
ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 4-5 (115-116) 2022112

ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ

DOI:https://doi.org/10.37699/2308-7005.4-5.2022.22

АНАЛІЗ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ 
ПРИ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА РАК ЛЕГЕНЬ

Реферат. Мета дослідження. На підставі аналізу характеру та 
перебігу післяопераційних ускладнень при лікуванні хворих на 
рак легень поліпшити результати хірургічного лікування хво-
рих даної категорії.

Матеріали та методи. Наведено результати аналізу післяопе-
раційних ускладнень 363 хворих на рак легень, які знаходились 
на лікуванні в онкохірургічному відділенні органів грудної 
порожнини клініки Комунального Некомерційного Підпри-
ємства «Обласний центр онкології» м. Харків за період з 2017 
по 2021 рік Чоловіків було 234 (64,6 %), жінок — 128 (35,4 %), 
вік пацієнтів коливався в межах 43-84 років, середній вік скла-
дав (59,8±2 ,4 років). Всім хворим було виконано радикальні 
операції з приводу первинного раку легені. Найбільш часто 
виконувались лобектомії. В такому обсязі прооперовано 296 
хворих, що склало 81,5 %. В обсязі пневмонектомії прооперова-
но 51 пацієнта, що склало 14,1 %. Анатомічну сегментектомію 
виконано у 16 хворих (4,4 %). Проаналізовано післяопераційні 
ускладнення та фактори, що їх спричиняли. 

Результати дослiдження та їх обговорення. Виділені основні 
ускладнення, характерні для післяопераційного періоду хворих 
на рак легень. Ускладнення в післяопераційному періоді зустрі-
лись в 10,5 % хворих. Ускладнення, пов’язані з неспроможністю 
швів кукси бронху та анастомозів трахеобронхіального дерева 
зустрілись у 8 хворих (2,2 %). У двох хворих це призвело до роз-
витку емпієми плеври та смерті. У 4 хворих завдяки ранній 
діагностиці проведено реторакотомію, ушивання кукси бронху, 
ререзекцію або завершуючу пневмонектомію. 

Серцево-судинні ускладнення (гострий інфаркт міокарду, 
гостра серцево-судинна недостатність, інсульт, тромбоембо-
лія легеневої артерії) виявлені у 5 пацієнтів (1,4 %). 3 пацієнта 
померли від інсульту, гострого інфаркту міокарду та гострої 
серцево-судинній недостатності. Два пацієнта вижили, причо-
му в одного з них діагностовано ТЕЛА, COVID-19 та двобічну 
пневмонію. 

Післяопераційна летальність склала 2,5 % (померло 9 па-
цієнтів). 2 хворих (0,6 %) померли від неспроможності швів 
кукси бронха, що призвело до емпієми плеври. 2 хворих (0,6 %) 
померли від наслідків внутрішньо-плевральної кровотечі. Ще  
2 (0,6 %) хворих померли від гострого інфаркту міокарду. По од-
ному хворому (по 0,3 %) померло від інсульту, післяопераційної 
пневмонії та перикуксового абсцесу, який призвів до емпієми 
плеври.

Висновки. Хірургічний  метод лікування  хворих на рак легень 
залишається основним, незважаючи на кількість післяопера-
ційних ускладнень, переважне число яких є нехірургічними.  
Аналіз характеру та перебігу післяопераційних ускладнень при 
лікуванні хворих на рак легень та удосконалення методу ви-
значення функціональної операбельності дозволили зменшити 
частоту ускладнень і сформувати концепцію щодо поліпшення 
результатів хірургічного лікування хворих даної категорії. 

