двух легочных вен, главного бронха, бронхиальных 
артерий, нервов, лимфатических узлов и сосудов. 
Структуры корня проникают или исходят из легоч-
ной паренхимы через ворота легкого. Взаимоотно-
шение элементов легочных корней справа и слева 
различно.

В корне правого легкого самое верхнее поло-
жение занимает главный бронх, а ниже и кпереди 
от него расположена легочная артерия, ниже арте-
рии — верхняя и нижняя легочные вены.

В корне левого легкого наиболее верхнее по-
ложение занимает легочная артерия, ниже и кзади 
от нее располагается левый главный бронх. Верх-
няя и нижняя легочные вены прилежат к передней 
и нижней поверхностям главного бронха.

Медиастинальная плевра покрывает корень 
легкого. Тонкая клиновидная складка плевры вы-
ступает книзу от корня легкого и распространяется 
от ворот до средостения и диафрагмы. Эта структура 
представляет собой легочную связку. Она стабили-
зирует положение нижней доли (рис. 1.3).

Б

Ворота легкого

Корень легкого Легочная артерия

(деоксигенированная

кровь)

Легочные вены

(оксигенированная

кровь)

Главный

бронх

Легочная артерия

Легочная

связка

Легочные вены

А

Рис. 1.3. Ворота и корень правого (А) и левого (Б) легких (Gray’s Anatomy for Students)
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К корню правого легкого спереди прилежит 
верхняя полая вена. Кнутри от верхней полой вены 
проходит восходящая аорта. Позади корня право-
го легкого расположен пищевод и непарная вена, 
которая идет снизу вверх, а затем, образовав дугу, 
огибает корень легкого сзади наперед и впадает 
в верхнюю полую вену со стороны ее задней стенки 
(рис. 1.4).

Легочная 
артерия

Легочные 
вены

Сердечное 

вдавление

Подключичная артерия

Подключичная вена

Нижняя полая вена Диафрагма

Правая 

плечеголовная вена

Левая 

плечеголовная вена

Верхняя 
полая вена

Верхнедолевой 

бронх

Промежу-

точный

бронх

Пищевод

Непарная 

вена

Ребро I

ЗадПеред

Рис. 1.4. Синтопия правого легкого (Gray’s Anatomy for Stu-
dents)

К корню левого легкого спереди прилежит серд-
це. Дуга аорты, отходящая от левого желудочка, 
огибает корень легкого спереди назад и перехо-
дит в нисходящую часть грудной аорты. Позади 
корня левого легкого также находится пищевод 
(рис. 1.5).

В средостении блуждающие нервы проходят по-
зади корней легких, а диафрагмальные нервы про-
ходят непосредственно перед ними.

Легочная
артерия

Легочные
вены

Сердечное 

вдавление

Левая подключичная артерия

Дуга аорты

Грудная

аорта

Диафрагма

Левая плечеголовная

вена

Главный

бронх

Пищевод

Ребро I

Зад Перед

Рис.  1.5. Синтопия левого легкого (Gray’s Anatomy for Stu-
dents)

Видео 1.1.  Анатомия правой плевральной полости 
(видеоторакоскопия)

Видео 1.2.  Анатомия левой плевральной полости 
(видеоторакоскопия)

Трахеобронхиальное дерево
  Трахея представляет собой трубку, состоящую 

из 15–20 хрящевых полуколец, дополненных сзади со-
единительнотканной перепонкой. Различают шейный 
и грудной отделы трахеи. Длина трахеи от 8 до 13 см, 
из которых на грудной отдел приходится до 2/3 длины.

Трахея делится на два главных бронха на уровне 
IV–VI грудных позвонков, или на уровне прикрепле-
ния к грудине II–III ребер. Угол бифуркации трахеи 
у взрослых составляет 55–60°. При делении трахеи 
правый главный бронх отклоняется от срединной 
линии существенно меньше левого, являясь как бы 
продолжением трахеи и образуя с ней угол примерно 
155°. Левый главный бронх образует с трахеей угол 
примерно 120°. Этим и объясняется тот факт, что 
инородные тела (ИТ) при аспирации в 70% случаев 
попадают в правый главный бронх.

