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Рак легкого 
Введение
Эпидемиология. 
Рак легкого является самой частой злокачественной опу​холью человека. В 1985 г. эта опухоль .в России вышла на первое место по частоте среди злокачественных новообразований и из проблемы чисто меди​цинской стала проблемой социальной. Быстрый рост заболеваемости раком легкого был обусловлен широко распространенной привычкой к курению и условиями жизни населения в развитых странах. В последнее десятилетие заболеваемость раком легкого в России снижается.

Диагностика. 
Распознавание рака легкого представляет значительные трудности. В течение длительного времени опухоль протекает бессимптомно. Появившиеся в последующем клинические признаки разнообразны. Ведуще​го симптома, отличающего рак от других легочных поражений, не существу​ет. Перкуторные и аускультативные данные нехарактерны. Поэтому нередки врачебные диагностические и тактические ошибки.

Решающее значение в диагностике имеет осмотр бронхиального дерева при бронхоскопии и оценка структуры легких на рентгеновских снимках. Для установления правильного диагноза и излечения больного необходимы со​вместные усилия терапевтов, рентгенологов, хирургов и онкологов.

Лечение. Основной метод лечения немелкоклеточного рака - оперативное вмешательство, мелкоклеточного - химиотерапия. Лучевое лечение исполь​зуют в дополнение к ним или в качестве паллиативной меры. Все большее значение приобретает химиотерапия, даже при немелкоклеточном раке.

Результаты лечения рака легкого неудовлетворительны. Поэтому важны меры профилактики опухоли, в частности, отказ от курения.

Целевыми установками обучения является знание 5-и основных положе​ний и владение 4-я практическими навыками.

Целевые установки 
Знать
1.  Динамику заболеваемости, способствующие факторы и меры профилактики.

2.  Клиническую картину и патогенез симптомов.

3.  Систему обследования больных с подозрением на центральный и периферический рак легкого.

4.   Рентгенологические признаки опухоли и ателектаза.

5.   Общие принципы лечения.

Уметь
1.   Собрать анамнез у больного раком легкого.

2.   Наметить план обследования конкретного больного с подозрением на рак.

3.  Прочесть рентгенограмму, типичную томограмму и бронхограмму больного раком легкого.

4.   Провести дифференциальный диагноз центрального рака легкого на основании клинических и рентгенологических данных.

Иметь представление
1.   О характерных рентгенологических особенностях ателектаза.

2.   О системе обследования для установления распространенности опухоли.

3.   О современных направлениях в хирургическом, лучевом и лекарственном лечении.

Основные положения

•  Рак легкого - самая частая злокачественная опухоль человека.
На его долю приходится 25% от общего числа злокачественных новообразований у мужчин. Заболеваемость раком легкого на протяжении длительного времени повышалась, но в последнее десятилетие снижается. Мужчины заболевают в 10 раз чаще женщин. 
Уровень заболеваемости повышается пропорциональ​но возрасту.
• Важнейшим способствующим фактором является курение.
• Особой опасности подвергаются люди:
 курящие с детского или юношеского возраста,
выкуривающие более 25 сигарет в день,
курящие сигареты из дешевых сортов табака без фильтра.
•   Возникновению опухоли способствуют загрязненность атмо​сферного    воздуха,    профессиональные    вредности    (асбест, мышьяк, никель, хром), ионизирующая радиация, хронические воспалительные процессы в бронхах и легочной паренхиме,   ге​нетическая предрасположенность.
•  Скрининг на рак легкого осуществляют с помощью крупнокадровой флюорографии.
•  Различают центральные, периферические и атипические формы
рака легкого. Центральным называют рак главных, долевых и сегментарных бронхов, периферическим -рак бронхов меньшего калибра, чем сегментарные. Оба вида различаются по месту расположения, клинической и рентгенологической картине, ме​тодам диагностики и подходам к оперативному лечению.
•  В зависимости от особенностей роста центральный рак делят на эндобронхиальный, перибронхиальный узловой и перибронхиальный разветвленный, периферический - на круглую (шаровид​ную) опухоль, рак Пенкоста и пневмониеподобную формы, различающиеся по клинической картине и особенностям течения.
• Гистологические варианты рака легкого группируют в 2 категории: мелкоклеточный и немелкоклеточный рак. Мелкоклеточ​ный рак быстро растет, бурно метастазирует, имеет плохой прогноз, но чувствителен к химиолучевой терапии.
•   Характерными  жалобами являются  кашель,   кровохарканье, одышка, боль в грудной клетке, повышение температуры.
• При раке легкого, преимущественно мелкоклеточного строения,
нередко возникают паранеопластические синдромы, обуслов​ленные продукцией гормонально активных веществ. У некото​рых больных паранеопластические синдромы появляются рань​ше других клинических признаков.
•  Основными методами исследования для распознавания рака легкого служат
рентгенография легких в прямой и боковой проекции,
 томография,
бронхоскопия с забором материала для морфологического ис​следования.
• Для рентгенологической картины рака характерны:
ателектаз сегмента, доли или легкого (эндобронхиальный рак),
однородная тень в прикорневой зоне (перибронхиальный узло​вой рак),
округлая тень с неровными контурами на фоне легочной тка​ни (периферический рак - круглая форма).
•  Ателектаз является результатом закупорки просвета бронха растущей опухолью. На рентгенограмме он имеет вид харак​терного затемнения,  отличающегося от тени при воспали​тельных и других процессах в легких.
•  Рак легкого излечивается только хирургическим путем. Радикальные операции - лобэктомия и пневмонэктомия.
• Химиотерапия - непременный компонент лечения мелкоклеточного рака легкого.
•  Лечение комбинацией препаратов более эффективно, чем лечение   одним   препаратом.   Широко   используемые   комбинации обычно включают препараты платины.
• Лучевая терапия позволяет продлить жизнь, но редко приводит
к излечению больных.
Клиническая анатомия

Доли и сегменты. В правом легком различают верхнюю, среднюю и нижнюю доли, в левом - верхнюю и нижнюю. В верхней доле правого легкого имеются три сегмента: задний, верхушечный и передний. В верхней доле левого легкого, кроме них, имеются верхний и нижний язычковые сегменты, соответствующие наружному и внутреннему сегментам средней доли правого легкого. В нижних долях имеется один верхушечный сегмент вблизи позво​ночника и группа нижнебазальных, расположенных над диафрагмой.

Доли разделены щелями. 
Их положение определяют по боковым рентге​нограммам. Косая междолевая щель отделяет нижнюю долю правого легкого от средней, а левого - от верхней доли. Она проецируется по прямой линии, проходящей от самой верхней точки купола диафрагмы через середину корня до позвоночника. Верхняя доля правого легкого отделена от средней доли го​ризонтальной щелью, которая располагается на линии, проходящей от сере​дины корня к грудине.

• Запомните обязательно!
При раке структура и расположение анатомических образовании легкого изменяется. Это обнаруживается на рентгенограммах и позволяет судить о месте расположе​ния и о характере патологического процесса.
Сегменты представляют собой обособленные участки легкого с само​стоятельным кровоснабжением. По форме сегмент напоминает пирамиду, вершина которой обращена к корню легкого, а основание граничит с плеврой.

 Границы долей и сегментов в норме на рентгеногр​аммах не видны.
Их удается различить при туберкулезной и неспецифической пневмонии, бронхоэктатической болезни, или при сегментарном ателектазе в результате закупорки бронха, чаще всего опухолью.