Ключові слова: рак легень, лікування раку, хірургічні ускладнен-
ня, післяопераційні ускладнення.
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Вступ
Частіше за все причинами смерті хворих 

при хірургічному лікуванні раку легень (РЛ) 
є післяопераційні ускладнення (ПУ), які, за 
даними різних авторів, коливаються від 9,9 до 
26,4 % випадків. ПУ є однією з найважливіших 
проблем клінічної онкохірургії. Саме вони ви-
значають доцільність хірургічного й комбіно-
ваного лікування, часто призводять до смерті 
хворих і супроводжуються величезними еконо-
мічними збитками. Більшість авторів зазнача-
ють, що частота ПУ залежить від виду хірургіч-
ного втручання і становить: при пульмонекто-
мії — 20,7 %, при бронхопластичних операціях 
— 14,2 %, при частих резекціях — 9,9 % [1-8]. 
ПУ можна розділити на дві великі групи хірур-
гічних і нехірургічних, з яких частота хірургіч-
них становить 54,1 %, а нехірургічних — 45,9 %. 
До групи хірургічних ускладнень відносять ем-
пієму плеври — у 6-8 % хворих, кровотечі — у 
2,1 % хворих, неспроможність бронхіального 
шва (НБШ) — 3,6 % хворих. НБШ при лобек-
томії становить 1,2 %, а при пульмонектомії —  
6,5 %. До групи нехірургічних ускладнень від-
носять пневмонію у 8,8-12 % хворих, серцево-
судинні порушення — у 12,5 % хворих [2, 6]. 

Слід зазначити, що гнійно-деструктивні ура-
ження у хворих на РЛ спостерігаються в пере-
допераційному періоді і досягають 21,4 %. [1, 
7]. Вплив гіпоксичного фактору на формуван-
ня ускладнень відзначається практичними до-
слідженнями. Значна кількість досліджень в 
останні десятиліття була присвячена впливу 
газообмінних функцій на розвиток ПУ та їх 
ролі у формуванні кардіореспіраторної недо-
статності в післяопераційному періоді [3]. Най-
важчим ускладненням раннього післяопера-
ційного періоду в хірургії РЛ є гостра дихальна 
недостатність (ГДН) і прогресуюче порушення 
газообміну [2, 4, 6]. Щоб спрогнозувати функ-
ціонування дихальної системи після резекції 
легень, необхідно оцінити функціональні втра-
ти, що виникли в результаті операції, і компен-
саторні можливості організму [5, 7, 8]. 

Спроби корегувати газообмінні порушення 
й знизити рівень гіпоксії в післяопераційному 
періоді робилися з 1950-х років. Дослідження 
ендотоксикозу й порушень гемокоагуляції в лі-
куванні онкологічних хворих даної локалізації 
вимагає патогенетично обґрунтованого методу 
корекції, як дисфункції газообміну, так і пору-
шення обміну речовин. 

Матеріали та методи досліджень
У роботі наведено результати аналізу ПУ 363 

хворих на РЛ, які знаходились на лікуванні 
в онкохірургічному відділенні органів грудної 
порожнини клініки КНП «Обласний центр 
онкології» (м. Харків), що є клінічною базою 

ХНМУ за період 2017-2021 рр. Чоловіків було 
234 (64,6 %), жінок — 128 (35,4 %), вік пацієн-
тів коливався в межах 43-84 років, середній вік 
складав (59,8±2,4 років.). Хворих було обстеже-
но в повному обсязі, як на амбулаторному етапі 
, так і в умовах стаціонару клініки. В подаль-
шому всім хворим було виконано радикальні 
операції з приводу первинного РЛ. Найбільш 
часто виконувались лобектомії. 

У такому обсязі прооперовано 296 хворих, 
що склало 81,5 %. В обсязі пневмонектомії про-
оперовано 51 пацієнт, що склало 14,1 %. Ана-
томічну сегментектомію виконано у 16 хворих 
(4,4 %). Даний обсяг операції виконувався у 
хворих з периферичним раком до 2 см в діаме-
трі та без наявних метастазів в регіонарні лім-
фатичні вузли. Ці хворі мали обмежені функ-
ціональні резерви й виконання лобектомії було 
пов’язано з високим ризиком. У 15 хворих було 
виконано бронхопластичні операції, а у 2 хво-
рих — ангіопластичні. 