 Правый главный бронх шире и короче лево-
го, он состоит из 6–8 хрящевых полуколец. Левый 
главный бронх у же и длиннее правого, он состоит 
из 9–12 хрящевых полуколец.

От правого главного бронха отходит верхнедоле-
вой бронх, который делится на три сегментарных: 
I, II, III. Ниже отхождения правого верхнедолевого 
бронха участок бронха до отхождения от него сред-
недолевого бронха носит название промежуточного 
бронха. Среднедолевой бронх распадается на два 
сегментарных бронха: IV, V. После отхождения 
среднедолевого бронха промежуточный бронх пере-
ходит в нижнедолевой бронх, который распадается 
на пять сегментарных бронхов: VI, бронхи базаль-
ной пирамиды (VII, VIII, IX, X) (рис. 1.6).

Левый главный бронх в воротах легкого делится 
на верхнедолевой и нижнедолевой бронхи. Верхне-
долевой бронх очень короткий. Он  сразу  распадается 
на два ствола — верхний (который, в свою очередь, 
делится на сегментарные бронхи I–II и III) и ниж-
ний или язычковый (делится на IV и V сегментарные 
бронхи). Нижнедолевой бронх начинается ниже ме-
ста отхождения верхнедолевого бронха. От него от-
ходит сегментарный бронх к верхушечному сегменту 
нижней доли (VI), после чего нижнедолевой бронх 
продолжается в базальный бронх, который делится 
на сегментарные бронхи (VIII, IX, X) (рис. 1.7).
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Верхушечный

Задний

Передний

Верхний

(бронх Нельсона)

Наружный

(средней доли)

Внутренний (средней доли)

Внутренний базальный

(сердечный)

Передний базальный

Наружный базальный

Задний базальныйА Б

Рис.  1.6. Схема сегментарного строения бронхов правого 
легкого: А — вид спереди; Б — вид сбоку (Hollinshead W.H., 

1961)

Главные бронхи — это бронхи первого порядка, 
долевые бронхи — второго, сегментарные брон-
хи — третьего порядка и т.д. (рис. 1.8). По обще-
принятой схеме легких R. Weibel насчитывается 
23 генерации бронхиального дерева. Бронхи имеют 
в своем составе кольца и пластинки хряща, а также 
относительно тонкий гладкомышечный слой. Ко-
нечные ветви бронхиального дерева, переходящие 
в альвеолы, называются бронхиолами. Стенки брон-
хиол содержат сравнительно большое количество 
гладких мышц и не содержат хрящи. Вдоль стенок 
бронхов проходят ветви бронхиальных артерий, от-
ходящих непосредственно от аорты, и лимфатиче-
ские сосуды.

Передняя и боковые поверхности трахеи, ее би-
фуркации и главные бронхи окружены рыхлой клет-

чаткой, в которой проходят сосуды и нервы, рас-
положены паратрахеальные, трахеобронхиальные 
и бифуркационные лимфатические узлы, являющи-
еся регионарными для трахеи и бронхов, пищевода, 
легочной паренхимы.

Артерии легких
 Кровоснабжение легких осуществляется по бас-

сейнам легочных и бронхиальных артерий. По бас-
сейну легочной артерии поступает неоксигениро-
ванная кровь в легочные капилляры.

Бронхиальные артерии, отходящие непосред-
ственно от грудной аорты (в количестве 2–6), кро-
воснабжают легочную ткань. Они располагаются 
на стенке главных бронхов и всех их разветвлений. 
Приток крови по бронхиальным артериям соот-
ветствует 1–2% кровотока по легочной артерии. 
Бронхиальные артерии являются основными ис-
точниками легочных кровотечений, возникающих 
при опухолевых и деструктивных процессах в лег-
ких. Высокое давление крови в бронхиальных ар-
териях, обусловленное их отхождением непосред-
ственно от аорты, способствует жизнеугрожающему 
характеру возникающих легочных кровотечений. 
Причиной фатального исхода при легочных крово-
течениях является не объем кровопотери, а асфик-
сия кровью, изливающейся в трахеобронхиальное 
дерево.

