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Резюме
Цель: оценить возможности компьютерной томографии (КТ) в диагностике и дифференциальной диа-
гностике ранних послеоперационных осложнений при лечении рака легкого.
Материал и методы. В отделении торакальной онкологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова» Минздрава России за период 
с 2014 по 2025 гг. по поводу рака легкого были прооперированы 564 пациента. Средний возраст больных 
составил 64±0,7 года (от 29 до 90 лет). Выполнено 426 (75,6%) анатомических резекций легких (лобэк-
томия, билобэктомия) и 138 (24,4%) пневмонэктомий. Всем пациентам в раннем послеоперационном 
периоде (до 30 сут) назначалась обзорная рентгенография органов грудной полости. Для диагностики 
возникших послеоперационных осложнений КТ проведена в 77 случаях (13,6%). 
Результаты. Серьезные послеоперационные осложнения (IIIB и выше по классификации Clavien–
Dindo–Strasberg) после анатомических резекций легких возникли у 27 (6,3%) пациентов, после пнев-
монэктомии – у 50 (36,2%). На основании данных КТ осуществлена диагностика и дифференциальная 
диагностика послеоперационных осложнений при хирургическом лечении рака легкого. Рассмотрены 
варианты осложнений у пациентов, перенесших открытую или видеоторакоскопическую операцию по 
поводу рака легкого в раннем послеоперационном периоде.
Заключение. КТ позволяет выявить патогномоничные признаки разных вариантов ранних послеопера-
ционных осложнений при лечении рака легкого, что имеет существенное значение для тактики ведения 
пациентов, их выживаемости и прогноза течения заболевания.
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Abstract
Objective: to evaluate the capabilities of computed tomography (CT) in the diagnosis and differential 
diagnosis of early postoperative complications in the treatment of lung cancer.
Material and methods. In the Department of Thoracic Oncology, Pavlov First Saint Petersburg State Medical 
University, 564 patients were operated for lung cancer from 2014 to 2025. The mean age of patients 
was 64±0.7 (from 29 to 90) years. Surgeries performed included 426 (75.6%) anatomical lung resections 
(lobectomy, bilobectomy), and 138 (24.4%) pneumonectomies. All patients in the early postoperative period 
(up to 30 days) were prescribed a chest survey radiography. To diagnose postoperative complications, CT 
was performed in 77 cases (13.6%). 
Results. Serious postoperative complications (IIIB and higher according to the Clavien–Dindo–Strasberg 
classification) after anatomical lung resections occurred in 27 (6.3%) patients, after pneumonectomy – in 50 
(36.2%). Based on CT data, diagnostics and differential diagnostics of postoperative complications in surgical 
treatment of lung cancer were carried out. The variants of complications in patients who underwent open 
or video-assisted thoracoscopic surgery for lung cancer in the early postoperative period were considered.
Conclusion. CT allows identifying pathognomonic signs of different variants of early postoperative 
complications in the treatment of lung cancer, which is of significant importance for the tactics of patient 
management, their survival and prognosis of the disease course.
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Введение / Introduction

По данным Всемирной организации здраво-
охранения, ежегодно в мире на различных органах 
выполняют около 234 млн обширных оперативных 
вмешательств. Серьезные осложнения развива-
ются в 3–16% случаев, показатели стойкой не-
трудоспособности или смертности в экономиче-
ски благополучных странах составляют 0,4–0,8%, 
а в развивающихся – 5–10% [1]. После малоин-
вазивных эндоскопических торакальных опера-
ций частота послеоперационных осложнений ко-
леблется от 1% до 2%, после открытых операций 
с использованием торакотомного доступа – от 4% 
до 12% [2]. 

Существует большое количество различных 
классификаций послеоперационных осложне-
ний, отражающих их характер, время возникнове-
ния, тяжесть состояния пациента и т.д. (например, 
классификация интраоперационных неблагопри-
ятных инцидентов по R. Satava [3], классифика-
ция послеоперационных осложнений Аccordion [4], 

в том числе ее модифицированный вариант [5]). 
Однако в клинической практике наиболее удобной 
и часто используемой является система Clavien–
Dindo–Strasberg (табл. 1) [6, 7].

Цель – оценить возможности компьютерной 
томографии (КТ) в диагностике и дифференци-
альной диагностике ранних послеоперационных 
осложнений при лечении рака легкого.

Материал и методы / Material and methods

В отделении торакальной онкологии ФГБОУ ВО 
«Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. академика И.П. Пав-
лова» Минздрава России за период с 2014 по 
2024 гг. по поводу рака легкого были проопери-
рованы 564 пациента. Средний возраст составил 
64±0,7 года (от 29 до 90 лет). 

Выполнено 426 (75,6%) анатомических ре-
зекций легких (лобэктомия, билобэктомия) и 138 
(24,4%) пневмонэктомий. Характер и частота воз-
никших осложнений в раннем послеоперационном 
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периоде (до 30 сут после операции) представлены 
в таблице 2.

Всем пациентам в раннем послеопераци-
онном периоде (до 30 сут) назначалась обзор-
ная рентгенография органов грудной полости. 
Для диагностики возникших послеоперационных 
осложнений КТ проведена в 77 случаях (13,6%).

Результаты и обсуждение / Results 
and discussion

Серьезные послеоперационные осложне-
ния (IIIB и выше по классификации Clavien–Dindo–
Strasberg) после анатомической резекции легких 
возникли у 27 (6,3%) пациентов, после пневмонэк-
томии – у 50 (36,2%). 