Незалежно від обсягу операції всім хворим 
виконувалась системна медіастінальна лімфо-
дисекція. При операціях праворуч видалялись 
3а, 3р (опціонально), 4, 7, 8, 9, 10 групи лімфо-
вузлів. При операціях ліворуч видалялись 4, 5, 
6, 7, 8, 9, 10 групи лімфовузлів. Лімфовузли ко-
реня долі та легені (11-14 групи) видалялись ра-
зом з препаратом. Проаналізовано ПУ та фак-
тори, що їх спричиняли. 

Щоб спрогнозувати порушення функціону-
вання дихальної системи після резекції легень, 
ми оцінювали імовірні функціональні втрати. 
З цією метою ми використовували метод визна-
чення функціонального стану часток, що вида-
ляються, та часток, що залишаються після опе-
рації. Це передбачало окреме дослідження функ-
ції правої та лівої легені, а також окремих часток 
легень. Розрахунки виконували за формулою:

ОФВ1 п/о = [1 — (bn) / (42 — n) × ОФВ1 д/о],
де ОФВ1 п/о — обсяг форсованого видиху за 
першу секунду, після операції; ОФВ1 д/о — об-
сяг форсованого видиху за першу секунду, до 
операції; b — загальна кількість субсегментів у 
видаленій частці легені; n — кількість субсег-
ментів з обструкцією.

Для оцінки альвеолярного газообміну вико-
нували спірографію з визначенням поглинання 
кисню, що визначалося за методом карбометрії. 
Альвеолярну вентиляцію легень визначали за 
методом Бора за формулою:

де VCO2 – обсяг CO2, що видихається, мл/хв; 
0,863 — коефіцієнт STPD; РaCO2 – парціальне 
напруження вуглекисню в артериальній крові; 
VА — альвеолярна вентиляція легень за хви-
лину.
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Результати дослiдження та їх обговорення 
Хворих було обстежено в повному обсязі, як 

на амбулаторному етапі , так і в умовах стаціо-
нару клініки.

Перелік обстежень, які виконувалися амбу-
латорно:

1) Огляд лікаря: 
• оцінка загального стану хворого 

(performance status) за шкалою ECOG 
(табл. 1);

• збір анамнезу; 
• визначення стажу курця; 
• аускультація; 
• пальпація периферичних л/в; 
• виявлення супутніх захворювань.

2) СКТ органів грудної клітини, органів че-
ревної порожнини, органів малого тазу (вико-
нувалося з внутрішньовенним контрастуван-
ням);

3) МРТ або СКТ головного мозку виконува-
лося, якщо хворий: 

• пред’являв скарги на головний біль; 
• мав позитивний N2 статус; 
• морфологічно веріфікований дрібноклі-

тинний рак легені;
• Т4 (окремий пухлинний вузол (-и) у іпсі-

латеральну долю);
• 4 стадія раку легені.

4) Лабораторні: 
• клінічний аналіз крові; 
• біохімічний аналіз крові; 
• коагулограма; 
• група крові, Rh; 
• загальний аналіз сечі;
• маркери вірусних гепатитів В та С, екс-

прес тест на ВІЛ–інфекцію (при позитив-
ному результаті — консультація інфекці-
оніста);

• PSA (для чоловіків після 40 років);
5) ЕКГ, спірометрія (ФЗД) з оцінюванням 

імовірних функціональніх втрат, оцінка альве-
олярного газообміну.

6) Консультація терапевта за призначенням 
якого виконувалося ЕХО-КГ. 

7) Ендоскопічні методи діагностики: 
• бронхоскопія + біопсія;
• гастродуоденоскопія;
• колоноскопія (після 40 років незалежно 

від статі в рамках скринінгу раку прямої 
та ободової кишки).

8) Гістологічне та цитологічне дослідження 
матеріалу, отриманого під час бронхоскопії.