Легочная артерия и ее ветви, имеющие диаметр 
не менее 1000 мкм, относятся к артериям эластиче-
ского типа, ветви легочной артерии меньшего диа-
метра — мышечного типа. Начало легочного ствола 
(truncus pulmonalis) проецируется на место прикре-
пления III реберного хряща к грудине. На уровне 
второго межреберного промежутка слева у грудины 
в полости перикарда легочный ствол делится 
на правую и левую легочные артерии. Правая легоч-
ная артерия проходит под дугой аорты и позади 
верхней полой вены, левая легочная артерия сразу 

Верхушечнозадний

Передний

Верхний

Верхний язычковый

Нижний язычковый

Передний базальный

Наружный базальный

Задний базальный

А Б

Рис. 1.7. Схема сегментарного строения бронхов левого легкого: А — вид спереди; Б — вид сбоку (Hollinshead W.H., 1961)
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покидает перикард. Диаметр правой легочной арте-
рии составляет 2–2,5 см, и он больше, чем у левой 
легочной артерии (1,8–2 см), из-за разницы в вели-
чине минутного объема кровотока в правом и левом 
легких (правое легкое — 55%; левое — 45%) 
(рис. 1.9). Видео 1.3.  Трахеобронхоскопия (норма)

Гортань

Трахея

Главные бронхи

(первого порядка)

Долевые бронхи

(второго порядка)
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(третьего порядка)

Субсегментарные бронхи

(четвертого порядка)

Правый

главный бронх

Верхнедолевой

бронх

Промежуточный

бронх

Среднедолевой

бронх

Нижнедолевой

бронх

Сегментарные

бронхи

Субсегментарные

бронхи

Левый

главный бронх

Верхнедолевой

бронх

Бронх верхнего

деления

Язычковый бронх

Нижнедолевой

бронх

Рис. 1.8. Анатомия трахеобронхиального дерева (1–4-го порядка)
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Правая легочная артерия в пределах корня легко-
го лежит впереди правого главного бронха. Ее пер-
вой ветвью является передний ствол,  который, 
в свою очередь, делится на сегментарные артерии 
к верхушечному и переднему сегментам верхней 
доли (артерии А1 и А3). После отхождения перед-
него ствола легочная артерия носит название про-
межуточной (междолевой). Артерия к заднему сег-
менту верхней доли (артерия А2) отходит от задней 
поверхности междолевой артерии и проходит поза-
ди верхнедолевого бронха. От междолевой артерии 
отходит артерия средней доли, которая прилежит 
к среднедолевому бронху сзади. Артерия средней 
доли делится на сегментарные артерии (артерии А4 
и А5). На уровне отхождения артерии средней доли 
спереди, сзади отходит артерия к верхнему сегмен-
ту нижний доли (артерия А6). Ниже отхождения 
 артерии А6 легочная артерия носит название арте-
рии базальной пирамиды, от которой отходят сег-
ментарные артерии (артерии А7, А8, А9, А10).

Левая легочная артерия в полости перикарда 
имеет малую длину (0,1–1 см) и располагается впе-
реди и над левым главным бронхом. Она проходит 
над верхнедолевым бронхом, огибая его сзади, 
а затем располагается вдоль передней поверхности 
левого нижнедолевого бронха. В типичном вариан-
те первая ветвь левой легочной артерии отходит 
от высшей точки ее верхней полуокружности 
и кровоснабжает сегменты верхней доли левого 
легкого (делится на артерии А3 и А1–2). Артерия 
язычковых сегментов (артерия А4–5) отходит 
от передней поверхности легочной артерии позади 
нижнедолевого бронха и дальше делится на сег-
ментарные ветви. От задней поверхности легочной 
артерии отходит артерия верхнего сегмента ниж-
ней доли левого легкого (артерия А6), после чего 
легочная артерия носит название артерии базаль-
ной пирамиды, кровоснабжающей сегменты ниж-
ней доли левого легкого: артерии А8, А9, А10 
(рис. 1.10, 1.11).

