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Цель – обсудить различные аспекты (организационные, диагностические, лечебные и социально-этические) оказания 
помощи пациентам с хирургическими осложнениями рака легкого и роль торакального хирурга в ведении этих боль-
ных. Представлены проблемные вопросы оказания помощи пациентам с хирургическими осложнениями рака легкого 
(пневмоторакс, легочное кровотечение, параканкрозный абсцесс, эмпиема плевры), которые поступают в отделения 
общей торакальной хирургии. Реализация представленных аспектов требует подготовки специалистов: торакальных 
хирургов – в вопросах онкологии и техники вмешательств с учетом принципов онкологического радикализма, онко-
логов – в вопросах ведения пациентов с инфекционными послеоперационными осложнениями. Совершенствование 
лечебно-диагностического подхода у данной категории пациентов позволит продлить жизнь тем из них, у которых 
радикальное хирургическое, химиотерапевтическое и лучевое лечение невозможно. Признание пациентов паллиатив-
ными не означает прекращения экстренных мероприятий по спасению их от жизнеугрожающих осложнений. Проблема 
может быть решена при участии торакальных хирургов, онкологов, организаторов здравоохранения. 
Ключевые слова: организация помощи, осложнения рака легкого, пневмоторакс, параканкрозный абсцесс, эм-
пиема плевры
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The OBJECTIVE was to discuss various aspects (organizational, diagnostic, therapeutic and socio-ethical) of care for pa-
tients with surgical complications of lung cancer and the role of thoracic surgeon in the management of these patients. 
Different problematic issues of the management of patients with surgical complications of lung cancer (pneumothorax, 
pulmonary hemorrhage, paracancrotic abscess, pleural empyema) directed to the department of general thoracic surgery 
are presented. Various aspects of the management of patients with surgical complications of lung cancer are consid-
ered: organizational, diagnostic, therapeutic, social and ethical. The implementation of the presented aspects requires 
the training of specialists: thoracic surgeons in oncology and the technique of interventions, taking into account the 
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В в е д е н и е. Рак легкого (РЛ) является самым распростра-
ненным онкологическим заболеванием в мире и лидирующей 
патологией в структуре смертности населения. Ежегодно в 
мире выявляется до 2 млн человек, заболевших РЛ, в России – 
более 61 000 человек, в Самарской области в 2018 г. выявлено 
1393 случая [1, 2].

Важным моментом является то, что в Российской 
Федерации при первичном обращении больных к онко-
логу I стадия выставляется лишь в 14,2 %, II стадия – в 
15,8 %, III стадия – в 27,4 %, IV стадия – в 41,0 % случаев. 
Соответственно, в Самарской области в I стадии выявляется 
18,5 %, во II стадии – 14,8 %, в III стадии – 26,5 % и в IV ста-
дии – 39,0 % случаев [1, 2].

Среди всех впервые выявленных больных РЛ мужчин 
было 78,3 %, женщин – 21,6 %. Показатель смертности от 
РЛ в России составляет 34,6, а в Самарской области – 31,7 на 
100 тысяч населения [1, 2].

Радикальное хирургическое вмешательство при злокаче-
ственных новообразованиях легкого удается провести лишь у 
30–35 % пациентов. При этом 5-летняя общая выживаемость у 
больных с диагнозом РЛ составляет 5–15 % и зависит от стадии 
процесса и гистологической формы опухоли [1, 2]. 

Самые низкие показатели общей выживаемости отмеча-
ются у больных с осложненным течением РЛ, что наиболее 
характерно для III–IV стадии. Алгоритмы медицинской помо-
щи данной группе пациентов являются наиболее сложными в 
плане методологии подходов к консервативной, паллиативной 
и симптоматической помощи. К ним относятся так называе-
мые хирургические осложнения вследствие параканкрозных 
деструкций: пневмоторакс, абсцесс или гангрена легкого, 
пищеводно-респираторные свищи, легочное кровотечение. Их 
частота составляет 15–20 % от всех обращений в экстренные 
хирургические стационары.

Наиболее частым осложнением является плеврит метаста-
тической этиологии (в 70–80 % случаях) [3–5]. К этой группе 
могут относиться как первичные больные, так и пациенты, 
которым уже был выставлен диагноз неоперабельного РЛ, 
или у них выявлена прогрессия основного заболевания после 
радикального лечения.