Перелік обстежень, які виконувалися в ста-
ціонарі:

1) Трансторакальна пункція, або трепан-біо-
псія периферичної пухлини легені під СКТ на-
вігацією виконувалися, якщо не було отримано 
верифікації під час бронхоскопії;

2) Пункція плевральної порожнини або дре-
нування виконувалися при наявності плевриту 
та доповнювалися цитологічним дослідженням 
отриманої рідини;

3) Остеосцинтіграфія виконувалась, якщо 
хворий мав: 

• морфологічно веріфікований дрібноклі-
тинний рак легені;

• при підозрі на наявність метастатичного 
ураження кісток;

4) Визначення вільного кальцію виконува-
лось, якщо хворий мав метастатичне ураження 
кісток;

5) Огляд уролога виконувався для чоловіків 
після 40 років в рамках скринінгу раку перед-
міхурової залози;

6) Огляд гінеколога, УЗД малого тазу та огляд 
мамолога виконувався для жінок;

7) Огляд анестезіолога виконувався на етапі 
планування операції. 

8) Діагностична торакоскопія виконувалась 
для верифікації та з’ясування поширеності про-
цесу.

9) Медіастіноскопія виконувалась для:
• N-стадіювання; 
• верифікації процесу;

10) Діагностична торакотомія виконувалися 
для верифікації та з’ясування поширеності про-
цесу, якщо інші методи були неінформативні 
або неможливі;

11) Визначення молекулярно-біологічних 
маркерів виконувалося за умови, якщо хворому 
планувалося паліативне лікування:

• EGFR; ALK; PDL1. 
Таблиця 1

Шкала загального стану хворого (performance status)  
за ECOG, бали

0 Повністю активний, може вести спосіб життя як до захво-
рювання без обмежень

1
Обмежений у фізичній активності, яка потребує зусиль, 
однак на амбулаторному режимі здатен виконувати легку 
або сидячу роботу

2
Здатен обслуговувати себе, але не може працювати, 
сидить або лежить <50 % часу поза сном, знаходиться на 
амбулаторному режимі

3 Здатен на обмежене самообслуговування, сидить або 
лежить >50 % часу поза сном

4 Повна нездатність на фізичну активність та самообслуго-
вування, постійно сидить та лежить

5 Смерть

Порівняння нехірургічних ускладнень з 
клінічним станом хворих до операції, станом 
функції зовнішнього дихання (ФЗД) і серцевої 
діяльності виявив наявність характерних фак-
торів, з урахуванням значень яких існує мож-
ливість об›єктивно спрогнозувати розвиток 
ПУ. В результаті проведених досліджень було 
встановлено, що в прогнозі гострої дихальної 
недостатності (ГДН) та серцево-легеневої недо-
статності (СЛН) першочергове значення мають 
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показники життєвої ємності легень (ЖЄЛ) та 
ОФВ1. 

З метою встановлення оптимальних функці-
ональних маркерів нами було вивчено динаміку 
змін зовнішнього дихання й газів крові у паці-
єнтів в залежності від виду й обсягу оператив-
них утручань. При виконанні резекції легень 
найбільш чутливим показником був ОФВ1, ди-
наміка якого прямо пропорційна обсягу резек-
тованої легеневої паренхіми. Градієнт падіння 
ОФВ1 через 10 днів після резекції легень коли-
вався від (5,0 ± 1,2) (P ± mp  %) при загально-
му обсязі резекції в 3 сегменти до (20,2 ± 1,6)  
з резекцією 6 і більше сегментів. 

Такої глибини падіння при дослідженні по-
казників ЖЄЛ не спостерігалося. Зниження 
ОФВ1 відображало обструктивні порушення й, 
в певній мірі, малу залежність від м›язового зу-
силля, яке докладали пацієнти при обстежен-
ні. При післяопераційних показниках ОФВ1 в 
межах 0,9-1,0 літра гіперкапнія не розвивала-
ся. При зниженні ОФВ1 менш ніж на 0,8 літра 
PaCO2 перевищив 45 мм рт. (r = –0,58, р < 0,05),  
що клінічно відповідало ДН. Так, з ОФВ1 мен-
ше 1 л і RaCO2 більше 45 мм рт. резекції легень 
поєднуються з високою частотою ГДН. На-
ми спостерігалася залежність між розвитком в 
післяопераційний період ГДН і СЛН та зни-
женням показника вентиляції. При значенні 
вентиляційного індексу в межах 6400–4225  
(80–60 % GELЧ60-80 % CVL) ознак ГДН не бу-
ло зафіксовано.