В настоящее время единой и общепризнанной 
КТ-классификации послеоперационных осложне-
ний нет, однако по этиологическому механизму 
развития возможно разделение на следующие 
группы:

– осложнения воспалительной природы 
(в плевральной полости – эмпиема, в легочной 
ткани – бактериальные и вирусные пневмонии);

– сосудистые осложнения (тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ТЭЛА), гемоторакс, внутрилегоч-
ная геморрагическая имбибиция);

– острый ателектаз;
– ранние послеоперационные рецидивы опу-

холи;
– несостоятельность швов культи крупного 

бронха, в том числе с формированием бронхо-
плевральных свищей;

– послеоперационные отеки легких.
Выявление всех перечисленных выше ослож-

нений в раннем послеоперационном периоде ме-
няет обычную тактику ведения пациентов. Для их 
диагностики и дифференциальной диагностики 
ранее применялась традиционная рентгеногра-
фия, позволяющая выявить тяжелые изменения. 
В последние десятилетия с этой целью использу-

Таблица 1

Классификация послеоперационных осложнений Clavien–Dindo–Strasberg

Table 1

Clavien–Dindo–Strasberg classification of postoperative complications

Класс / 
Class Описание / Description

I

Любое отклонение от нормального течения послеоперационного периода без необходимости медикаментозного 
лечения или хирургических, эндоскопических, радиологических вмешательств / Any deviation from the normal 
course of the postoperative period without the need for drug treatment or surgical, endoscopic, radiological 
interventions

II

Осложнения, требующие лечения медикаментозными препаратами, помимо допускаемых для I класса 
осложнений, также включены переливание крови и общее парентеральное питание / Complications requiring 
treatment with medications, in addition to those permitted for class I complications, also include blood transfusion 
and total parenteral nutrition

III

Осложнения, требующие хирургических, эндоскопических, радиологических вмешательств / Complications 
requiring surgical, endoscopic, radiological interventions

A – вмешательства без общего обезболивания / A – interventions without general anesthesia

B  – вмешательства под общим обезболиванием / B – interventions under general anesthesia

IV

Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со стороны центральной нервной системы)*, требующие 
лечения в отделениях реанимации и интенсивной терапии / Life-threatening complications (including ones from 
the central nervous system)* requiring treatment in intensive care units

A – дисфункция одного органа (включая гемодиализ) / A – dysfunction of one organ (including hemodialysis)

B  – полиорганная недостаточность / B – multiple organ failure

V Смерть пациента / Patient’s death

Если у пациента были осложнения во время выписки (которые привели к инвалидности), к соответствующему классу 
осложнения добавляется суффикс «d» / If a patient had complications at discharge (which resulted in disability), the suffix “d” is 
added to the corresponding complication class

Примечание. * Кровоизлияние в мозг, ишемический инсульт, субарахноидальное кровоизлияние, но исключая транзиторную ишемическую атаку.

Note. * Cerebral hemorrhage, ischemic stroke, subarachnoid hemorrhage, but excluding transient ischemic attack.
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ется рентгеновская КТ с применением многофаз-
ного болюсного контрастирования, при которой 
можно определить весь спектр патологии (в том 
числе сосудистые изменения). 

Осложнения воспалительной природы

Эмпиема плевры 

Эмпиема плевры – частое и опасное ослож-
нение, которое возникает в 5–30% случаев после 
операций на легких. У пациентов, перенесших 
пневмонэктомию частота развития эмпиемы плев-
ры значительно выше (до 7%), чем после резекции 
легкого (до 0,9%) [8]. К факторам риска появления 
эмпиемы плевры относятся: наличие хронических 
воспалительных процессов в легочной паренхи-
ме, предоперационная химио- и лучевая терапия, 
расширенные резекции легкого с лимфодиссекци-
ей, несостоятельность культи бронха, завершаю
щая пневмонэктомия после предшествующего 
оперативного вмешательства, развитие интра-
плеврального кровотечения, персистирующий по-
слеоперационный пневмоторакс и инородные тела 
в плевральной полости [9]. 

По классификации Британского торакального 
общества выделяют три стадии развития эмпие-
мы [10]: 

– I стадия (серозная) характеризуется накопле-
нием плеврального выпота;

– на II стадии (гнойно-фибринозной) происхо-
дит инфицирование плеврального содержимого;

– в III стадии (фибринозной организации) на 
поверхности легкого образуется капсула, мешаю
щая полной экскурсии, для снятия которой требу-
ется декортикация легкого. 

По данным КТ дифференциальная диагности-
ка экссудата от транссудата представляет серь-
езные затруднения (табл. 3). Однако благодаря 
КТ эмпиему плевры возможно заподозрить на II 
и III стадиях по совокупности признаков: повыше-
ние плотностных показателей выпота, утолщение 
плевральных листков, появление разнокалиберных 
пузырей газа. КТ-ангиография в случае эмпиемы 
дополняет нативное исследование, но не являет-
ся необходимым. При выполнении исследования 
в условиях внутривенного контрастирования от-
мечается неравномерное утолщение плевральных 
листков, накопление ими контрастного препарата, 
в ряде случаев более отчетливо визуализируются 
спайки, разграничивающие плевральную полость. 

Клинический пример 1

Пациент Б. 1967 г.р. Правосторонняя пнев-
монэктомия по поводу плоскоклеточного рака 
легкого, несостоятельность культи правого глав-
ного бронха, эмпиема плевры (верифицирована 
при торакоскопии). КТ-картина перехода сероз-
ной стадии эмпиемы плевры (рис. 1, а, b) в гной-
но-фиброзную (рис. 1, c, d) с неравномерным 
утолщением плевральных листков, накоплением 
ими контрастного препарата, появлением соеди-
нительнотканных септ в правой плевральной по-
лости. Выявляются косвенные КТ-признаки не-
состоятельности культи правого главного бронха 
в виде появления пузырьков газа вокруг нее. 