В отличие от большинства терапевтических осложнений, 
требующих симптоматической или посиндромной терапии, 
в случае развития хирургических осложнений необходимо 
применение оперативных вмешательств разной степени слож-
ности и разного уровня технологического обеспечения и под-
готовки персонала [6–9]. 

В современной отечественной и зарубежной литерату-
ре, посвященной вопросам осложнений РЛ, упоминания о 
запущенных формах рака и параканкрозных хирургических 
осложнениях чрезвычайно немногочисленны, описываются 
преимущественно паранеопластические процессы внелегоч-
ной локализации. Между тем реальная клиническая практика 
требует всестороннего обсуждения методологии диагностики 
и лечения этой тяжелой категории пациентов. 

Предлагаемая нами концепция включает в себя организа-
ционные, диагностические, лечебные, социально-этические 
аспекты оказания помощи больным с хирургическими ослож-
нениями РЛ, что, в конечном итоге, должно продлить жизнь 
данным пациентам. 

О р г а н и з а ц и о н н ы е  а с п е к т ы. Хирургия РЛ в 
нашей стране характеризуется сосредоточением пациентов 
в онкологических центрах или онкологических отделениях 
крупных многопрофильных больниц. При этом необходимо 
учитывать, что если онкологическая служба, представленная 
центрами и диспансерами, в полной мере включает в себя 
весь спектр методов лечения, включая химиотерапию и луче-
вую терапию, то в отдельных хирургических подразделениях 
многопрофильных стационаров чаще всего осуществляется 
экстренное хирургическое вмешательство с последующим 
направлением пациента в онкологическую службу для поста-
новки на учет и диспансерного ведения. 

Согласно существующим порядкам оказания хирургической 
помощи больным онкологического и торакального профилей, 
большинство пациентов с диагнозом РЛ проходят обследование 
и получают лечение в условиях онкологических учреждений. 
Главным принципом лечения при этом является мультидисцип-
линарный подход: совместная разработка онкологом, радиоло-
гом и химиотерапевтом плана лечения пациента, что позволяет 
достичь наиболее высоких показателей общей и безрецидивной 
выживаемости. При этом главным условием для госпитализации 
пациентов в онкодиспансер является отсутствие у них ослож-
нений, требующих экстренных мероприятий [6]. 

Госпитализация пациентов с осложнениями РЛ происхо-
дит в торакальные хирургические и гнойные хирургические 
отделения, т. е. в те учреждения, где практически отсутствует 
плановая онкологическая помощь, а следовательно, и практи-
кующие хирурги не выполняют стандартизированных опера-
ций по онкологическим принципам. 

Таким образом, возникает неразрешимая, на первый 
взгляд, ситуация: пациент с осложнением РЛ не может быть 
госпитализирован в специализированное торакальное онколо-
гическое отделение в силу действующих принципов организа-
ции онкологической помощи, а в неспециализированном отде-
лении торакальной хирургии, предназначенном для лечения 
экстренных больных, помощь не может быть оказана в силу 
непрофильности патологии и неподготовленности специали-
стов по онкологии.

Для разрешения этой дилеммы следует обратиться к моде-
ли торакальной хирургии в Европе и США, которая структу-
рирована и организована в двух направлениях: общая тора-
кальная хирургия и кардиоторакальная хирургия. Пациенты с 
диагнозом РЛ проходят лечение в отделениях общей торакаль-
ной хирургии. Соответственно, любой торакальный хирург 
владеет навыком выполнения операций при раке легкого по 
онкологическим принципам [10, 11]. 

Возможность экстраполирования такого опыта в России 
лежит в законодательной плоскости, включающей в себя не 

principles of oncological radicalism, oncologists in the features of infectious postoperative complications. Improving the 
treatment and diagnostic approach in this category of patients will extend the life of those of them in whom radical 
surgical, chemotherapeutic and radiation treatment is impossible. Recognition of patients as palliative does not mean 
the cessation of emergency measures to save them from life-threatening complications. The problem can be solved 
with the participation of thoracic surgeons, oncologists, healthcare organizers.
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только вопросы организации онкологической помощи, но и 
модификацию программ обучения студентов и ординаторов 
по специальности «Торакальная хирургия».