Бронхиальное дерево. Трахея делится на правый (короткий и широкий) и левый (длинный и более узкий) главные бронхи (рис. 11.1) Нижний угол би​фуркации трахеи в норме составляет около 70°. Увеличение угла свыше 90° при раке легкого подозрительно на метастазы в бифуркационные лимфатиче​ские узлы.
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Рис. 11.1. Схема бронхиального

дерева.

Г-главные бронхи,

Пр - промежуточный бронх, В, Ср, Н/Д - верхне-, средне- и нижнедолевые бронхи.
От правого главного бронха отходит верхний долевой бронх. На расстоя​нии 1-1,5 см ниже этого места от главного бронха отходит бронх средней до​ли, а сам он переходит в нижний долевой. Левый главный бронх делится на верхний долевой и нижний долевой бронхи. От долевых бронхов отходят сегментарные, соответствующие сегментам легкого.

Просвет главных и долевых бронхов отчетливо про​слеживается на томограммах. Для рака характерны де​формация, сужение и культя бронха.
Лимфоотток. Лимфатические сосуды идут вдоль бронхов и кровеносных сосудов к корню, образуя в окружности крупных бронхов сплетения. В сре​достении и в легком располагаются многочисленные лимфатические узлы. Узлы в легочной ткани вокруг бронхов называют бронхолегочными, вокруг крупных бронхов и трахеи - верхними и нижними трахеобронхиальными, у бифуркации трахеи - бифуркационными, в средостении - медиастинальными. Перечисленные группы лимфатических узлов при раке легкого считаются регионарными.
Пораженные метастазами лимфатические узлы уве​личиваются в размерах. 
На КТ и рентгенограммах они имеют вид округлых теней.
Корень легкого образован крупными кровеносными сосудами и бронха​ми. Тень корня на рентгенограмме здорового человека расположена на уров​не 2-4 ребер сбоку от срединной тени. В норме она неоднородна, в ней можно различить контуры составляющих ее элементов.

При опухоли тень корня становится гомогенной, бес​структурной, может оказаться расширенной или смещен​ной вверх или вниз. могут быть обнаружены округлые очертания увеличенных лимфатических узлов.
Эпидемиология

• Запомните обязательно!
Рак легкого является самой час/пой злокачественной опухолью человека.
В 2000 году на земном шаре раком легкого заболело 1 млн. 200 тыс. чело​век, около 1 млн. 100 тыс. умерло. Уровень заболеваемости высок в европей​ских странах и в Северной Америке, низок - в развивающихся странах Азии и Африки. Наиболее высокая заболеваемость наблюдается в промышленных областях Шотландии, Италии, Германии.

Россия относится к странам с высокой заболеваемостью раком легкого. В 2002 г. на его долю пришлось 13,3% от всех злокачественных новообразова​ний, в том числе 23,3% у мужчин и 4,2% у женщин.

Динамика заболеваемости. Заболеваемость раком легкого на протяжении нескольких десятилетий росла быстрыми темпами. В последние годы показа​тели в России снижаются (рис. 11.2). Эта закономерность наблюдается не только у мужчин, но и у женщин.

Возрастно-половые особенности. Мужчины заболевают раком легкого в 6-10 раз чаще женщин. В России в 2002 г. обычный показатель заболеваемо​сти мужчин равнялся 75,6, а женщин 13,0 на 100000 нас.

Уровень заболеваемости повышается пропорционально возрасту. Особенно резкий рост наблюдается в возрастных группах старше 50 и 60 лет. У мужчин в возрасте 60-69 лет заболеваемость в 85 раз выше, чем у лиц 30-39 летнего возраста. Еще выше заболеваемость людей старше 70 лет.

Смертность. В структуре смертности от злокачественных опухолей рак легкого занимает первое место по частоте. На его долю на земном шаре приходилось 17,5% от общего числа умерших и 23,4% умерших мужчин. В России смертность снижается. Тем не менее, в 2002 г. показатель смертности от рака легкого у мужчин, почти в 1,5 раза превышал показатель смертности от рака желудка.

Способствующие факторы
Курение. Наиболее важным фактором, способствующим возникновения рака легкого, является курение. В табачном дыме содержится более 40 из​вестных канцерогенных веществ, в том числе, бензпирен, нитрозамины, не​которые металлы, асбест, винилхлорид. Концентрация многих из них значи​тельно превышает их содержание в пищевых продуктах и в воздухе.

Основная часть канцерогенов находится в твердой фракции табачного ды​ма - смолах. Во время курения смолы оседают на эпителии бронхов. Дли​тельное воздействие канцерогенов при многолетнем курении вызывает пато​логическую пролиферацию и метаплазию цилиндрического эпителия в мно​гослойный плоский и способствует возникновению плоскоклеточного рака и, возможно, аденокарциномы легкого.

Люди привыкают к табаку в 6-7 раз быстрее, чем к алкоголю. Риск воз​никновения рака легкого зависит от стажа курения, числа выкуриваемых си​гарет и их качества. Наибольшей опасности подвергаются лица:

начавшие курить в детском и юношеском возрасте,
выкуривающие более 25 сигарет в день,
курящие сигареты из дешевых сортов табака без фильтра.
Стаж курения. Вероятность возникновения рака легкого зависит, в пер​вую очередь, от стажа курения. У курильщика со стажем курения 30 лет он возрастает в 10-20 раз, а со стажем в 45 лет - в 50-100 раз по сравнению с че​ловеком, курившим на протяжении 15 лет. Поэтому люди, которые начали курить в подростковом возрасте, подвергаются значительно большему риску в среднем и пожилом, чем те, кто начал курить, будучи взрослым.

Интенсивность курения. Человек, выкуривающий ежедневно 1,5-2 пачки сигарет, подвергается риску заболеть раком легкого в 10-16 раз большему, чем некурящий. В то же время курение в течение 20 лет по 2 пачки менее опасно, чем по одной в течение 40 лет.

Характер табачных изделий. Риск рака легкого зависит от содержания смол в сигаретах.

• Запомните обязательно!
МАИР утвержден предельный норматив содержания смол в сигаретах: не более 15 мг смолы в одной сигарете.
В сигаретах отечественного производства содержание смол и никотина в последние годы снизилось, однако многие сорта международным нормативам не удовлетворяют. Наиболее высокое содержание смол обнаруживается в си​гаретах без фильтра из дешевых сортов табака.

Вероятность рака не снижается при курении папирос из-за высокого со​держания смол, но существенно уменьшается при курении трубки и сигар.

Л Курение опасно для окружающих из-за загрязнения воз​духа табачным дымом в закрытых помещениях. У членов семьи курильщика рак легкого возникает в 1,5-2 раза чаще, чем в некурящих семьях. «Пассивное» курение повышает вероятность рака легкого почти в такой же мере, как "активное" курение трубки или сигар.

Л Вероятность возникновения рака резко возрастает при сочетании курения с другими канцерогенными факторами. В бытовых условиях риск рака значительно повышается у курильщиков, проживающих в квартирах с повышенным радиоактивным фоном, и в домах, в которых при строительстве использован асбест, а также при сочетании ку​рения с потреблением большого количества животных жиров.

Загрязненность атмосферного воздуха. Другим важным фактором, спо​собствующим возникновению рака, является задымленность воздуха круп​ных городов. Играют роль выхлопные газы автотранспорта, дымовые выбро​сы заводов и фабрик, испарения асфальтовых покрытий улиц.

Поскольку в сельской местности атмосфера менее загрязнена, уровень за​болеваемости сельских жителей раком легкого немного ниже, чем городских. 
Ионизирующая радиация. Воздействие высоких доз радиации может вы​звать опухоль любого органа. В жилищах со слабой системой вентиляции, особенно в одноэтажных домах и плохо проветривающихся подвальных по​мещениях, иногда обнаруживают высокое содержание радона. Предполагают, что около 10% случаев рака легкого связано с влиянием радона.