Послеоперационная пневмония

Нозокомиальные пневмонии являются одним 
из наиболее частых осложнений после резекций 
легкого, а также пневмонэктомий. По данным за-

Таблица 2

Осложнения, возникшие после хирургического лечения рака легкого, n (%)

Table 2

Complications after surgical treatment of lung cancer, n (%)

Осложнение / Complication

Тип вмешательства / Type of intervention

Анатомическая резекция легкого / 
Anatomical lung resection

Пневмонэктомия / 
Pneumonectomy

Несостоятельность культи бронха / Bronchial stump failure 5 (1,1) 6 (4,3)

Тромбоэмболия легочной артерии / Pulmonary embolism 5 (1,1) 0 (0,0)

Кровотечение / Bleeding 4 (0,9) 13 (9,4)

Внутрибольничная пневмония / Hospital-acquired pneumonia 2 (0,4) 2 (1,4)

Эмпиема плевры / Pleural empyema 0 (0,0) 2 (1,4)

Сосудистые осложнения* / Vascular complications* 3 (0,7) 2 (1,4)

Примечание. * Инфаркт миокарда, тромбоз легочной вены, мезентериальный тромбоз.

Note. * Myocardial infarction, pulmonary vein thrombosis, mesenteric thrombosis.
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рубежных авторов, частота пневмоний у пациентов 
после операции на грудной полости составляет 
5–25% [11]. Летальность при возникновении пнев-
монии в послеоперационном периоде достигает 
46% [10]. К факторам риска развития послеопе-
рационных пневмоний относятся мужской пол, на-
личие хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), пожилой возраст, при этом почти в 30% 
случаев клиническая картина их течения стертая 
[5]. Дыхательная недостаточность и пневмония – 
наиболее частые легочные осложнения, возникаю-
щие у пациентов после операции на легких, пе-
ренесших предшествующую химио- или лучевую 
терапию. 

КТ-семиотика воспалительных процессов на 
фоне послеоперационных изменений при лечении 
рака легкого:

– полисегментарная, сливная инфильтрация 
в легочной ткани, часто с ателектатическим ком-
понентом;

– отсутствие воздушной бронхографии;
– локализация преимущественно в дорзоба-

зальных отделах;
– быстрое формирование деструктивных из-

менений в легочной ткани;
– быстрая отрицательная динамика (нараста-

ние инфильтрации);
– наличие небольшого по объему реактивного 

выпота;

– отсутствие выраженной лимфоаденопатии.
Изменения, выявляемые при КТ у пациентов 

с вирусной пневмонией, а именно с новой корона-
вирусной инфекцией (COVID-19), в раннем после-
операционном периоде, имеют особенности, зна-
ние которых позволяет своевременно поставить 
правильный диагноз и изменить лечебную тактику.

КТ-семиотика новой коронавирусной инфек-
ции на фоне послеоперационных изменений:

– диссеминированное поражение;
– обширные фокусы «матового стекла» за счет 

уплотнения внутри- и междолькового интерстиция;
– ретикулярные изменения;
– фульминантное течение;
– присоединение бактериальной флоры (появ-

ление альвеолярной инфильтрации, реактивного 
выпота на стороне максимально выраженных из-
менений).

Клинический пример 2

Пациент Р. 1969 г.р. Левосторонняя торакото-
мия, верхняя расширенная лобэктомия по поводу 
аденокарциномы легкого. Динамика воспалитель-
ной инфильтрации за 7 сут: отмечается увеличение 
протяженности и выраженности зоны альвеоляр-
ной инфильтрации в нижней доле левого легкого 
без КТ-признаков воздушной бронхографии, да-
лее – формирование мелких (до 0,5 см) полостей 
деструкции в апикальных отделах S6 нижней доли 

Таблица 3
КТ-признаки эмпиемы плевры

Table 3
CT signs of pleural empyema

Стадия / Grade КТ-картина / CT picture

I (cерозная) / 
I (serous)

– Выпот в плевральной полости расположен свободно, без КТ-признаков осумкования / Pleural effusion 
is freely located, without CT signs of encapsulation
– Выпот однородный, плотностью до +10 HU / The effusion is homogeneous, with a density of up to +10 HU
– Реактивная ипсилатеральная лимфоаденопатия / Reactive ipsilateral lymphadenopathy

II (гнойно-
фибринозная) / 
II (purulent-
fibrinous)

– Выпот в плевральной полости с участками осумкования, пузырьками газа, наличием септ / Pleural 
effusion with areas of encapsulation, gas bubbles, and the presence of septa
– Повышение плотностных показателей до +25 HU / Increase in density indicators up to +25 HU
– Реактивная ипсилатеральная лимфоаденопатия / Reactive ipsilateral lymphadenopathy
– Содружественные изменения смежных отделов легочной ткани (участки компрессионного коллапса 
и округлые ателектазы) / Associated changes in adjacent areas of lung tissue (sites of compression collapse 
and rounded atelectases)

III (фибринозной 
организации) / 
III (fibrinous 
organization)

– Спаечный процесс в плевральной полости с формированием толстостенной остаточной полости, в той 
или иной степени коллабирующей легкое, с бронхиальными свищами или без них, с наличием крупных 
газовых пузырей / Adhesive process in pleural cavity with formation of a thick-walled residual cavity, which 
to some extent collapses the lung, with or without bronchial fistulas, with large gas bubbles
– Плотность выпота до +35 HU / Effusion density up to +35 HU
– Реактивная ипсилатеральная лимфоаденопатия, содружественные изменения смежных отделов 
легочной ткани (плеврогенный цирроз легкого) и в тканях грудной стенки / Reactive ipsilateral 
lymphadenopathy, concomitant changes in adjacent areas of lung tissue (pleurogenic lung cirrhosis) and 
in chest wall tissues
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слева, появление минимального по объему выпо-
та в верхних отделах левой плевральной полости 
(рис. 2, а–d). Через 8 сут наблюдаются уменьше-
ние объема нижней доли левого легкого (за счет 
ателектатического компонента), элевация левой 
половины диафрагмы, увеличение размеров по-
лостей деструкции в S6 левого легкого (рис. 2, e, f).