При этом первые шаги уже сделаны в нашей стране. 
Действующий «Порядок оказания медицинской помощи 
взрослому населению по профилю "Торакальная хирургия" 
[12], а также профессиональный стандарт «Врач – торакаль-
ный хирург» [13] подразумевают широкий спектр знаний и 
навыков не только в общей хирургии, гнойной хирургии, но 
и в торакальной онкологии, фтизиохирургии. 

Возможность оказания помощи по профилю «Онкология» 
в отделениях торакальной хирургии крупных городских и 
областных многопрофильных больниц, несомненно, позволит 
улучшить качество оказания помощи больным с осложнен-
ным РЛ и увеличить продолжительность их жизни. Работая 
в круглосуточном режиме, обеспечивая дежурства по скорой 
помощи и санавиации, эти отделения могли бы сконцентриро-
вать еще бóльшее число пациентов. Как следствие этого, могло 
бы увеличиться число радикальных операций у пациентов, 
которые исходно, на первый взгляд, казались некурабельными.

Классическим примером подобной ситуации являет-
ся легочное кровотечение у пациентов с центральным РЛ. 
Не купирующееся при консервативном лечении, оно наибо-
лее характерно для местно-распространенных форм РЛ (III–
IV стадии). При этом частота осложнений и летальность при 
вынужденной лобэктомии или пневмонэктомии чрезвычайно 
высоки, а показания к их выполнению, учитывая общее состоя-
ние больных, крайне ограничены. 

Именно поэтому мини-инвазивные рентгенохирургические 
(эмболизация бронхиальных артерий) и эндоскопические (кла-
панная бронхоблокация) методы гемостаза являются средствами 
первого выбора. А наибольший опыт их выполнения имеется, 
конечно же, в областных многопрофильных стационарах.

Организационные решения требуются не только на уровне 
специализированных отделений. Сложности в работе врачей 
первичного звена, скорой помощи и санавиации заключают-
ся в трудном дифференциальном диагнозе у пациентов без 
морфологической верификации. Клиническое подозрение на 
рак в этом случае не должно быть сдерживающим моментом 
к госпитализации таких пациентов в торакальные хирурги-
ческие отделения. Особенно с учетом «неписанного онколо-
гического принципа»: «Рак должен быть с морфологической 
верификацией». Организуя данный вид помощи, необходимо 
уберечь таких пациентов от мытарств по терапевтическим, 
пульмонологическим и общехирургическим отделениям, не 
обладающих достаточной и специфической диагностической 
и лечебной базой, что удлиняет время постановки диагноза и 
раннего начала адекватного лечения. При этом следует при-
знать, что решение вопроса о направлении всех пациентов с 
подозрением на осложненные формы РЛ в многопрофильные 
стационары вне зависимости от наличия или отсутствия вери-
фикации опухоли не лишено недостатков. В такой ситуации 
торакальные хирургические отделения будут вынуждены зани-
маться дифференциально-диагностическим поиском на койках 
круглосуточного стационара, снижая показатель оперативной 
активности и повышая показатель летальности.

Д и а г н о с т и ч е с к и е  а с п е к т ы. Важным условием 
развития осложнений РЛ является не только позднее обраще-
ние пациента, но и наличие различных фоновых и хронических 
заболеваний бронхолегочной системы. Большое число фоновых 
заболеваний у пациентов с параканкрозными осложнениями 
чаще наблюдается именно при центральной локализации РЛ.

Размеры и скорость роста опухоли определяют динамику 
развития обструкции бронхиальных путей с последующим 
ателектазом, инфекцией и некрозом паренхимы [14, 15]. 

В таких ситуациях назначение большого объема неспецифи-
ческой терапии нивелирует симптоматику параканкрозных 
воспалительных изменений и создает впечатление о мнимом 
благополучии и «выздоровлении» [16]. 