Профессиональные вредности. Возникновение рака легкого часто связа​но с производственной деятельностью человека. Имеют значение мышьяк, асбестовая пыль, хром и никель. Лица, длительно работающие с указанными веществами, заболевают раком легкого чаще, чем остальное население.

При эпидемиологических исследованиях повышенную заболеваемость ра​ком легкого обнаруживают:

у каменщиков, камнерезов и камнедобытчиков; 
 у рабочих гончарного, керамического, стекольного и глинозем​ного производства;

у людей, контактирующих с выхлопными газами транспорта; 
 у работающих на производстве графита и в асфальтовом произ​водстве, а также в ремонтных предприятиях по обработке металла. 
Состояние организма. 
В возникновении опухоли существенную роль иг​рает состояние бронхов и легких. 
Способствующими факторами являются: 
хронические воспалительные процессы в бронхах и ле​гочной паренхиме,                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                очаги пневмосклероза,   
 рубцовые изменения после перенесенного в детстве ту​беркулеза,
 пневмокониоз и силикоз.                                          
Генетическая предрасположенность. 
Вероятность опухоли повышена среди членов семей, в которых рак легкого наблюдался у трех и более родст​венников, а также среди лиц с первично множественными злокачественными новообразованиями.

Группы повышенного риска. Единого мнения о составе групп повышен​ного риска не существует.

По нашему мнению, в группу риска целесообразно относить: 
 курильщиков обоего пола старше 50 лет; 
 курящих 25 и более лет, независимо от возраста; 
 людей, продолжительное время работавших с асбестом, мышья​ком, никелем и хромом;
больных пневмокониозом и силикозом, хроническими воспали​тельными процессами в бронхах и легких, очагами пневмосклероза, Рубцовыми изменениями после перенесенного в детстве туберкулеза;

 длительно работавших или проживавших в условиях загрязненно​го дымовыми выбросами или выхлопными газами воздуха (в том числе, водителей, механиков, строителей дорожных асфальтовых покрытий, работников нефтеперерабатывающей промышленности);
 лиц, длительно проживающих в плохо вентилируемых жилищах с повышенной концентрацией табачного дыма, асбеста и радона.

Профилактика
Борьба с курением. Решающей мерой профилактики рака легкого являет​ся борьба с курением. Осуществляется путем пропаганды сведений о вредных последствиях курения, запретов на рекламу табачных изделий и курение в общественных местах, создания экономических льгот для некурящих, а также путем снижения содержания смол и никотина в сигаретах.

Профилактика курения должна начинаться с раннего возраста путем вве​дения специального курса в школах и даже в детских садах. В 1989 г. ВОЗ были приняты рекомендации о создании приоритетных условий некурящим молодым людям, о защите детей от более взрослых курильщиков, о необходимости широкой информации о вреде курения среди детей и подростков.

Активная борьба с курением проводится во многих стра​нах. В России запрещено курение в общественных местах. На пачках сигарет написаны предостережения Минздрава о вре​де курения для здоровья. Тяжелые последствия курения освещаются в лекци​ях для населения. Однако до настоящего времени не существует эффективно​го закона о борьбе с курением. Пока еще борьба с курением не дала результа​тов, число курильщиков в России не снижается.

• Запомните обязательно!
Полный отказ от курения является оптимальным сред​ством индивидуальной профилактики рака легкого.
У бросивших курить риск рака легкого постепенно снижается и через 10 лет мало отличается от риска у никогда не куривших.

Лицам, не сумевшим прекратить курение, следует отказаться от деше​вых сигарет без фильтра. Важно не докуривать сигареты до конца, так как в последней трети сигареты скапливается наибольшее количество смол.

Другой мерой профилактики является уменьшение количества смол и ни​котина при сгорании табака. Это достигается улучшением технологии изго​товления табачных изделий и применением специальных фильтров.

Борьба с загрязнением воздуха. Борьба за чистоту атмосферного воздуха особенно важна для жителей индустриальных городов и лиц, работающих на вредных производствах. Профилактическими мерами служит размещение промышленных предприятий за пределами городской черты, создание замк​нутых производственных циклов, установление на предприятиях улавли​вающих фильтров. Следует ограничить прием на работу курильщиков и продолжительность их работы на предприятиях с вредностями, которые в соче​тании с табачным дымом повышают риск рака легкого.

О, В жилых помещениях необходима хорошая вен​тиляция кухонь и жилых комнат.
Коррекция питания. Рациональное питание позволяет снизить риск рака легкого. Ингибиторами канцерогенеза являются обычные компоненты пищи.

•                            Запомните обязательно!
Риск возникновения рака легкого снижается при по​треблении продуктов, богатых бета-каротином.
Витамин А и каротиноиды препятствуют накоплению канцерогенов и уменьшают их токсическое воздействие на клетки, способствуют восстанов​лению целостности эпителия дыхательных путей. Они оказывают протектор​ное действие не только по отношению к раку легкого, но и к раку гортани, пищевода и других органов. Наиболее выраженным протекторным действием обладает бета-каротин, но его протекторное действие не сказывается при ин​тенсивном курении.

Необходимый человеку уровень бета-каротина достигается при потреблении овощей и ягод. Продуктами с высоким содержанием бета-каротина являются морковь, рябина, морошка, петрушка, шиповник сухой, сельдерей, шпинат.
Установлено, что риск рака легкого при овощном рационе снижается у мужчин в 3 раза, а у женщин в 7 раз. Лица, регулярно употребляющие овощи или соки овощей, в 5-7 раз реже болеют раком легкого.

Другие ингибиторы канцерогенеза, такие как селен, витамины С и Е, при раке легкого оказывают слабое влияние.

Патологоанатомическая характеристика

Локализация. 
Рак легкого обычно развивается из эпителия бронхов. Опухоль примерно с одинаковой частотой возникает в правом и левом лег​ком. У основной массы больных (60-70%) она поражает крупные бронхи.

•  Запомните обязательно!
Рак, поражающий гласные, долевые или сегментарные бронхи называют центральным. Опухоль бронхов меньше​го калибра, называют периферическим раком.
Центральный рак нередко начинается в сегментарном бронхе, по мере роста распространяется на долевой, а затем на главный бронх. Постепенно закупоривая бронх, рак приводит к ателектазу сегмента или доли, который на боковой рентгенограмме имеет вид треугольного затемнения.

Опухоль часто возникает в бронхе переднего сегмента верхней доли. Он проецируется между срединно-ключичной линией и краем грудины и огра​ничен сверху ключицей, снизу - верхним краем 3-го ребра. Притупление или хрипы в этом участке подозрительны на ателектаз, обусловленный раком.

В нижней доле злокачественное новообразование чаще возникает в вер​хушечном сегменте. При ателектазе этого сегмента притупление или хрипы локализуются сзади на уровне 2-4 позвонков между позвоночником и внут​ренним краем лопатки.
Формы роста
По внешнему виду рак легкого представляет собой узел различных разме​ров или узел с отходящими от него тяжами, реже - имеет вид ветвящихся плотных тяжей.

Центральный рак может расти преимущественно в просвет (эндобронхиальный рост) или вне просвета бронха (перибронхиальный рост). Чаще встречается смешанный характер роста. 
В зависимости от внешнего вида и особенностей роста различают эндобронхиальную, перибронхиальную узло​вую и перибронхиальную разветвленную формы центрального рака. Каждая из них имеет характерные клинические и рентгенологические особенности.