В результате лечебных мероприятий состоя-
ние пациента стабилизировано, он был выписан из 
стационара. Через 4 мес после левосторонней то-
ракотомии, верхней лобэктомии КТ-картина пост
воспалительных фиброзных изменений в апикаль-
ных отделах нижней доли легкого с уменьшением 
ее объема, наличием плевральных шварт (нерав-
номерное утолщение плевральных листков) и на-
личием парацикатрической эмфиземы в смежных 
отделах базальных сегментов нижней доли левого 
легкого (рис. 2, g, h). 

Клинический пример 3

Пациентка Ц. 1962 г.р. Состояние после верх-
ней лобэктомии справа по поводу плоскоклеточ-
ного рака легкого (верифицированная новая ко-

ронавирусная инфекция – COVID-19). Динамика 
полисегментарной вирусной пневмонии с нараста-
нием изменений, появлением фокусов альвеоляр-
ной инфильтрации в нижних отделах правого легко-
го (присоединение бактериальной флоры) (рис. 3). 

Сосудистые осложнения

Кровотечение

Частота развития кровотечений в послеопера-
ционном периоде составляет 2,5–4,0%. В 47–52% 
случаев кровотечения являются причиной ретора-
котомий1. Источниками кровотечения являются 
сосуды резекционной поверхности легочной па-
ренхимы (23%), сосуды грудной стенки (20%), мел-
кие сосуды диафрагмы (2%), в 20% наблюдений 
источник кровотечения не определяется [12]. Кро-
вотечение из легочной паренхимы имеет склон-

1  Дружинин С.Г. Выбор тактики хирургического лечения 
при свернувшемся гемотораксе. Автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Ярославль; 2016.

Рис. 1. Пациент Б. 1967 г.р. Правосторонняя пневмонэктомия по поводу плоскоклеточного рака легкого, несостоятельность 
культи правого главного бронха, эмпиема плевры (верифицирована при торакоскопии):
а, b – КТ от 18.05.2023 г.; с, d – КТ от 03.06.2023 г.

Fig. 1. Patient B., born in 1967. Right pneumonectomy for squamous cell lung cancer, right main bronchus stump failure, pleu-
ral empyema (verified by thoracoscopy):
а, b – CT scan dated May 18, 2023; с, d – CT scan dated July 3, 2023

a

c

b

d
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Рис. 2. Пациент Р. 1969 г.р. Левосторонняя торакотомия, верхняя расширенная лобэктомия по поводу аденокарциномы лег-
кого:
а, b – КТ от 06.05.2020 г.; c, d – КТ от 13.05.2020 г. (стрелками отмечены мелкие (до 0,5 см) полости деструкции); e, f – КТ от 
21.05.2020 г. (стрелкой отмечены увеличившиеся в размере полости деструкции в S6 левого легкого); g, h – КТ от 18.09.2021 г.

Fig. 2. Patient R., born in 1969. Left thoracotomy, extended upper lobectomy for lung adenocarcinoma:
а, b – CT scan dated May 6, 2020; c, d – CT scan dated May 13. 2020 (arrows indicate small (up to 0.5 cm) cavities of destruction); 
e, f – CT scan dated May 21, 2020  (the arrow indicates the increased size of destruction cavity in S6 left lung); g, h – CT scan 
dated September 18, 2021
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ность к самостоятельной остановке, кровотече-
ние из межреберных, внутренних грудных артерий 
или крупных сосудов средостения, как правило, не 
прекращается и приводит к образованию прогрес-
сирующего массивного гемоторакса [2]. 

КТ-семиотика гемоторакса:
– гиперденсный (более +60 HU) выпот в плев

ральной полости (чем раньше срок выполненного 
исследования, тем выше плотностные показатели);

– формирование высокоплотностных (до +90 HU) 
сгустков неправильной формы;

– тенденция к осумкованию плеврального вы-
пота;

– выраженное коллабирование смежных отде-
лов легочной ткани;

– возможно выделение объема и формы гемо-
торакса: локальный (в синусах, над диафрагмой, 
паракостально и т.д.), плащевидный, тотальный 
(объемом свыше 1500 см3), фрагментарный (не 
связанные друг с другом, отграниченные скопле-
ния сгустков крови в различных отделах плевраль-
ной полости).

Клинический пример 4
Пациент П. 1957 г.р. Состояние после лево-

сторонней пневмонэктомии по поводу плоскокле-
точного рака легкого. КТ-признаки гемоторакса, 
сгустков в левой плевральной полости, эмфиземы 
мягких тканей грудной стенки (рис. 4).

Тромбоэмболия легочной артерии

ТЭЛА является грозным и часто фатальным 
осложнением для пациентов в послеоперацион-
ном периоде. У онкологических больных риск раз-
вития ТЭЛА повышается в 3–5 раз [13, 14]. Частота 
встречаемости ТЭЛА после операций на легких ва-
рьируется от 0,19% до 47% [15]. Вероятнее всего, 
такой значительный разброс связан с исходным 
статусом пациентов, наличием сопутствующей ко-
морбидной патологии и другими факторами. Ряд 
авторов отмечает, что ТЭЛА является второй по ча-
стоте причиной смерти онкологических пациентов 
в раннем послеоперационном периоде [16]. 

Возникновение ТЭЛА после пневмонэктомии, 
или резекции легкого в любом объеме, связывают 

Рис. 3. Пациентка Ц. 1962 г.р. Состояние после верхней лобэктомии справа по поводу плоскоклеточного рака легкого (вери-
фицированная новая коронавирусная инфекция):
а, b – КТ от 15.12.2020 г.; c, d – КТ от 20.12.2020 г.

Fig. 3. Patient C., born in 1962. Condition after right upper lobectomy for squamous cell lung cancer (verified new coronavirus 
infection):
а, b – CT scan dated December 15, 2020; c, d – CT scan dated December 20, 2020
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с повышением давления в системе легочной ар-
терии, изменением возврата крови в правые от-
делы сердца и снижением в связи с этим объема 
циркулирующей крови [17]. Также значимую роль 
в развитии ТЭЛА может играть повышение вяз-
кости крови вследствие гиподинамии и несоот-
ветствующей коррекции объема циркулирующей 
крови. Согласно литературным источникам пик 
развития ТЭЛА у пациентов после пневмонэкто-
мии/лобэктомии чаще всего приходится на 6–7-е 
сутки послеоперационного периода [18]. 