Классификация осложнений рака легкого, предложенная 
Л. Н. Бисенковым и др. (2005) [17], включает в себя инфек-
ционные деструкции легких и гнойное воспаление плевры и 
перикарда. Однако в ней не выделены респираторно-дигестив-
ные свищи и легочное кровотечение в качестве самостоятель-
ных нозологических форм, хотя эти состояния в большинстве 
случаев являются значимыми в определении лечебной тактики. 
Кроме того, необходимо дифференцировать, классифициро-
вать и группировать следующие параканкрозные процессы: 
а) ограниченные только легочной паренхимой; б) вовлекающие 
плевральную полость; в) вовлекающие средостение. 

Ошибки в тактике у пациентов с осложненным РЛ чаще 
всего представлены поздним установлением правильного 
диагноза, неверной трактовкой данных объективных мето-
дов исследования, неточностями в определении вклада опу-
холевого и воспалительного процессов в совокупную тяжесть 
патологии и состояния пациента в целом [16, 18]. Весьма 
желательным подходом к исчерпывающей диагностике у 
подобных пациентов должна быть мультидисциплинарность, 
реализуемая в виде областных пульмонологических комис-
сий, состоящих из торакального хирурга, онколога, фтизиатра, 
пульмонолога, рентгенолога.

Т а к т и ч е с к и е  а с п е к т ы. Каким бы странным это ни 
показалось, но в рамках стратегии лечения пациентов с РЛ при-
меняются принципиально разные тактические подходы, как 
с онкологической, так и с хирургической точки зрения. Если 
в хирургии неосложненного РЛ основными определяющими 
факторами являются критерии TNM-классификации вкупе с 
гистологической формой опухоли и состоянием пациента, то 
в лечении пациентов с осложненными форами РЛ ключевую 
роль играют характеристика и выраженность ведущего синд-
рома как основного проявления осложнения. При этом могут 
не учитываться классические представления и каноны. Так, в 
случае некупируемого легочного кровотечения у пациента с 
центральным мелкоклеточным раком методом выбора является 
неотложная торакотомия и пневмонэктомия, в то время как в 
плановой ситуации пациенту было бы назначено химиотера-
певтическое лечение [19]. 

Однако столь неординарный подход не является каким-то 
широкомасштабным и возможен лишь при условии неэффектив-
ности консервативной терапии, резектабельности первичной 
опухоли и операбельности больного, что бывает крайне редко.

Показания к операции у пациентов с осложненным РЛ 
должны быть четко определены и разграничены. Необходимо 
одновременно расставить акценты на характеристике РЛ и 
показать этиопатогенетическую связь онкопроцесса с ослож-
нением, которое со временем может выступать в роли само-
стоятельного заболевания [20, 21].

 Характер самого осложнения в большинстве случаев 
определяет вид медицинской помощи: чаще всего это неот-
ложная или экстренная помощь, в ряде случаев проводятся 
отсроченные операции в рамках многоэтапной тактики [22].

Понятно, что проведение больших резекционных вмеша-
тельств на высоте кровотечения или в условиях инфицирован-
ной плевральной полости закономерно сопряжено с высоким 
риском развития несостоятельности линии резекции легкого, 
культи бронха и бронхоплевральных свищей [22, 23]. 

В связи с этим основной стратегией у пациентов с ослож-
ненным РЛ являются этапность хирургического лечения, 
заключающаяся в купировании неотложных состояний без 
применения резекционных оперативных вмешательств на 
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первом этапе, и, тем самым, обеспечение возможности после-
дующего выполнения радикальной операции с минимальными 
рисками послеоперационных осложнений либо проведения 
специального, но чаще всего симптоматического лечения.

В то же время необходимо учитывать, что некоторые пато-
логические состояния при осложненном РЛ представляют собой 
замкнутую цепь процессов, и только хирургическая агрессия 
способна одновременно прервать прогрессию опухолевого и 
воспалительно-некротического процессов [17, 24]. Так, у паци-
ента с некрозом периферической опухоли легкого, параканкроз-
ной абсцедирующей пневмонией с прорывом в плевральную 
полость и эмпиемой плевры могут оказаться неэффективными 
все известные методы лечения неспецифической эмпиемы плев-
ры, такие как дренирование плевральной полости, санационная 
торакоскопия, торакостомия, антибактериальная терапия. В этом 
случае только выполнение торакотомии, лобэктомии или пнев-
монэктомии в сочетании с плеврэктомией способно устранить 
и само заболевание, и его осложнения. Естественно, подобные 
вмешательства не выполняются в экстренном порядке, однако и 
время его проведения должно быть определено в оптимальные 
сроки при снижении острофазовых показателей системного вос-
палительного ответа [23]. 