Периферический рак, располагающийся в податливой легочной ткани, растет относительно равномерно во все стороны и представляет собой округ​лое или овальное образование с неровными контурами (шаровидная опу​холь). Центральная часть опухоли может подвергнуться распаду (полостная форма). В других случаях рак может прорасти в крупный бронх (централи​зация опухоли), обусловить ателектаз и потерять округлую форму.
Гистологическое строение
По гистологическому строению рак легкого делят на 3 основных типа: плоскоклеточный, железистый и мелкоклеточный.
• Запомните обязательно!
Течение, прогноз и выбор метода лечения рака легкого зависят от гистологического строения опухоли.
Плоскоклеточный рак является наиболее частой формой, он встречается почти у 40-50% больных, преимущественно у курящих мужчин пожилого возраста. Развитию опухоли предшествует метаплазия железистого эпителия бронхов в многослойный плоский, возникающая как защитная реакция на длительное воздействие на слизистую оболочку канцерогенов табачного ды​ма и промышленных загрязнений. Гистологически характеризуется наличием кератинизации и формированием роговых жемчужин.

Железистый рак (аденокарцинома) возникает реже. Среди женщин, забо​левших раком легкого, удельный вес его выше, чему мужчин. Чаще возникает в периферических бронхах, высокодифференцированные формы прогресси​руют медленно.

Мелкоклеточный рак состоит из мелких клеток без признаков дифференцировки. Клетки имеют скудную цитоплазму, в виде узкого ободка окру​жающую больших размеров ядро. Часто имеет вид крупного узла, белесова​того цвета с обширными некрозами и кровоизлияниями, иногда с ослизнением. При центральном расположении обычно распространяется перибронхиально в подслизистом слое. Часто сдавливает просвет бронха.

Мелкоклеточный рак обнаруживают у 20-25% заболевших, преимущест​венно у курящих и работающих на вредных производствах. Чаще всего он возникает у лиц 50-59 лет. Способен продуцировать различные гормоны. В связи с этим нередко сопровождается паранеопластическими синдромами.

•  Запомните обязательно!
Мелкоклеточный рак быстро растет, рано и бурно метастазирует, характеризуется плохим прогнозом.
Большинство больных погибает в течение ближайших месяцев после ус​тановления диагноза. 
Оперативное лечение не приводит к длительному выздоровлению, особенно при поражении метастазами лимфатических узлов. 
Высоко чувствителен к химиотерапии и лучевому лечению.
•  Запомните обязательно!
Необходимость разделения рака легкого на две группы: мелкоклеточный и немелкоклеточный рак, обусловлены различиями в течении, прогнозе и подходах к лечению.
Метастазирование
Рак легкого распространяется путем непосредственного прорастания в ок​ружающие ткани, а также путем лимфогенного и гематогенного метастазирования. Метастазы чаще обнаруживают при мелкоклеточном раке.

Метастазы последовательно поражают бронхолегочные, трахеобронхиальные и паратрахеальные лимфатические узлы. Иногда, минуя ближайшие уз​лы, они поражают последующие.

Отдаленные лимфогенные метастазы локализуются в надключичных, из​редка - в подмышечных лимфатических узлах и в узлах брюшной полости.

Часто обнаруживают метастазы в висцеральную или париетальную плев​ру, проявляющиеся геморрагическим карциноматозным плевритом.

Метастазы в отдаленные органы возникают преимущественно гематоген​ным путем. Примерно у половины умерших оказывается пораженной печень. Они представляют собой множественные узлы небольших размеров. При этом печень может быть слегка увеличенной, плотной, иногда бугристой. Жалоб обычно нет. Боль в области печени, желтуха и асцит возникают редко.

Нередко поражается головной мозг. Метастазы вызывают повышение внутричерепного давления с постоянной локализованной головной болью, реже - с нарушениями психики и эпилептическими припадками. Иногда при​знаки метастазов в мозг появляются раньше легочных жалоб. Поэтому при подозрении на внутричерепную опухоль необходимо исследовать легкие.
Костные метастазы чаще локализуются в позвоночнике, ребрах, черепе, реже - костях конечностей и таза. На рентгенограмме они имеют вид участ​ков деструкции костной ткани (остеолитические метастазы). Клинически проявляются болевым синдромом, иногда - патологическими переломами.

Изредка рак легкого метастазирует в надпочечники, почки, поджелудоч​ную железу. Поражение этих органов может клинически не проявляться, в большинстве случаев такие метастазы являются секционной находкой.

• Запомните обязательно!
Клинические притыки метастазов в отдаленные орга​ны могут возникнуть раньше легочных жалоб. 
 Не забудьте исследовать легкие!
Деление на стадии
По отечественной классификации различают 4 стадии рака легкого.

I стадия - опухоль долевого, сегментарного или периферического бронхов диа​метром до 3 см, не прорастающая висцеральной плевры, без метастазов в лимфати​ческие узлы.

IIа стадия - опухоль диаметром от 3 до 5 см тех же бронхов, не выходящая про​ксимально за пределы долевого бронха и без прорастания висцеральной плевры, или опухоль тех же или меньших размеров с прорастанием висцеральной плевры. Мета​стазы в регионарных лимфатических узлах отсутствуют.

IIb стадия - опухоль той же или меньшей степени распространения с одиночными метастазами в бронхолегочных лимфатических узлах.

IIIa стадия - опухоль более 5 см долевого или периферического бронхов, не вы​ходящая проксимально за пределы долевого бронха без или с прорастанием висце​ральной плевры, или опухоль любых размеров, вышедшая за пределы доли (распро​страняющаяся на главный, промежуточный или соседний долевой бронх) и (или) врас​тающая на ограниченном участке в париетальную плевру, перикард, диафрагму. Ме​тастазы в лимфатические узлы отсутствуют.

IIIb стадия - опухоль той же или меньшей степени распространения с множест​венными метастазами в бронхолегочных и (или) с удалимыми метастазами в лимфа​тических узлах средостения.

IV стадия — опухоль любой величины, прорастающая в жизненно важные анато​мические структуры, и (или) с обширным распространением на грудную клетку, диа​фрагму, средостение без регионарных и отдаленных метастазов (IVa) или опухоль любой степени распространения с определяемыми отдаленными метастазами (IV6).

Принятые в России группировки рака легкого по стадиям не совпадают с делением на стадии в других странах. Онкологи используют классификацию по системе TNM. В медицинских институтах изучение ее не предусмотрено. Она изучается по программе послевузовского профессионального обучения.
Симптомы

Течение. В развитии рака легкого существуют доклинический (бессим​птомный) и клинический периоды. Продолжительность доклинического пе​риода зависит от гистологического строения опухоли. Аденокарцинома дос​тигает 1 см в диаметре в среднем за 8 лет, плоскоклеточный рак - за 5 лет, мелкоклеточный - за 2-3 года. Распознавание рака легкого в доклиническом периоде осуществляется при флюорографическом обследовании населения.

Клинический период. Симптомы зависят от формы роста, расположения и размеров опухоли, наличия метастазов и сопутствующих заболеваний.

•  Запомните обязательно!
Характерного симптома, позволяющего заподозрить рак легкого, не существует. Жалобы вольных идентичны симптомам при неопухолевых заболеваниях легких. 
Часто наблюдаются 4 симптома: 
 кашель, 
 кровохарканье, 
 повышение температуры, 
 одышка.
Кашель сначала сухой и редкий, в дальнейшем становится мучитель​ным, надсадным, усиливается по ночам. Иногда он сопровождается выделе​нием слизистой или слизисто-гнойной мокроты. Характер кашля зависит от расположения опухоли и степени сужения просвета бронха.