В отделении торакальной онкологии ФГБОУ ВО 
«Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. академика И.П. Пав-
лова» Минздрава России за период с 2014 по 
2024 гг. у пациентов, прооперированных по поводу 
рака легкого, тромбоэмболия ветвей легочной ар-
терии определялась в 5 случаях после пневмонэк-
томии, что составило 1,1%. У больных после анато-
мических резекций в раннем послеоперационном 
периоде клинических признаков ТЭЛА выявлено не 
было. По протяженности во всех случаях определя-
лась субмассивная ТЭЛА с наличием тромбов в до-
левых и сегментарных венозных сосудах. 

КТ-семиотика ТЭЛА:
– прямые признаки (внутрипросветные и при-

стеночные дефекты контрастирования легочной 
артерии);

– косвенные признаки (мозаичность перфу-
зии легочной ткани, инфаркты легкого треуголь-
ной формы, субплевральной локализации, и/или 
фокусы внутриальвеолярного кровоизлияния [20], 
«скачок» калибра ветвей легочной артерии, ло-
кальное обеднение сосудистого рисунка, расши-
рение ствола легочной артерии, сопутствующий 
плевральный выпот/перикардит, дисковидные ате-
лектазы);

– по протяженности: массивная – поражение 
более 50% сосудистого русла легких (эмболия 
легочного ствола или главных легочных артерий), 
субмассивная – окклюзия 30–50% объема сосуди-
стого русла легких (эмболия нескольких долевых 
или многих сегментарных ветвей), немассивная – 
обструкция менее 30% объема сосудистого рус-
ла легких (эмболия мелких дистальных легочных 
артерий) [19]. 

Клинический пример 5

Пациент А. 1954 г.р. Правосторонняя верхне-
долевая лобэктомия по поводу аденокарциномы 
легкого. КТ-признаки ТЭЛА на 3-и сутки после про-
ведения оперативного вмешательства с наличием 
внутрипросветных и пристеночных тромбов в сег-
ментарных и долевых ветвях легочной артерии 
с обеих сторон (рис. 5).

Геморрагическая имбибиция легкого

Для рентгенолога очень важно на предопера-
ционном этапе оценить вариантную сосудистую 
анатомию легкого для исключения повреждения 
сверхкомплектных или аномально расположенных 
сосудов. Возникновение геморрагической имби-
биции в оставшейся части легкого после анато-
мических резекций связано с интраоперационной 
травмой дренирующей вены либо остро возник-
шим ее тромбозом. 

В процессе эмбриогенеза у человека форми-
руются четыре легочные вены (по две с каждой 
стороны), несущие кровь к левому предсердию, 
причем среднедолевая вена впадает в верхнюю 
легочную. Такой вариант строения, принятый за 
норму, по данным разных авторов, встречается 
у 60–70% населения, но в 30–40% наблюдений 
анатомия венозных сосудов может быть другой. 

a b

Рис. 4. Пациент П. 1957 г.р. Состояние после левосторонней пневмонэктомии по поводу плоскоклеточного рака легкого.  
На КТ-изображениях (а, b) стрелками отмечены сгустки в левой плевральной полости

Fig. 4. Patient P., born in 1957. Condition after left pneumonectomy for squamous cell lung cancer. In CT images (a, b), arrows  
indicate clots in the left pleural cavity
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Так, A. Fourdrain et al. оценили трехмерную 
КТ-ангиографию у 100 пациентов, которым плани-
ровались анатомические резекции легкого. Те или 
иные особенности строения венозного русла лег-
кого были обнаружены у 36 из них [20]. S. Yamada 
et al. предоперационно обследовали 86 больных, 
у 5 из которых выявили аберрантные вены [21]. На-
рушение оттока крови вызывает отек и венозное 
полнокровие участка легкого, что может прояв-
ляться клинически внутриплевральным кровотече-
нием, кровохарканьем, нарастанием дыхательной 
недостаточности, повышением температуры тела, 
иногда выраженным лейкоцитозом [22]. 

КТ-семиотика геморрагической имбибиции 
легочной ткани:

– зоны «матового стекла» за счет внутриальвео-
лярного заполнения геморрагическим содержимым, 
ограниченные контуром вторичной легочной дольки;

– усиление междолькового интерстиция;

– отсутствие гравитационного эффекта с рав-
номерным характером распределения изменений 
в соответствующей части легкого.

Клинический пример 6

Пациентка Б. 1949 г.р. Состояние после ниж-
ней лобэктомии слева по поводу аденокарциномы 
легкого. На 3-и сутки резкое ухудшение, снижение 
витальных показателей. Пациентка трактуется как 
больная с частичным/полным тромбозом легочной 
вены, имбибицией кровью левого легкого с фор-
мированием вторичного интерстициального отека. 
При КТ-исследовании визуализируются признаки 
субтотальной геморрагической имбибиции остав-
шейся ткани верхней доли левого легкого (рис. 6).