При этом было бы весьма опрометчиво не учитывать точку 
зрения онкологов, в соответствии с которой, подобные паци-
енты в большинстве случаев являются, к сожалению, обречен-
ными, и предпринимать операцию у них не всегда разумно. 

Х и р у р г и ч е с к и е  а с п е к т ы. Непосредственно 
хирургическое вмешательство при РЛ в настоящее время 
стандартизировано и заключается в анатомической резекции 
пораженной части и систематической лимфодиссекции [25]. 
Последовательность выполнения хирургического вмешатель-
ства и других компонентов комбинированного лечения (химио-
терапия, гормональная терапия, лучевая терапия) определяется 
множеством факторов, в том числе гистологическим строе-
нием и размерами опухоли, стадией опухолевого процесса, 
наличием или отсутствием отдаленных метастазов, тяжестью 
сопутствующих заболеваний, общим состоянием пациента 
[25]. Подобный устоявшийся подход правомочен у пациен-
тов, проходивших обследование и готовящихся к плановому 
лечению. В то же время при развитии таких хирургических 
осложнений, как кровотечение, пневмоторакс, параканкроз-
ные нагноительные заболевания легких и плевры, возникает 
необходимость применения тех или иных методов лечения 
вне зависимости от вышеперечисленных факторов и без учета 
традиционного онкологического радикализма, а в ряде случаев 
абсолютно правомочны и малоинвазивные методы хирурги-
ческого лечения.

Гнойно-воспалительные параканкрозные изменения в 
легочной паренхиме и плевральной полости уменьшают объем 
нормальной легочной ткани, а следовательно, обуславливают 
и снижение функциональной операбельности за счет низких 
резервов функции внешнего дыхания [26, 27]. С другой сто-
роны, неизбежное увеличение объема резекции при сочетании 
опухолевого, воспалительного и некротического процессов 
еще больше повышает риск непереносимости оперативного 
вмешательства и переводит этих пациентов в разряд некура-
бельных и паллиативных. Весьма показательным примером 
подобного исхода являются пациенты с пищеводно-респира-
торными свищами, развившимися в результате инвазии рака 
легкого в пищевод, некроза опухоли или гнойного расплавле-
ния стенки бронха или пищевода. В таких случаях при наличии 
обширных полостей распада в легком или эмпиемы плевры 
даже высокотехнологичные процедуры стентирования пище-
вода или эндоскопической гастростомии не способны стаби-
лизировать состояние пациента. Однако и в этом случае, как 

и в предыдущих, высокий риск интра- и послеоперационных 
осложнений и летальности ставит под сомнение целесообраз-
ность их проведения [28]. 

Вопрос выполнения систематической лимфодиссекции во 
время резекционных операций по поводу осложненного РЛ 
является неоднозначным и дискутабельным. Сложность самого 
оперативного вмешательства определяется наличием спаечного 
процесса в плевральной полости, инфильтративно-рубцового 
процесса в области корня легкого, сочетанием опухолевых и 
воспалительных изменений, обуславливающих заведомо боль-
ший объем резекции легкого. Ухудшать состояние пациента во 
время операции могут также закономерно большая кровопотеря 
при выполнении пневмолиза и рестриктивные вентиляционные 
нарушения в контралатеральном легком. Все эти факторы явля-
ются лимитирующими для возможности выполнения лимфодис-
секции, которая может привести к еще бóльшему расстройству 
интраоперационного гомеостаза пациента [15, 22]. 