 Чем более крупный бронх поражен, тем громче кашель.  Чем сильнее стенозирован бронх - тем кашель мучительнее.
Кровохарканье встречается у 40-50% больных. Проявляется небольши​ми прожилками крови в мокроте. Обильные кровотечения или мокрота в виде малинового желе наблюдаются редко. Наличие крови свидетельствует о рас​паде опухоли. Кровохарканье иногда повторяется на протяжении продолжи​тельного времени, но может быть одно или двукратным.

•  Запомните обязательно!
Далее однократная примесь крови в мокроте является показанием для обследования с целью исключения рака.
Повышение температуры связано с пневмонитом или с распадом опухоли. Более характерно для центрального рака легкого. Сужение просвета бронха растущим новообразованием ведет к застою мокроты и способствует ее инфицированию. Может наблюдаться периодический субфебрилитет с кратковременными подъемами температуры или длительная лихорадка с по​вышением температуры до высоких цифр.

Наличие лихорадки нередко приводит к диагностическим ошибкам. При повышении температуры рак легкого принимают за грипп, пневмонию, ту​беркулез и другие заболевания легких.

 Одышка связана с закупоркой бронха опухолью и выключением из ды​хания части легкого, вентилируемой пораженным бронхом. Выраженность одышки зависит от размера пораженного участка и степени стеноза бронха. Она возникает при быстрой ходьбе, подъеме на 2-3-й этаж, незначительной физической нагрузке. Часто проявляется как остаточные явления после пере​несенного «гриппа» или острого респираторного заболевания.

• Боль в грудной клетке встречается как при периферическом, так и при центральном раке. Обычно она тупая, нерезкая, локализуется на стороне по​ражения. Часто обусловлена раздражением плевры из-за наличия ателектаза или рефлекторным сосудистым спазмом. При периферическом раке может быть связана с прорастанием опухолью плевры, нервных стволов или окру​жающих тканей и поэтому не является ранним симптомом опухоли. Иногда боль возникает из-за сопутствующего пневмонита, в этих случаях больной сравнительно рано обращается к врачу.

•   Слабость, снижение трудоспособности, быстрая утомляемость, похудание, снижение аппетита чаще возникают при опухолях, достигших значительных размеров. При ранних формах встречаются редко.

•   Паранеопластические синдромы при раке легкого разнообразны и встречаются чаще, чем при многих других новообразованиях. Опухоли, осо​бенно мелкоклеточного строения, способны продуцировать гормонально ак​тивные вещества. Это приводит к появлению многочисленных кожных, костно-мышечных, неврологических и эндокринных симптомов. По-видимому, они встречаются чаще, чем их обнаруживают в настоящее время. Изредка бывают первым клиническим проявлением заболевания.

Характерным паранеопластическим синдромом является синдром гипер​трофической легочной остеоартропатии Мари-Бамбергера, который ча​ще встречается при плоскоклеточном раке. 
Он заключается в: 
появлении болей и отека в суставах, чаще голеностопных и лучезапястных;
утолщении и склерозе длинных трубчатых костей голени, пред​плечья, плюсны;
колбовидном утолщении пальцев в виде барабанных палочек.
 Синдром Мари-Бамбергера встречается также при хронических заболева​ниях легких, при которых развивается медленно и постепенно. При раке этот синдром формируется в течение короткого времени и может исчезнуть после излечения опухоли.

Столь же неспецифичны кожные проявления в виде дерматита, сопрово​ждающегося кожным зудом. Причиной считают токсическое или аллергиче​ское влияние опухоли. Кожные проявления иногда могут явиться первым симптомом заболевания.

Изредка рак легкого сопровождается неврологическими симптомами, не связанными с наличием метастазов. Они могут проявляться головокружени​ем, нарушением координации движений, а также чувствительными и двигательными расстройствами. Истинная природа заболевания выявляется после рентгенологического обследования легких.

Возможны эндокринные синдромы типа Иценко-Кушинга.
Клинические формы

Клинико-анатомическая классификация. Каждый из описанных сим​птомов встречается при многих легочных заболеваниях. Поэтому в ранних стадиях заподозрить опухоль на основании клинических данных трудно. При развитых формах рака типично сочетание мучительного кашля, кровохарка​нья и одышки с выраженной слабостью и потерей аппетита.

Клиническая картина рака зависит от расположения и особенностей роста опухоли. С учетом этого предложены различные клинические классифика​ции. Наибольшим распространением пользуется клинико-анатомическая классификация по А.И. Савицкому.

Клинико-анатомическая классификация по А.И. Савицкому
Центральный рак
а)            эндобронхиальный

б)            перибронхиальный узловой

в)            разветвленный

Периферический рак
а)             круглая опухоль

б)            пневмониеподобный

в)               рак верхушки легкого (рак Пенкоста)
Атипические формы
а)            медиастинальная

б)            карциноматоз легкого

в)            мозговая

г)             костная

д)             печеночная и др.

Клиническая картина центрального рака (рис. 11.3.). 
Совокупность симптомов патогенетически обусловлена, главным образом, обтурацией про​света бронха опухолью (феномен обтурации).
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Рис. 11.3. Варианты центрального рака.

1 - эндобронхиальный,
2 - перибронхиальный узловой,
3 - перибронхиальный разветвленный.
При центральном раке сужение или закупорка просвета бронха приводят к ателектазу, одышке, скоплению инфицированной мокроты, создают условия для возникновения мучительного надсадного кашля и пневмонита со свойст​венными ему симптомами воспаления. За счет деструкции опухоли наблюда​ется кровохарканье, а при прорастании в плевру или нервные стволы появля​ется локализованная боль в грудной клетке на стороне поражения.

Выраженность симптомов зависит от особенностей роста опухоли и сте​пени обтурации бронха.
Эндобронхиальный рак растет в просвет бронха, сужая или закупори​вая его просвет изнутри. Симптомы обусловлены нарушением бронхиальной проходимости, появляются рано.

• Запомните обязательно!
Для эндобронхиального рака характерны кашель, повы​шение температуры, крови в мокроте, боль в груди, одышка.
Первым признаком обычно является появление кашля или его резкое уси​ление у курильщика.

Кашель чаще сухой, надсадный, мучительный, реже - с трудно отхарки​ваемой необильной слизистой или слизисто-гнойной мокротой. В этот период больной обычно объясняет кашель бронхитом курильщика и не придает зна​чения изменению его характера. По мере сужения просвета бронха нарушает​ся дренирование дистальных отделов легкого. Это приводит к задержке ин​фицированной мокроты и появлению обтурационного пневмонита. Послед​ний возникает периодически при закупорке бронха вязкой мокротой или в результате отека слизистой под влиянием переохлаждения. Пневмонит про​текает с повышением температуры до субфебрильных цифр, усилением каш​ля, недомоганием, повышенной утомляемостью.

Такое состояние продолжается до тех пор, пока под влиянием противо​воспалительного лечения или тепловых процедур не удается ликвидировать отек слизистой, восстановить проходимость бронха и купировать острый воспалительный процесс. Иногда для этого достаточно 3-4 дней.
• Запомните обязательно!
Быстротечный пневмонит характерен для эндобронхиальной формы рака легкого. Он проявляется кратковре​менными подъемами температуры. После нормализации температуры остается кашель или другие симптомы.
Быстрое исчезновение воспалительного процесса успокаивает больного, а врача укрепляет в предположении об остром респираторном заболевании. После ликвидации пневмонита обычно остаются «следовые» симптомы. Чаще всего - кашель или общая слабость.