Острый ателектаз

Острый ателектаз является наиболее частым 
послеоперационным осложнением, возникающим 

Рис. 5. Пациент А. 1954 г.р. Правосторонняя верхнедолевая лобэктомия по поводу аденокарциномы легкого. На КТ-изобра-
жениях (a, b) стрелками отмечены внутрипросветные и пристеночные тромбы в сегментарных и долевых ветвях легочной 
артерии с обеих сторон

Fig. 5. Patient A., born in 1954. Right upper lobectomy for lung adenocarcinoma. In CT images (a, b), arrows indicate intraluminal 
and parietal thrombi in segmental and lobar branches of pulmonary artery on both sides

Рис. 6. Пациентка Б. 1949 г.р. Состояние после нижней лобэктомии слева по поводу аденокарциномы легкого. КТ-исследо-
вание от 06.05.2020 г. (а, b)

Fig. 6. Patient B., born in 1949. Condition after lower left lobectomy for lung adenocarcinoma. CT scan dated May 6, 2020 (a, b)
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b
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у 3–7% пациентов. Ателектаз чаще всего разви-
вается после правой верхней лобэктомии и пра-
вой верхней билобэктомии. К основным факторам, 
способствующим формированию ателектаза, от-
носят гиповентиляцию, отек легких с перегрузкой 
объемом, снижение активности мукоцилиарного 
клиренса и наличие ХОБЛ [19]. По этиопатогене-
тическим факторам и особенностям визуализации 
при КТ возможно разделение послеоперационных 
ателектазов на три группы [23]:

– рефлекторный (дисковидный) ателектаз – со-
стояние, при котором происходит спадение альве-
ол в результате рефлекторной реакции на раздра-
жение нервных окончаний, чаще всего в ответ на 
боль или травматическое воздействие на легкие 
(это приводит к уменьшению объема пораженной 
части легкого и нарушению газообмена);

– компрессионный ателектаз – отражение ком-
прессионного механизма спадения легочной ткани 
за счет давления извне субстратом в плевральной 
полости; 

– обтурационный ателектаз – соответствует 
сегментарному строению легких, вызывается ино-
родным телом, опухолью, иным субстратом, бло-
кирующим просвет бронха (при выполнении КТ-ан-
гиографии будут визуализироваться интенсивно 
законтрастированные сосуды, так как нет наруше-
ния притока и оттока крови). 

КТ-семиотика острых постоперационных ате-
лектазов представлена в таблице 3.

Клинический пример 7

Пациент Б. 1949 г.р. Состояние после нижней 
лобэктомии слева по поводу аденокарциномы лег-
кого. Отсутствие значимой динамики острого ате-
лектаза средней доли правого легкого за период 
динамического наблюдения (рис. 7). КТ-признаки 
уменьшения объема средней доли правого легко-
го, сближения в ней элементов легочного рисун-
ка, острой тромбоэмболии сегментарных ветвей 
легочной артерии с положительной динамикой на 
фоне терапии антикоагулянтами. При фиброброн-
хоскопии в просветах бронхов правого легкого 
значительное количество вязкого мутного слизи-
стого содержимого с геморрагическим компонен-
том, больше в среднедолевом бронхе, после аспи-
рации содержимого поступления свежей крови не 
отмечается.

Рецидив опухоли в послеоперационном  
периоде

По данным литературы, первые два года после 
оперативного вмешательства при местнораспро-
страненном немелкоклеточном раке легкого счи-
таются критическим периодом, в течение которо-
го выявляется наибольшее количество рецидивов 
и отдаленных метастазов [24]. 

В источниках крайне мало данных по часто-
те встречаемости, особенностям течения и диа-
гностики локорегионарных рецидивов в раннем 
послеоперационном периоде (до 30 сут после 
проведения оперативного вмешательства). Под 
местным рецидивом подразумевается появле-
ние очага в оставшейся ткани легкого или бронха 
на стороне поражения. Регионарным рецидивом 
считают проявление процесса в ипсилатеральных 
лимфатических узлах. Под отдаленным метаста-
зированием подразумевается выявленное пора-
жение в отдаленных органах. Скорость появления 
локорегионарных рецидивов зависит от агрессив-
ности опухоли, а также от радикальности выпол-
ненного оперативного вмешательства2. 

КТ-семиотика локорегионарного рецидива 
при хирургическом лечении рака легкого:

– появление мягкотканных масс в культе брон-
ха и/или вдоль плевральных листков после пнев-
монэктомии/лобэктомии;

– накопление (в большинстве случаев неодно-
родное) контрастного препарата «плюс-тканью»;

– отрицательная динамика нарастания объема 
поражения за период наблюдения;

– ипсилатеральная лимфоаденопатия.

Клинический пример 8

Пациент П. 1957 г.р. Cостояние после расши-
ренной комбинированной левосторонней пнев-
монэктомии с резекцией перикарда, грудной стен-
ки, мышечного слоя стенки пищевода по поводу 
плоскоклеточного рака легкого (рис. 8, а, b), со-
стояние после левосторонней пневмонэктомии 
(24-е сутки после проведения оперативного ле-
чения). КТ-данных за наличие ТЭЛА не получено. 
КТ-признаки опухолевых масс в переднем суб-
плевральном отделе левого гемиторакса с отри-
цательной динамикой (рис. 8, c, d) на 44-е сутки 
после проведения оперативного лечения, появле-
ние плевроторакального свища слева. 

Несостоятельность швов культи 
бронха, в том числе с формированием 
бронхоплевральной фистулы

Несостоятельность швов бронха (НШБ), или 
бронхоплевральная фистула (БПФ) – осложне-
ние лоб- или пневмонэктомии, характеризую-
щееся прохождением воздуха из трахеи и брон-
хов в плевральную полость на стороне операции 
и поступлением плеврального экссудата в тра-
хею и бронхи [25]. Оно является основной причи-

2 Левченко Н.В., Совершенствование бронхопластиче-
ских вмешательств в хирургии злокачественных ново-
образований легкого. Автореф. дис. … канд. мед. наук. 
Санкт-Петербург; 2016.
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Таблица 3

КТ-семиотика острых постоперационных ателектазов

Table 3

CT semiotics of acute postoperative atelectases

Вид ателектаза / 
Type of atelectasis Семиотика / Semiotics Пример / Example

Компрессионный / 
Compression

– Интенсивное контрастирование / Intense contrast
– Сдавление легочной ткани извне (выпотом, 
вследствие элевации купола диафрагмы) / Compression 
of lung tissue from outside (effusion, due to elevation 
of diaphragm dome)
– Отсутствие втяжения междолевой границы / Absence 
of interlobar border retraction
– Интерстициальные изменения в смежных отделах 
легких / Interstitial changes in adjacent lung areas Компрессионный ателектаз у пациента 