Дуга аорты

Левая верхняя бронхиальная

артерия

Левые легочные вены

Правые легочные вены

Бронхиальные сосуды 

на задней поверхности бронхов

Легочная связка

Грудная аорта

Пищевод

Ствол легочной артерии

Левая легочная артерия

Правая легочная артерия

Правая бронхиальная артерия 

(ветвь от правой третьей задней 

межреберной артерии)

Рис. 1.9. Сосуды легких (Gray’s Anatomy for Students)
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Задняя возвратная артерия

Верхушечная артерия
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Передний ствол

Артерия средней доли
Задняя восходящая
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Верхняя
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Субверхняя

артерияАртерия

базальной

пирамиды

Язычковая

артерия

Передняя артерия

А Б

Рис. 1.10. Правая (А) и левая (Б) ветви легочной артерии (Shields T.W., 2000)

Легочные вены
 Отток крови от легких к левому предсердию осу-

ществляется через легочные вены. От правого и левого 
легких отходят по две легочные вены: верхняя и ниж-
няя. В правую верхнюю легочную вену оттекает кровь 
из верхней и средней долей правого легкого. В левую 
верхнюю легочную вену оттекает кровь из верхней 
доли левого легкого. В нижние легочные вены собира-
ется кровь из нижних долей соответствующей стороны.

В корне правого легкого верхняя легочная вена рас-
полагается спереди и снизу от легочной артерии и пра-
вого главного бронха, она имеет длину 1,5–2,5 см. Ниж-
няя легочная вена находится, отступив книзу и кзади 
от верхней, лежит в одной вертикальной плоскости 
с промежуточным бронхом, имеет длину 1–1,5 см.

В корне левого легкого верхняя легочная вена 
располагается снизу и спереди от легочной арте-
рии и спереди от левого главного бронха и имеет 

ТрахеяПередний ствол

легочной артерии
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бронх
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бронх
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пирамиды

Среднедолевой бронх
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Ствол легочной

артерии

Правая легочная артерия

Левая легочная артерия

Правый главный бронх

Левый главный бронх

Верхушечно-задняя ветвь

Задний сегментарный бронх
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Рис. 1.11. Взаимоотношение ветвей легочной артерии и бронхов правого (А) и левого (Б) легких
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 длину 1,5–2,5 см. Нижняя легочная вена находится, 
отступив книзу и кзади от верхней легочной вены, 
в одной вертикальной плоскости с нижнедолевым 
бронхом, имеет длину 1–1,5 см.

Расположение сегментарных вен отличается 
от расположения соответствующих бронхов и арте-
рий. Отток от каждого сегмента обеспечивают не ме-
нее двух вен, одна из которых является центральной, 
то есть проходящей в непосредственной близости 
от сегментарного бронха и артерии, вторая вена яв-
ляется межсегментарной. Межсегментарные вены 
лежат между рядом находящимися сегментами и со-
бирают кровь от обоих сегментов. В соответствии 
с этим при резекции сегментов легких межсегментар-
ные вены определяют границы между ними. Эти вены 
обязательно должны сохраняться при сегментарных 
резекциях для обеспечения адекватного оттока крови 
от остающихся сегментов легкого (рис. 1.12).

Бассейн легочных артерий и легочных вен со-
держит большое количество внутрилегочных 
шунтов, которые могут обеспечить сброс более 
5% минутного объема кровотока, минуя капил-
лярное русло. Этот защитный механизм позволяет 
предотвратить развитие альвеолярного отека лег-
ких. После обширных резекций количество функ-
ционирующих внутрилегочных шунтов может 
значительно возрасти, что нормализует вентиля-
ционно-перфузионные соотношения и давление 
в ветвях легочной артерии в послеоперационном 
периоде.

Легочные вены клапанов не имеют. Систоличе-
ское давление в легочной артерии — 25–30 мм рт.ст. 
Вследствие этого стенка легочной артерии и ее вет-
вей очень тонкая и больше напоминает стенку вены. 
Давление в легочных капиллярах — 15 мм рт.ст., 
в легочных венах — 5–10 мм рт.ст.
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4+5
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4+5
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Рис.  1.12. Легочные вены правого легкого (А): 1 — верхушечная; 2 — задняя; 3 — передняя; 4+5 — вена средней доли; 
6 — верхняя;  7 — медиальная базальная вена (только для правого легкого) (автором не указана); 8 — передняя базальная; 
9 — латеральная базальная; 10 — задняя базальная. Легочные вены левого легкого (Б): 1–2 — верхушечно-задняя; 3 — передняя; 
4+5 — вена язычковых сегментов; 6 — верхняя; 8 — передняя базальная; 9 — латеральная базальная; 10 — задняя базальная 

(Hiroaki Nomori, 2011)
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Сегментарное строение легких
 Каждая доля легкого состоит из сегмен-

тов — участков легочной ткани, вентилируемых 
бронхом 3-го порядка (сегментарным бронхом) 
и отделенных от соседних сегментов соединитель-
ной тканью, содержащей межсегментарные легоч-
ные вены. По форме сегменты напоминают пирами-
ду, вершиной обращенную к воротам легкого, 
а основанием — к его поверхности (рис. 1.13).