А с п е к т ы  п р о ф е с с и о н а л ь н о й  п о д г о т о в к и. 
В соответствии с действующим профессиональным стандартом 
для работы в торакальных отделениях онкологических центров/
диспансеров, как правило, необходимо наличие двух сертифи-
катов специалистов – по торакальной хирургии и по онколо-
гии. Соответственно, объем базовой подготовки и специаль-
ных навыков у врачей – торакальных хирургов онкологических 
центров выше, чем у торакальных хирургов многопрофильных 
больниц. Однако углубленные знания и навыки распространя-
ются преимущественно в области фундаментальной онколо-
гии и проведения расширенных резекционных вмешательств с 
лимфодиссекцией [13]. В то же время сфера профессиональной 
деятельности, а значит, и междисциплинарная подготовка тора-
кальных хирургов многопрофильных больниц, занимающихся 
так называемой общей торакальной хирургией, существенно 
шире в отношении диагностики и лечения неспецифической 
легочной патологии, возможностей современного консерватив-
ного лечения, послеоперационных осложнений [13]. 

Усовершенствование системы подготовки общих тора-
кальных хирургов должно идти по пути изучения вопросов 
онкологии, а торакальным хирургам-онкологам необходимо 
с определенной периодичностью повышать квалификацию в 
вопросах общей торакальной хирургии. 

С о ц и а л ь н о - э т и ч е с к и е  в о п р о с ы. Современная 
российская концепция лечения больных РЛ характеризуется 
своеобразной философской биполярностью: с одной стороны, 
концентрация плановых, в большинстве своем операбельных, 
пациентов в онкологических учреждениях; с другой сторо-
ны, направление экстренных пациентов с осложненным РЛ, 
низким потенциалом резектабельности и операбельности в 
торакальные хирургические отделения. Это не может не вызы-
вать разногласия во взаимоотношениях между специалистами 
данных профилей и резонанс в медицинской общественности 
и пациентских сообществах. 

Причем проблема включает в себя не только вопросы ока-
зания помощи первично госпитализированным пациентам, 
но и пациентам, которым было отказано в онкологической 
помощи, а также пациентам с осложнениями хирургических 
вмешательств после операций в условиях онкологическо-
го учреждения. Поскольку режим работы онкологических 
учреждений в большинстве своем носит плановый характер, 
а отделений хирургических инфекций в них не предусмотре-
но, достаточно распространенной практикой является перевод 
осложненных пациентов после резекционных вмешательств в 
торакальные отделения многопрофильных больниц. Частота 
хронизации гнойных осложнений и летальных исходов у дан-
ной группы пациентов существенно ухудшает показатели рабо-
ты торакальных отделений и в целом негативно  сказывается 
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на  психологическом состоянии сотрудников, вынужденных 
бороться с «чужими» осложнениями и возлагать на себя сово-
купную ответственность за неблагоприятные результаты. 

Справедливости ради, следует сказать, что подобная 
позиция онкологических учреждений может быть понятна 
и обоснована. Пациенты с осложненными формами РЛ и 
осложнениями после хирургического и комбинированного 
лечения занимают весьма «затратные» круглосуточные койки 
онкологических учреждений, на которых вполне возможно 
было бы оказать помощь другим нуждающимся (первичным) 
пациентам. Наличие пациентов с хирургической инфекцией 
вносит неблагоприятный вклад в непростую ситуацию с вну-
трибольничной инфекцией, ухудшая результаты «условно-
чистых операций». Моральный аспект состоит и в том, что 
пациенты, вновь поступающие на радикальное оперативное 
лечение, наверное, не должны иметь перед глазами не совсем 
благоприятное течение послеоперационного периода накануне 
планируемых хирургических вмешательств.

Как бы то ни было, одними договоренностями между 
учреждениями и увещеванием относительно профессиональ-
ного долга и необходимости выполнения государственного 
задания проблему не решить. Ответы на поставленные вопро-
сы лежат в законодательной плоскости: в изменении порядков 
оказания помощи. 

З а к л ю ч е н и е. Основные проблемы и противоречия в 
ведении пациентов с осложненным РЛ происходят, в первую 
очередь, из-за драматичности самой клинической ситуации, 
когда к тяжелому и заведомо опасному для жизни заболеванию 
присоединяются другие состояния, способные резко усугубить 
состояние пациента и значимо ухудшить перспективы ради-
кального излечения. 

Изучение и пересмотр отдельных аспектов организации 
медицинской помощи, диагностики и лечения должны носить 
перманентный характер с участием всех вовлеченных специ-
алистов и уполномоченных лиц. 

Авторы статьи будут рады, если изложенная позиция най-
дет отклик, побудит к дискуссии и решению проблемы.
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