с обширным гидротораксом (до 1,5 л) / 
Compression atelectasis in a patient with 

extensive hydrothorax (up to 1.5 l)

Рефлекторный / 
Reflex

– Интенсивное контрастирование / Intense contrast
– Линейные участки уплотнения легочной ткани за счет 
рефлекторного спадения субсубсегментарных бронхов / 
Linear areas of lung tissue compaction due to reflex 
collapse of sub-subsegmental bronchi
– Отсутствие втяжения междолевой границы / Absence 
of interlobar border retraction
– Интерстициальные изменения в смежных отделах 
легких / Interstitial changes in adjacent lung areas Рефлекторные дисковидные ателектазы на 

фоне хронического бронхита, хронической 
обструктивной болезни легких / Reflex 
discoid atelectases in chronic bronchitis, 
chronic obstructive pulmonary disease

Обтурационный / 
Obturative

– Гиперваскулярный или контрастируется минимально, 
на фоне чего видны сосуды / Hypervascular or minimally 
contrasted, with visible vessels
– Уменьшение объема доли или соответствующего 
сегмента / Reduced volume of a lobe or corresponding 
segment
– Втяжение междолевой границы / Interlobar border 
retraction
– Интерстициальные изменения в смежных отделах 
легких / Interstitial changes in adjacent lung areas Обтурационный ателектаз у пациента 

с центральным новообразованием 
нижнедолевого бронха / Obturative 

atelectasis in a patient with central tumor 
in the lower lobe bronchus
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ной смерти пациентов в раннем послеоперацион-
ном периоде [26]. 

Частота встречаемости БПФ составляет око-
ло 0,1% после сегментэктомий, 0,2–3% после 
лобэктомий и достигает 10% после пневмонэкто-
мий. Основная причина смерти пациентов с БПФ – 
сепсис, вызванный аспирационной пневмонией, 
эмпиема плевры, реже массивное кровохарканье 
как результат эрозивного кровотечения из легоч-
ной артерии. В зависимости от величины дефекта 
культи главного бронха различают три степени не-
состоятельности [1]: 

– I степень – диаметр свища до 0,4 см;
– II степень – диаметр свища до 1 см;
– III степень – диаметр свища более 1 см и пол-

ное расхождение стенок бронха. 

По срокам возникновения НШБ условно делят 
на острую (возникающую в первые 48 ч), раннюю 
(с 3-х по 14-е сутки) и позднюю (через 15 сут после 
операции) [27]. Острая и ранняя НШБ развивается 
при дефектах аппаратного или ручного шва, позд-
няя чаще имеет ишемический генез. 

КТ-семиотика НШБ:
– патогномоничных КТ-признаков нет;
– появление и/или увеличение количества пу-

зырьков газа вокруг культи бронха;
– длительно (более 7 сут) сохраняющийся 

пневмоторакс, эмфизема средостения, межмы-
шечная эмфизема;

– увеличение количества воздуха в плевраль-
ной полости, средостении при контрольных КТ-ис-
следованиях;

Рис. 7. Пациент Б. 1949 г.р. Состояние после нижней лобэктомии слева по поводу аденокарциномы легкого:
a, b – КТ от 16.08.2024 г. (стрелкой указана острая тромбоэмболия сегментарных ветвей легочной артерии); c, d – КТ от 
20.08.2024 г.

Fig. 7. Patient B., born in 1949. Condition after lower left lobectomy for lung adenocarcinoma:
a, b – CT scan dated August 16, 2024 (the arrow indicates acute thromboembolism of pulmonary artery segmental branches);  
c, d – CT scan dated August 20, 2024
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d



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

40 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2025 | Том 106 | №1–3 | 27–44

– дефект стенки бронха с непосредственной 
визуализацией бронхоплеврального свища.

Клинический пример 9

Пациент Б. 1955 г.р. Состояние после лево-
сторонней пульмонэктомии с резекцией мышеч-
ного слоя пищевода по поводу плоскоклеточного 
рака легкого. На КТ через 12 сут после проведения 
оперативного вмешательства – признаки значи-
тельного по объему левостороннего гидропневмо-
торакса, скопление газа вокруг культи левого глав-
ного бронха (рис. 9). При бронхоскопии – признаки 
дефекта культи левого главного бронха.

Клинический пример 10

Пациент Б. 1957 г.р. Состояние после ком-
бинированной правосторонней пневмонэктомии 
с резекцией перикарда по поводу плоскоклеточно-
го рака легкого от 09.03.2023 г. Ререзекция культи 
правого главного бронха, закрытие торакостомы 
от 23.05.2023 г., диагностическая видеоторако-
скопия, повторное формирование торакостомы 

справа от 19.06.2023 г. КТ-картина от 25.07.2023 г.: 
состояние после правосторонней торакостомии, 
сформированного бронхоплеврального свища на 
уровне культи правого главного бронха (рис. 10). 

Постпневмонэктомический отек легкого

Постпневмонэктомический отек легкого 
(ППОЛ) – крайне опасное состояние, ассоциирую
щееся с высокой летальностью, которое может 
возникать как при излишней гидратации пациен-
та в периоперационном периоде, так и без нее. 
Частота встречаемости данного осложнения со-
ставляет 2–5%. Несмотря на предпринимаемую 
активную терапию, смертность достигает 50%. Вы-
деляют отеки, связанные с повышением давления 
в легочных капиллярах (кардиогенный за счет де-
компенсации сердечной недостаточности и некар-
диогенный), и отеки, возникающие при нарушении 
функции альвеолокапиллярной мембраны [28]. 