На вершине сегмента находится его ножка, состо-
ящая из сегментарного бронха, сегментарной арте-
рии и центральной вены. Правое легкое состоит 
из 10 сегментов, а левое легкое — из 8 сегментов (от-
сутствуют II и VII сегменты) (табл. 1.1, рис. 1.14).

Каждый сегмент делится на два субсегмента. Три 
субсегмента содержатся в VI сегменте правого и ле-
вого легкого, а также в I–II сегментах левого легкого.

Среди всех разделов топографической анатомии 
человека сегментарное строение легких является од-
ним из наиболее вариабельных. При этом детальное 
и точное распознавание различных вариантов стро-
ения определяет успех органосохраняющих опера-
ций на легких (рис. 1.15).

Описано множество вариантов нетипичных от-
хождений сегментарных артерий. Для правого лег-
кого описаны 7 нетипичных вариантов располо-
жения сегментарных артерий, из них 4 варианта 
касаются отхождения артерии А2. Для артерий ле-
вого легкого отмечено 14 вариантов сегментарного 
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Рис.  1.13. Сегментарное строение правого  (А) и  левого  (Б) 
легких
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деления легочной артерии, из них 5 вариантов опи-
сывают отхождение сегментарной артерии А1.

Высокой вариабельностью обладают и легочные 
вены. Причем варианты изменчивости легочных вен 

отличаются от таковых для легочной артерии. От-
мечено 7 нетипичных вариантов расположения сег-
ментарных вен для правого легкого, 10 — для левого 
легкого (Лойт А.А., 2007).

А. Легочные сосуды
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Рис. 1.15. Сосуды и бронхи легких (сегментарное строение)
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Таблица 1.1. Сегменты легких

Правое легкое Левое легкое

Верхняя доля

I — верхушечный
II — задний
III — передний

I–II — верхушечно-
задний

III — передний

IV — верхний язычковый
V — нижний язычковый

Средняя доля

IV — латеральный
V — медиальный

Нижняя доля

VI — верхний VI — верхний

VII — медиальный 
базальный

VIII — передний 
базальный

VIII — передний 
базальный

IX — латеральный 
 базальный

IX — латеральный 
 базальный

X — задний базальный X — задний базальный

Выполнение операций на легких в наибольшей 
степени, нежели чем в какой-либо другой анатоми-
ческой области, требует знаний деталей топографи-
ческой анатомии. Поэтому в каждом случае, выпол-
няя резекцию легкого, хирург должен точно 
идентифицировать все анатомические структуры, 
образующие сегмент или долю легкого, и только по-
сле этого приступать к обработке выделенных сосу-
дов и бронхов (рис. 1.16–1.19). Детальное знание 
топографической анатомии легких позволяет в зна-
чительной мере снизить риск, учесть сложности 
и предупредить опасности этих оперативных вмеша-
тельств (Лойт А.А., 2007).

Лимфатическая система легких
 Лимфатическая система легких имеет крайне 

сложное строение. Она представлена поверхност-
ными лимфатическими сосудами, связанными 
с плеврой и глубокими внутрилегочными сосуда-
ми. Обе лимфатические сети широко анастомози-
руют между собой. Связи между ними прослежи-
ваются как на периферии, так и в области корней 
легких. Истоки глубокой лимфатической систе-
мы представлены лимфатическими капиллярами, 

Рис. 1.16. Доступы к корню правого легкого: 1 — передний; 2 — междолевой; 3 — задний (Healey J.E. Jr, 1990)
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 расположенными вокруг бронхиол в интерстиции 
легких, а также слизистой оболочке бронхов. Лим-
фатические сосуды легких располагаются в субплев-
ральных, периваскулярных и перибронхиальных 
интерстициальных пространствах. Лимфатические 
сосуды не достигают уровня альвеолярных капил-
ляров, но повторяют ход бронхиальных артерий. 
Лимфатические сосуды вместе с лимфатическими 
узлами формируют коллекторы, по которым отте-
кает лимфа от легких.