Период мнимого благополучия может продолжаться в течение нескольких недель или даже месяцев, затем вновь развивается картина острого воспали​тельного заболевания верхних дыхательных путей. Такое «волнообразное» течение патогенетически легко объяснимо сужением просвета бронха опухо​лью, тем не менее, заболевание часто расценивают как обострение хрониче​ской пневмонии или принимают за туберкулез. В дальнейшем возникает стойкая закупорка бронха с ателектазом, пневмонитом и длительной лихо​радкой. К описанным симптомам присоединяется боль в грудной клетке и одышка, степень которой зависит от размеров ателектазированного участка.

© Перибронхиальный узловой рак характеризуется преимущественным ростом вне просвета бронха в окружающую легочную ткань. Опухоль сдав​ливает бронх и постепенно сужает его просвет. Нарушение проходимости бронха и ателектаз возникают поздно. Довольно постоянным симптомом яв​ляется покашливание или сухой кашель. Может появиться чувство «неудоб​ства», а иногда - боль в грудной клетке; возможна нарастающая слабость, j похудание, снижение работоспособности. С течением времени опухоль обту-рирует просвет бронха, и клиническая картина становится столь же яркой, как при эндобронхиальном раке.

Перибронхиальный разветвленный рак растет вдоль бронхов, охваты​вая их в виде муфты. Он встречается реже, поздно приводит к обтурации бронха и ателектазу, характеризуется скудностью клинических проявлений. Может наблюдаться стойкий кашель, боль, усиливающаяся при кашле, одышка, похудание, слабость, ухудшение самочувствия.

Клиническая картина периферического рака. 
Периферический рак редко приводит к обтурации крупных бронхов. Опухоль имеет вид округлого образования. Ее называют круглой или шаровидной (рис. 11.4).
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                                                                                                                                                                  Рис. 11.4. Варианты периферического рака.

1              - круглая (шаровидная) опухоль,

2           - пневмониеподобный рак, 
3 - рак Пенкоста.

О Круглая опухоль в течение длительного времени протекает бессим​птомно. Первыми клиническими симптомами являются кашель, а также ту​пая боль на стороне поражения. Боль обычно имеет постоянный характер, в отличие от плеврита не усиливается при дыхании, локализация боли соответ​ствует расположению опухоли.

• Запомните обязательно!
Периферический рак очень часто обнаруживают слу​чайно при флюорографическом или рентгенологическом исследовании.
Периферический рак, расположенный вблизи крупного бронха, с течением времени прорастает в его просвет, наступает т. н. «централизация» перифе​рического рака. Она может сопровождаться усилением кашля, появлением кровохаркания и возникновением пневмонита, сопровождающегося повыше​нием температуры до субфебрильных цифр.

Пневмониеподобный рак характеризуется инфильтративным ростом, тяжи опухоли проникают на значительные участки легочной ткани, захваты​вая иногда всю долю легкого. Заболевание протекает остро, с высокой темпе​ратурой и прогрессирующим ухудшением состояния, кашлем с мокротой, резкой одышкой, иногда сопровождается сильной болью в грудной клетке. Рентгенологически видно пятнистое, напоминающее пневмонический очаг, быстро увеличивающееся затемнение, соответствующее пораженной доле.

Рак верхушки легкого (рак Пенкоста) отличается способностью про​растать висцеральную и париетальную плевру, распространяться на тела по​звонков и задние отделы верхних ребер, сдавливать и прорастать шейное сплетение и ствол симпатического нерва.

Больных беспокоит постоянная боль в руке, иррадиирующая по ходу нер​вов. При сдавлении симпатического нерва появляется триада Горнера: суже​ние зрачка и глазной щели и западение глазного яблока. За медицинской по​мощью больные обычно обращаются к невропатологам с жалобами на боль в плече или в верхней конечности, иногда они лечатся у фтизиатров в связи с затемнением верхушки легкого. Рентгенологически наряду с затемнением верхушки легкого наблюдается деструкция задних отделов верхних ребер.

Атипические формы. Характеризуются симптомами, обусловленными наличием метастазов. Признаки легочного заболевания отходят на второй план и нередко просматриваются.

Своеобразную картину дает медиастинальная форма рака, при которой маленькая опухоль легкого сопровождается появлением массивного конгло​мерата пораженных метастазами лимфатических узлов в средостении. Сим​птомы обусловлены сдавлением средостения увеличенными лимфатическими узлами. Больные жалуются на нарастающую одышку, вплоть до удушья; возможен цианоз, отечность шеи, расширение вен на грудной стенке и в верхней части живота, иногда возникает осиплость голоса. Рентгенологиче​ские изменения напоминают опухоли переднего средостения.

Для справки     

Опухоли средостения - многочисленная группа разнообразных по происхо​ждению новообразований. 
В переднем средостении часто располагаются лимфомы, тимомы, загрудинный зоб, тератомы.

• Карциноматоз легких проявляется наличием множества мелких опу​холевых узлов в легочной паренхиме. Клиническая картина нехарактерна. Больные могут не предъявлять жалоб или жаловаться на кашель, покалыва​ние в грудной клетке, снижение работоспособности, слабость, ухудшение аппетита. Процесс быстро прогрессирует. Диагностика затруднена, рентгено​логическая картина иногда напоминает саркоидоз, радикальное лечение не​возможно. С паллиативной целью применяется химиотерапия.
Для справки

Саркоидоз — системное заболевание неизвестной этиологии. Характеризует​ся развитием в очагах поражения гранулематозного воспаления. Наиболее часто поражает внутригрудные лимфатические узлы и легкие. В легких появляются рас​сеянные очагово-подобные тени диаметром 2-7 мм. Увеличение лимфатических узлов двустороннее. Возникает в любом возрасте, но чаще в 20-40 лет. Проявля​ется болью в груди, между лопаток, сухим кашлем, одышкой при физическом на​пряжении, общим недомоганием. Может протекать бессимптомно. Диагноз уста​навливают путем гистологического исследования биоптатов. Наиболее эффек​тивным средством терапии являются кортикостероиды. Применяют нестероидные противовоспалительные средства (делагил, плаквенил), антиоксиданты, разгрузочно-диетическую терапию. Прогноз обычно благоприятный.

Диагностика

При подозрении на рак легкого проводится лабораторное, рентгенологи​ческое и бронхологическое обследование больного.

Опрос. При наличии у больного легочных жалоб следует установить их отличительные особенности, выяснить продолжительность и динамику раз​вития болезни, последовательность появления симптомов. Необходимо уточ​нить этапы обращения больного за лечебной помощью, методы и результаты проведенного ранее обследования и лечения. Важно установить характер пе​ренесенных заболеваний легких, стаж и интенсивность курения, наличие профессиональных и бытовых вредностей.

Распознать рак легкого на основании жалоб и анамнестических данных удается редко. Важно заподозрить злокачественную опухоль. Существенную помощь в этом отношении оказывает знание «сигналов тревоги».
• «Сигналы тревоги» при раке легких:

стойкий мучительный кашель, сухой пли с мокротой, продолжи​тельностью более 3 недель;
повторные респираторные заболевания с кашлем и лихорадкой;
 повторяющееся или однократное кровохарканье;
стойкая нерезкая боль в грудной клетке;
длительный субфебрилитет после перенесенного острого респи​раторного заболевания.
Перечисленные признаки, кроме рака, встречаются при хронических вос​палительных процессах, туберкулезе и других заболеваниях легких и брон​хов. Тем не менее, при наличии любого из сигналов тревоги больной подле​жит безотлагательному рентгенологическому обследованию.

Физикальное обследование. Состоит из наружного осмотра, пальпации живота и лимфатических узлов, перкуссии и аускультации легких.