К факторам, способствующим возникнове-
нию послеоперационного отека единственного 
легкого, относят: перегрузку объемом жидкости, 

Рис. 8. Пациент П. 1957 г.р. Состояние после расширенной комбинированной левосторонней пневмонэктомии с резекцией 
перикарда, грудной стенки, мышечного слоя стенки пищевода по поводу плоскоклеточного рака легкого:
a, b – КТ от 04.03.2024 г.; c, d – КТ от 30.03.2024 г. (стрелками указаны признаки опухолевых масс в переднем субплевраль-
ном отделе левого гемиторакса)

Fig. 8. Patient P., born in 1957. Condition after extended combined left pneumonectomy with resection of pericardium, chest wall, 
esophageal wall muscular layer for squamous cell lung cancer:
a, b – CT scan dated March 4, 2024; c, d – CT scan dated March 30, 2024 (arrows indicate signs of tumor masses in anterior 
subpleural region of left hemithorax)
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повреждение лимфатических протоков при лим-
фодиссекции, «жесткие» параметры вентиляции 
с повреждением легочного эндотелия (баротрав-
ма), декомпенсацию правожелудочковой недо-
статочности и факторы, повышающие секрецию 
цитокинов. ППОЛ чаще возникает после правосто-
ронней пневмонэктомии, имеет в большинстве 
случаев кардиогенный характер, а пик его прихо-
дится на 2–3-и сутки после операции [9]. 

КТ-семиотика ППОЛ:
– усиление центрального (перибронховаску-

лярные муфты) и периферического (утолщенные 
стенки вторичных легочных долек, линии Керли) 
интерстиция;

– локализация изменений в прикорневых отде-
лах (симптом «бабочки»);

– полисерозит (гидроторакс, гидроперикард);
– признаки легочной гипертензии, кардиоме-

галии.

Клинический пример 11

Пациент И. 1947 г.р. Центральный плоско-
клеточный рак правого легкого с ипсилатераль-
ной лимфоаденопатией бифуркационной, правой 
бронхопульмональной групп, инвазией в терми-
нальные отделы правой главной ветви легочной 
артерии, ХОБЛ. КТ-картина центрального ново-
образования корня правого легкого с ипсилате-

Рис. 9. Пациент Б. 1955 г.р. Состояние после левосторонней пульмонэктомии с резекцией мышечного слоя пищевода по по-
воду плоскоклеточного рака легкого. КТ от 17.06.2018 г. (через 12 сут после проведения оперативного вмешательства) (а, b)

Fig. 9. Patient B., born in 1955. Condition after left pulmonectomy with esophagus muscular layer resection due to squamous cell 
lung cancer. CT scan dated June 17, 2018 (12 days after surgery) (а, b)

Рис. 10. Пациент Б. 1957 г.р. Состояние после комбинированной правосторонней пневмонэктомии с резекцией перикарда по 
поводу плоскоклеточного рака легкого. Ререзекция культи правого главного бронха, закрытие торакостомы, диагностическая 
видеоторакоскопия, повторное формирование торакостомы справа. На КТ-изображении от 25.07.2023 г. состояние после пра-
восторонней торакостомии, сформированного бронхоплеврального свища на уровне культи правого главного бронха (а, b)

Fig. 10. Patient B., born in 1957. Condition after combined right pneumonectomy with pericardial resection for squamous cell lung 
cancer. Re-resection of right main bronchus stump, thoracostomy closure, diagnostic videothoracoscopy, re-formation of thoraco
stomy on the right. CT scan dated July 25, 2023 shows the condition after right thoracostomy, formed bronchopleural fistula at 
the level of right main bronchus stump (а, b)
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ральной лимфоаденопатией бифуркационной, 
правой бронхопульмональной групп, инвазией 
в терминальные отделы правой главной ветви ле-
гочной артерии, ХОБЛ (рис. 11). 

В связи с распространенной стадией цен-
трального плоскоклеточного рака правого лег-

кого (ctT4N1M0) пациенту была выполнена пра-
восторонняя пневмонэктомия. На фоне терапии 
за период 3-недельного наблюдения отмечена 
положительная КТ-динамика постпневмонэкто-
мического альвеолярно-интерстициального отека 
единственного легкого (рис. 12).

Рис. 11. Пациент И. 1947 г.р. Центральный плоскоклеточный рак правого легкого с ипсилатеральной лимфоаденопатией би-
фуркационной, правой бронхопульмональной групп, инвазией в терминальные отделы правой главной ветви легочной арте-
рии, хронической обструктивной болезнью легких. КТ-картина от 17.04.2019 г. (a, b)

Fig. 11. Patient I., born in 1947. Central squamous cell carcinoma of the right lung with ipsilateral lymphadenopathy of bifurca-
tion, right bronchopulmonary groups, invasion into the terminal sections of pulmonary artery right main branch, chronic obstruc-
tive pulmonary disease. CT scan dated April 17, 2019 (a, b)

Заключение / Conclusion

Таким образом, КТ в постоперационном пе-
риоде играет роль одновременно экстренной 
и экспертной методики, позволяющей быстро 
ответить на все вопросы о послеоперационных 
осложнениях при хирургическом лечении рака 
легкого. Мультидисциплинарный подход, знание 
рентгенологом анамнеза, хода оперативного вме-
шательства и всех лечебных мероприятий имеют 

большое значение для постановки правильного 
диагноза.

КТ позволяет выявить патогномоничные при-
знаки разных вариантов послеоперационных 
осложнений при лечении рака легкого, что игра-
ет существенную роль в выборе тактики ведения 
пациентов, составлении прогноза течения забо-
левания и в конечном итоге – в повышении пока-
зателей выживаемости.

Рис. 12. Пациент И. 1947 г.р. Положительная КТ-динамика постпневмонэктомического альвеолярно-интерстициального отека 
единственного легкого на фоне терапии за период наблюдения:
a – КТ от 27.05.2019 г.; b – КТ от 31.05.2019 г.; с – КТ от 19.06.2019 г.

Fig. 12. Patient I., born in 1947. Positive CT dynamics of postpneumonectomy alveolar-interstitial edema of a single lung due to 
therapy during the observation period:
a – CT scan dated May 27, 2019; b – CT scan dated May 31, 2019; с – CT scan dated June 19, 2019
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