Все лимфатические узлы, через которые осу-
ществляется отток лимфы от легкого, подразделя-
ются на несколько групп: внутрилегочные, корне-
вые, медиастинальные и надключичные. Выделяют 
группы внутрилегочных лимфатических узлов в ос-
новании каждого долевого бронха и междолевые 
лимфатические узлы. Корневые лимфатические 
узлы располагаются в области ворот правого и ле-
вого легких. Если лимфатический узел со всех 
сторон окружен легочной тканью и покрыт висце-
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Рис.  1.17. Междолевой доступ к  корню правого легкого: 
1 — верхняя доля правого легкого; 2 — средняя доля право-
го легкого; 3  —  артерия средней доли правого легкого 
(А4–5); 4 — верхняя артерия нижней доли (А6); 5 — артерия 
базальной пирамиды; 6  —  медиальная базальная арте-
рия (А7); 7 — передняя базальная артерия (А8); 8 — нижняя 

доля правого легкого; 9 — среднедолевой бронх
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Рис. 1.18. Доступы к корню левого легкого: 1 — передний; 2 — междолевой; 3 — задний (Healey J.E. Jr, 1990)
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ральной плеврой, то он относится к внутрилегоч-
ным, если покрыт только частично — к корневым 
(Лойт А.А., 2007).

Медиастинальные лимфатические узлы распола-
гаются в клетчатке средостения. Согласно классифи-
кации лимфатических узлов средостения, предло-
женной Международной ассоциацией по изучению 
рака легкого (IASLC, 2009), выделяют 14 групп лим-
фатических узлов средостения (табл. 1.2, рис. 1.20).

Таблица 1.2. Классификация лимфатических узлов сре-
достения (IASLC, 2009)

Название 
группы Название подгруппы Обозначение

Надключич-
ные лим-
фатические 
узлы

Нижние шейные, 
надключичные 
и лимфатические узлы 
вырезки грудины

1 (1R, 1L)

Верхние 
лимфатиче-
ские узлы 
средостения

Левые верхние 
паратрахеальные

2L

Правые верхние 
паратрахеальные

2R

Преваскулярные 3A

Превертебральные 
(ретротрахеальные)

3P

Правые нижние 
паратрахеальные 
(трахеобронхиальные)

4R

Левые нижние 
паратрахеальные 
(трахеобронхиальные)

4L

Лимфати-
ческие узлы 
аорты

Субаортальные 5

Парааортальные 6

Нижние 
лимфатиче-
ские узлы 
средостения

Бифуркационные 
(субкаринальные)

7

Параэзофагеальные 8

Легочной связки 9

Корневые, 
междолевые, долевые 
и (суб)сегментарные

10–14

В клиническом онкологическом аспекте подраз-
деление лимфатических узлов на корневые (груп-
па 10) и внутрилегочные (группа 11–14) не имеет 
принципиального значения.

Лимфоотток от определенных долей и сегмен-
тов легких осуществляется в соответствующие 
регионарные лимфатические узлы. Следуя по ре-
гионарным коллекторам, лимфа проходит через 
внутрилегочные, корневые, медиастинальные и над-
ключичные лимфатические узлы. На пути от легко-
го до венозной системы все лимфатические сосуды 
проходят хотя бы один лимфатический узел, ино-

гда достаточно далекий от истоков, например в сре-
достении. В клетчатке средостения имеется боль-
шое количество поперечных анастомозов между 
лимфатическими узлами и лимфоколлекторами 
(рис. 1.21).