При наружном осмотре изредка обнаруживают сухость кожи, бледность, отставание половины грудной клетки при дыхании, изменение ногтей в виде «часовых стекол» и пальцев по типу «барабанных палочек».
Пальпация грудной клетки, как правило, патологии не выявляет, но ино​гда на стороне поражения определяется ослабленное голосовое дрожание. При пальпации печени и надключичных лимфатических узлов в них могут быть обнаружены метастазы рака.

Перкуссия грудной клетки позволяет выявить укорочение или притупле​ние перкуторного звука соответственно проекции ателектаза, а также смеще​ние средостения в сторону поражения. При опухоли, сопровождающейся плевритом, притупление перкуторного звука соответствует выпоту в плевре.

При аускультации иногда можно обнаружить свистящие хрипы, обуслов​ленные прохождением воздуха через узкий просвет крупного бронха, ослаб​ленное дыхание и влажные хрипы или крепитацию над участками пневмонита. При ранних стадиях рака аускультативные изменения отсутствуют.

Лабораторные исследования. Общий анализ крови при раке легкого ча​ще всего характеризуется повышением СОЭ, изредка - невысоким лейкоци​тозом, а при далеко зашедшем процессе - гипохромной анемией. При иссле​довании тромбоцитарной формулы находят преобладание старых форм.

Цитологическое исследование мокроты может оказать существенную помощь в распознавании рака легкого. Мокроту исследуют ежедневно в те​чение 5-6 дней подряд, собирая ее по утрам в чистую сухую посуду. 
Для ци​тологического исследования используют нативные или окрашенные гематок​силин-эозином препараты. Методически правильный забор и исследование мокроты дает возможность обнаружить клетки злокачественной опухоли и установить гистологическую структуру рака у 50-60 % больных.

• Запомните обязательно!
Заключение об отсутствии раковых клеток при цито​логическом исследовании может быть сделано только по​сле повторных анализов мокроты в течение 5-6 дней.
-/ Отсутствие атипических клеток в мокроте не ис​ключает рака легкого.
Флюорография
Скрининг на рак легкого осуществляют с помощью крупнокадровой флюорографии, которая позволяет выявить бессимптомно протекающий рак легкого в доклиническом периоде. Ежегодному обследованию следует под​вергать людей старше 40 лет. 
Людей с затемнениями в легких, (т.н. «рентгенположительные лица») важно своевременно дообследовать. Решение этой задачи требует тщательного учета. Для этого во флюорографических кабине​тах создаются два архива: картотека полицевого учета и флюоротека.
Картотека полицевого учета состоит из специальных карт, которые за​водят на подлежащих флюорографическому обследованию людей, прожи​вающих или работающих на закрепленной за кабинетом территории. Особен​но тщательный контроль ведут за группой повышенного риска.

Флюоротека - представляет собой картотеку флюорограмм «рентгенположительных» лиц и группы «повышенного риска».
Флюорограммы пока еще рекомендуют делать в двух проекциях: прямой и боковой. По-видимому, достаточно одной прямой проекции. Обязательным является двукратное чтение флюорограмм, что уменьшает вероятность ошибочных заключений. 
При обнаружении в легких патологической тени больного направляют на рентгенологическое дообследование. Для поста​новки диагноза большое значение имеет динамика обнаруженных при флюо​рографии патологических теней в легких.

• Запомните обязательно!
Больному, направляемому на дообследование, следует выдать на руки флюорограммы за предыдущие годы, вклю​чая те, на которых изменения не были обнаружены.
Рентгенологическое исследование
Для рентгенологического исследования применяется рентгенография грудной клетки, рентгеноскопия, обычная и компьютерная томография и по показаниям бронхография. Рентгенологическое исследование начинается с производства рентгенограмм в прямой и боковой проекциях.

• Запомните обязательно!
При раке на рентгенограммах пиона тень опухоли или вызванное стенозом бронха понижение прозрачности лег​кого, вплоть до ателектаза, а также компенсаторная эмфизема и смещение легочных структур и окружающих тканей к спавшемуся участку.
Ателектаз является результатом обтурации бронхов опухолью. Наблю​дается при центральном, чаще эндобронхиальном, раке легкого, изредка при периферической опухоли, проросшей в крупный бронх.

Под термином «ателектаз» понимают потерю воздушности легочной тканью, в результате чего она находится в спавшемся состоянии.

Ателектаз на рентгенограмме имеет вид гомогенного затемнения с чет​кими границами, в котором не виден легочный рисунок (рис. 11.5, 11,7). Ряд особенностей отличают его от других затемнений в легких.

На боковой рентгенограмме ателектаз представляет собой затемнение треугольной формы с вершиной, обращенной к корню легкого (рис. 11.6 и 11.8). Тень опухоли на фоне ателектаза обычно неразличима.

Объем затемнения, как правило, меньше объема доли или сегмента.
С течением времени соответственно степени спадения легочной ткани, тень постепенно уменьшается, порою теряя треугольную форму.

Опухоль главного бронха приводит к полному или почти полному затемне​нию всего легкого. При долевом или сегментарном ателектазе затемнение по расположению всегда (рис. 11.6 и 11.8), а по форме часто, соответствует доле или сегменту легкого. Чем дольше существует ателектаз, тем меньше его величина. Поэтому ателектаз, прогрессирующий в течение длительного времени, вместо треугольной тени приобретает вид узкой полосы затемнения.

Участки легкого, расположенные рядом с зоной ателектаза, ком​пенсаторно расширяются. Это проявляется повышением прозрачности и обеднением легочного рисунка (рис. 11.6).

Средостение, диафрагма и элементы корня легкого смещаются в сторону поражения. Признаком смещения средостения влево является то, что правый контур сердца, в норме расположенный на 1,5-2 см вправо от по​звоночника, смещается в левую сторону, обнажая края позвонков. Вывод о смещении средостения вправо делают, если расстояние между левой грани​цей срединной тени (верхушка сердца) и левой среднеключичной линией превышает 1,5-2 см.
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Рис. 11.5. Прямая рентгенограмма. Ателектаз переднего сегмента верх​ней доли правого легкого. Централь​ный рак. Тень опухоли на фоне ате​лектаза неразличима.

Рис. 11.6. Боковая рентгенограмма. Ателектаз заднего сегмента верх​ней доли правого легкого. Повыше​на прозрачность переднего и вер​хушечного сегментов. Центральный рак. Тень опухоли на фоне ателек​таза не видна
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Рис. 11.7. Прямая рентгенограмма. В нижнем легочном поле правого легкого неоднородное затемнение неправильной формы.

Рис. 11.8. Боковая рентгенограмма того же больного. Тень треугольной формы с четкими контурами наслаи​вается на тень сердца. Ателектаз. Междолевая плевра смещена вниз. Центральный рак среднедолевого бронха.

При ателектазе верхних отделов легкого в сторону поражения может от​клоняться только верхняя часть срединной тени. О ее смещении судят по рас​положению относительно позвоночника.

При длительном существовании ателектаза смещение средостения в боль​ную сторону сохраняется постоянно. В свежих случаях его обнаруживают только при дыхании: при форсированном вдохе средостение смещается в сторону поражения, при форсированном выдохе - в здоровую сторону (сим​птом Гольцкнехта-Якобсона).
Бронхостеноз. Ателектаз развивается при значительном сужении брон​ха. Ему предшествуют фазы частичного и клапанного бронхостеноза, кото​рые иногда удается обнаружить при рентгенологическом исследовании.

Вначале возникает фаза "частичного" бронхостеноза, кото​рая проявляется гиповентиляцией дистального участка легкого.