Нами було виділені основні ускладнення, ха-
рактерні для післяопераційного періоду хворих 
на РЛ. Ускладнення в післяопераційному пе-
ріоді зустрілись в 10,5 % хворих. Ускладнення, 
пов’язані з неспроможністю швів кукси бронху 
та анастомозів трахео-бронхіального дерева, зу-
стрілись у 8 хворих (2,2 %). У 2 хворих це при-
звело до розвитку емпієми плеври та смерті.  
У 4 хворих завдяки ранній діагностиці прове-
дено реторакотомію, ушивання кукси бронху, 
ререзекцію або завершуючу пневмонектомію. 
Така тактика призвела до одужання хворих та 
виписки зі стаціонару. 

У 10 хворих (2,8 %) виявлено внутрішньо-
плевральну кровотечу. Причиною такого 
ускладнення стали судини грудної стінки у 3-х 
випадках (0,9 %), розрив стінки кукси нижньої 
легеневої вени — 1 випадок (0,3 %), перикук-
совий абсцес з арозією судини — 1 випадок 
(0,3 %). Всім хворим була виконана ургентна 
реторакотомія на 2-4 добу після операції, уши-
вання судин. В 5 випадках внутрішньо-плев-
ральної кровотечі (1,4 %) при реторакотомії 
не було виявлено явного джерела, відмічена 
паренхиматозна кровотеча із вісцеральної та 
костальної плеври.

Післяопераційний пневмоторакс (негерме-
тичність легеневої паренхими) зустрівся у 10 
хворих (2,8 %). У 6 пацієнтів було виявлено роз-
рив легеневої паренхіми внаслідок розтягу част-
ки легені, що залишилась. У 4 пацієнтів (1,1 %) 
було виявлено розрив булли легені, що зали-
шилась. Всім хворим на 3-6 добу було виконано 
реторакотомію, ушивання паренхіми або резек-
цію булли. У всіх випадках відбулося одужання.

Післяопераційний хілоторакс було діагнос-
товано у 2 хворих. В 1 випадку після пневмо-
нектомії на другу добу відмічений витік лімфи 
по дренажу. В той же день виконано реторако-
томію, ушивання грудного лімфатичного про-
току. В другому випадку на 6 добу після лобек-
томії виявлено гідроторакс. При плевральній 
пункції отримано лімфу. Спроба консерватив-
ного лікування на протязі 10 діб була неефек-
тивною, на 16 добу виконано реторакотомію, 
ушивання грудного лімфатичного протоку. 
Хворі одужали.

Перикуксовий абсцес виявлено у 2 хворих 
(0,6 %). У одного хворого після лобектомії це 
призвело до розвитку внутрішньо-плевральної 
кровотечі. В ургентному порядку було вико-
нано реторакотомію, завершуючу пневмонек-
томію. Незважаючи на проведення масованої 
антибіотікотерапії хворий помер на 16 добу від 
емпієми плеври. У другого хворого на 6 добу 
була виконана реторакотомія, санація осередку. 
Хворого було виписано через 2 тижні.

Серцево-судинні ускладнення (гострий ін-
фаркт міокарду, гостра серцево-судинна недо-
статність, інсульт, тромбоемболія легеневої ар-
терії) виявлені у 5 пацієнтів (1,4 %). 3 пацієнта 
померли від інсульту, гострого інфаркту міо-
карду та гострої серцево-судинній недостатнос-
ті. 2 пацієнта вижили, причому в одного з них 
діагностовано ТЕЛА, COVID-19 та двобічну 
пневмонію. Завдяки зусиллям реаніматологів 
та багаторазовим санаційним бронхоскопіям 
хворий одужав.

У одного хворого (0,3 %) в ранньому після-
операційному періоді діагностовано пневмонію 
після лобектомії. В передопераційному періоді 
хворий отримував поліхіміотерапію, функція 
зовнішнього дихання була на межі компенсації, 
можливості імунітету були знижені. Хворий 
помер від дихальної недостатності на 14 добу 
після операції.