Несмотря на многочисленные попытки система-
тизации путей лимфооттока от легких, следует при-
знать, что ни одна из схем не обобщает всех вариантов 
направленного оттока лимфы, особенно при патоло-
гических процессах в легких и средостении.
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Рис.  1.19. Междолевой доступ к  корню левого легкого: 
1 — перикард; 2 — верхняя доля левого легкого; 3 — аорта; 
4  —  междолевой ствол легочной артерии; 5  —  артерия 
язычковых сегментов (А4–5); 6  —  верхняя артерия нижней 
доли  (А6); 7  —  артерия базальной пирамиды; 8  —  нижняя 

доля левого легкого; 9 — левый диафрагмальный нерв
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Рис. 1.20. Схема лимфатических узлов средостения соглас-
но классификации IASLC, 2009
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Рис.  1.21. Пути оттока лимфы от  долей легкого во  вну-
трилегочные и  внутригрудные регионарные лимфатиче-
ские узлы (схема): 1  —  от  верхней доли левого легкого 
(синий цвет); 2 — от нижней доли левого легкого (коричне-
вый цвет); 3  —  от  нижней доли правого легкого (зеленый 
цвет); 4 — от средней доли правого легкого (желтый цвет); 
5  —  от  верхней доли правого легкого (сиреневый цвет) 

(Трахтенберг А.Х., 2000)
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1.2. ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ЛЕГКИХ

 Норма — отсутствие отклонений от общеприня-
того классического описания строения органа с пол-
ноценной функцией.

Вариант нормы — отклонение от классического 
описания строения органа, которое ни при каких ус-
ловиях не становится патологией и не влияет на те-
чение патологического процесса.

Аномалия развития — совокупность разно-
образных, генетически обусловленных отклонений 
от нормального строения, характеризующаяся либо 
остановкой роста на каком-то уровне развития, 
либо извращением развития. Аномалии развития 
бывают двух видов:

 • без нарушения функции — проявляет себя 
при патологических процессах и изменяет 
их течение (доля непарной вены, трахеальный 
бронх);
 • с нарушением функции (порок) — грубые ана-
томические изменения.

Пороком развития называется антенатально 
сформированная аномалия строения легких (вклю-
чая нижние дыхательные пути), имеющая или мо-
гущая иметь клиническое значение. Антенатальный 
период (antenatalis; лат. ante — перед + natalis — от-
носящийся к рождению) — период внутриутробно-
го развития плода от момента образования зиготы 
до начала родов (40 нед).

Согласно учению В.Н. Шевкуненко об индивиду-
альной изменчивости в строении органов и систем 
человека, редкие варианты ветвления бронхов и со-
судов легких, а также необычное деление последних 
на доли и сегменты, не нарушающие легочные функ-
ции и не способствующие развитию приобретенных 
патофизиологических процессов, правильнее отно-
сить не к порокам развития, а к крайним формам 
изменчивости.

Историческая справка
 • В 1777 г. прусский врач Г. Врисберг препари-
ровал труп трехлетнего мальчика и обнаружил, 
что ход непарной вены отличался от класси-
ческого.
 • Бронхолегочную секвестрацию впервые опи-
сал в 1777 г. Д. Хубер, а термин «легочный сек-
вестр» предложил Д. Прайс в 1946 г.
 • Синдром ятагана (скимитары) был впервые 
описан Г. Купером в 1836 г. на аутопсийном ма-
териале.
 • Хрящевую опухоль (гамартому) легкого впер-
вые в медицинской литературе описал в 1845 г. 
немецкий врач Г. Леберт.
 • Трахеобронхомегалию впервые описал фран-
цузский оториноларинголог П. Мунье-Кун 
в 1932 г.
 • Первое описание синдрома неподвижных рес-
ничек сделано в 1902 г. украинским врачом 
А.К. Зивертом. В 1933 г. швейцарский терапевт 
М. Картагенер детально изучил триаду и дока-
зал ее наследственную природу.

Эпидемиология
 В современной литературе нет точных данных 

о частоте встречаемости пороков легких. Это связа-
но с тем, что до настоящего времени вопрос об опре-
делении врожденной или приобретенной патологии 
легких у части больных по-прежнему остается пред-
метом дискуссии. В первую очередь это касается 
бронхоэктатической болезни, которая в нашем ру-
ководстве будет подробно рассмотрена в разделе 
«Нагноительные заболевания легких».

В основном пороки развития обнаружива-
ют у мертворожденных и детей раннего возрас-
та (до 7–8 лет), достигая частоты встречаемости 
в 3–5%. Однако известно, что значительная часть 
аномалий развития бронхолегочной системы, 
носящих локальный характер, может довольно 
долго протекать бессимптомно и зачастую толч-
ком к их клинической манифестации служат ин-