Післяопераційна летальність склала 2,5 % 
(померло 9 пацієнтів). 2 хворих (0,6 %) помер-
ли від неспроможності швів кукси бронха, що 
призвело до емпієми плеври, 2 хворих (0,6 %) —  
від наслідків внутрішньо-плевральної крово-
течі. Ще 2 (0,6 %) хворих померли від гостро-
го інфаркту міокарду. По одному хворому (по 
0,3 %) померло від інсульту, післяопераційної 
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пневмонії та перикуксового абсцесу, який при-
звів до емпієми плеври.

Висновки 
Хірургічний  метод лікування  хворих на РЛ 

залишається основним, незважаючи на кіль-
кість післяопераційних ускладнень, переважне 
число яких є нехірургічними. 

Аналіз характеру та перебігу післяопе-
раційних ускладнень при лікуванні хво-
рих на РЛ та удосконалення методу ви-
значення функціональної операбельнос-
ті дозволили зменшити частоту ускладнень і 
сформувати концепцію щодо поліпшення 
результатів хірургічного лікування хворих  
даної категорії.
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Summary. The aim of the study. Based on the analysis of the nature 
and course of postoperative complications in the treatment of patients 
with lung cancer, to improve the results of surgical treatment of this 
category of patients.

Materials and methods. The results of the analysis of postoperative 
complications of 363 patients with lung cancer who were treated in 
the oncological department of the thoracic cavity of the clinic of the 
Communal Non-Commercial Enterprise «Regional Center of Oncol-
ogy» in Kharkiv for the period from 2017 to 2021 are presented. There 
were 234 men (64.6 %) , women - 128 (35.4 %), the age of patients 
ranged from 43 to 84 years, the average age was (59.8±2.4 years). All 
patients underwent radical surgery for primary lung cancer. Lobec-
tomies were performed most often. In this volume, 296 patients were 
operated on, which was 81.5 %. Pneumonectomy was performed on 
51 patients, which was 14.1 %. Anatomical segmentectomy was per-
formed in 16 patients (4.4 %). Postoperative complications and factors 
causing them were analyzed.

Research results and their discussion. The main complications typi-
cal for the postoperative period of lung cancer patients are highlight-
ed. Complications in the postoperative period occurred in 10.5 % of 
patients. Complications related to failure of bronchus stump sutures 
and tracheobronchial tree anastomoses occurred in 8 patients (2.2 %). 
In two patients, this led to the development of pleural empyema and 
death.Thanks to early diagnosis, 4 patients underwent rethoracotomy, 
bronchus stump suturing, resection or final pneumonectomy.

Cardiovascular complications (acute myocardial infarction, acute 
cardiovascular failure, stroke, pulmonary embolism) were found in 
5 patients (1.4 %). 3 patients died of stroke, acute myocardial infarc-
tion and acute cardiovascular failure. Two patients survived, and one 
of them was diagnosed with Pulmonary embolism (PE), COVID-19 
and bilateral pneumonia.

Postoperative mortality was 2.5 % (9 patients died). Two patients 
(0.6 %) died from failure of the bronchus stump sutures, which led 
to empyema of the pleura. Two patients (0.6 %) died from the conse-
quences of intrapleural bleeding. Another 2 (0.6 %) patients died of 
acute myocardial infarction. One patient each (0.3 %) died of stroke, 
postoperative pneumonia, and pericux abscess, which led to empy-
ema of the pleura.

Conclusions. The surgical method of treating patients with lung 
cancer remains the main one despite the number of postoperative 
complications, the majority of which are «non-surgical». Analysis of 
the nature and course of postoperative complications in the treatment 
of patients with lung cancer, and the improvement of the method of 
determining functional operability, made it possible to reduce the 
frequency of complications and form a concept for improving the re-
sults of surgical treatment of this category of patients

Key words: lung cancer, cancer treatment, surgical complications, 
postoperative complications.
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