Ее сменяет фаза "клапанного" бронхостеноза, при которой на снимках видна локальная эмфизема.
Обе фазы кратковременны. Поэтому распознавание бронхостеноза затруд​нительно, зависит от внимания и квалификации рентгенолога.

•  При частичном бронхостенозе в дистальные отделы легкого воздух поступает медленнее и в меньшем количестве, чем через здоровые бронхи. В результате в легком появляется участок пониженной прозрачности, особенно заметный в начале вдоха. Он представляет собой затемнение, совпадающее с границами сегмента или доли, в которых за счет венозного и лимфатического застоя усилен легочный рисунок и видны полосовидные и очаговые тени.

•   Клапанный бронхостеноз возникает при почти полной обтурации бронха опухолью. При этом во время вдоха воздух за счет активного расши​рения грудной клетки через узкий просвет бронха в легкое поступает, тогда как во время пассивного выдоха он не может выйти наружу. В результате при закупорке главного бронха повышается воздушность всего легкого, а при стенозе долевого и сегментарного бронхов - его части. Такое состояние на​зывают вентильной эмфиземой. На рентгенограмме она имеет вид зоны по​вышенной прозрачности с бедным легочным рисунком. Ее легче обнаружить на снимках, сделанных в фазе выдоха.

Характеристика тени опухоли. Вид самого новообразования на рент​генограмме зависит от его расположения и формы роста.

•  Перибронхиальный узловой рак имеет вид тени в прикорневой зоне. Она характеризуется однородной структурой и неровными контурами, иногда от нее в разные стороны отходят тяжи и полоски, обусловленные раковым лимфангоитом и прорастанием опухоли в легочную ткань (рис. 11.9). В корне легкого на стороне поражения могут быть обнаружены округлые тени увели​ченных лимфатических узлов.

•  Периферический рак представляет собой круглую тень. Термином «круглая тень» обозначают затемнение в виде круга или овала более 1-1,5 см в диаметре. Размер тени может достигать 10 см (рис. 11.10-11.11). Она имеет резкие очертания и при малых размерах - ровные, а при больших - бугристые контуры. Легочная ткань, окружающая опухоль, не изменена, но иногда вид​на «дорожка» к корню легкого в виде извилистых полосок, обусловленная распространением раковых клеток по лимфатическим сосудам.
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Рис. 11.9. Прямая рентгенограмма. Узел в корне правого легкого с неоднородной структурой. Перибронхиальный узловой рак.

Рис. 11.10. Боковая рентгенограмма. Круглая тень в правом легком. Пери​ферический рак.
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Рис. 11.11. Прямая рентгенограмма. Больших размеров бугристая опу​холь нижней доли правого легкого. Периферический рак.

Рис. 11.12. Прямая рентгенограмма. В правом легком большая круглая поло​стная тень с толстыми неровными стенками. Полостная форма рака.

На ранней стадии периферический рак легкого имеет вид очагового обра​зования до 1,0 см в диаметре. Тень его неинтенсивна, очертания ровные но контуры расплывчаты, размер постепенно, но медленно увеличивается. 
• Запомните обязательно!
Темп увеличения круглой тени - важный диагности​ческий критерий, но наблюдение в динамике недопустимо! 
Установлено, что время удвоения объема опухоли при раке легкого со​ставляет в среднем 120 дней. Следовательно, тень в 1,5 см через 4 мес дос​тигнет 1,8 см. Столь незначительное увеличение уловить невозможно.

Это может привести к ошибочному заключению об отсутствии рака, тем более что круглые тени наблюдаются при воспалительных, паразитарных и других заболеваниях легких.

Круглую тень дают метастазы в легкие злокачественных опухолей из дру​гих органов. С целью исключения метастазов больной с круглой тенью в лег​ком нуждается в исследовании желудочно-кишечного тракта, мочеполовой и костно-мышечной системы.

•   Округлая полостная тень с массивной неравномерной по толщине стенкой и бугристым контуром наблюдается при периферическом раке с рас​падом, прорастающем в крупный бронх (рис. 11.12). Тень одиночна, в окруж​ности ее нет очаговых образований, иногда наблюдается «дорожка» к корню легкого и увеличение лимфатических узлов.
• Запомните обязательно!
Периферический рак с распадом отличается от абсцес​са толстой стенкой, бугристыми контурами и отсутст​вием очаговых и инфильтративных изменений в окружно​сти, от кисты - неровной толстой стенкой.
Томография. Метод позволяет выяснить состояние крупных бронхов и лимфатических узлов, обнаружить тень опухоли и участки распада.

Томографию в прямой проекции производят на глубине бифуркации тра​хеи, что соответствует расстоянию в 9-12 см от спины. Выполняют 2-3 томо​граммы на расстоянии 0,5 см одна от другой. На снимках четко видны глав​ные, верхнедолевые и начальные части нижнедолевых бронхов. Сегментар​ные бронхи можно увидеть, используя специальные укладки больного.

Неизмененные бронхи на томограммах имеют вид трубок повышенной прозрачности с ровными контурами.

При эндобронхиальном раке видна культя или резкое суже​ние просвета бронха (рис. 11.13).
Перибронхиальные опухоли характеризуются неравномер​ным сужением просвета, неровностью контура бронха и тенью опухолевого узла в его окружности.
Периферический рак имеет вид неоднородной очаговой те​ни, чаще с бугристыми, но четкими контурами. По периферии наблюдается зубчатость из-за инфильтративного роста опухо​ли, а в окружающей ткани могут быть видны необычные мелкие линейные тени и деформированный легочный рисунок.
•   Бронхография - рентгенологическое исследование с  введением в бронхиальное дерево  контрастного  вещества.  Бронхографию  используют редко,   при   поражении   сегментарных  и   субсегментарных  бронхов,   при которых томографическое исследование менее эффективно.

Для бронхографической картины рака легкого наиболее характерны: 
культя бронха (рис.11.14),
сужение или деформация просвета бронха с неровными контурами.
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Рис. 11.13. Томограмма в прямой проекции. Трахея деформирована. Культя промежуточного бронха (К). В окружности тень опухоли (Т).

Рис. 11.14. Бронхограмма. Левый нижнедолевой бронх сужен, де​формирован. Опухоль распро​страняется на главный бронх.

• Компьютерная томография (КТ) находит широкое применение. Ме​тод дает четкое контрастное изображение бронхов, сосудов и лимфатических узлов. Позволяет вычислить относительную плотность образования, опреде​лить размеры и уровень расположения опухоли, является стандартным ис​следованием для определения стадии заболевания.

При периферическом раке КТ позволяет детально изучить контуры, структуру, что особенно важно у больных с круглыми тенями небольших разме​ров. Метод позволяет выявить прорастание опухолью грудной стенки, обна​ружить даже незначительный выпот в плевральной полости. Является весьма информативным способом для оценки размеров лимфатических узлов средо​стения и суждения о поражении их метастазами.

Для справки

Лимфатические узлы диаметром до 10 мм обычно не поражены метастаза​ми. Узлы диаметром более 20 мм чаще всего являются пораженными, от 10 до 20 мм - подозрительны на наличие метастазов.

• Бронхоскопия. Бронхоскопию предпочитают производить под местной анестезией, используя фибробронхоскоп. При осмотре неизмененного брон​хиального дерева видны кольца трахеи и крупных бронхов, покрытые слизи​стой оболочкой бело-розового цвета. Устья бронхов имеют вид округлых или щелевидных отверстий. Изменяя положение тубуса бронхоскопа, удается ос​мотреть главные, долевые, сегментарные и более мелкие бронхи.

Рак легкого при осмотре через бронхоскоп имеет вид

 плотного бугристого образования, беловатого цвета, легко кровото​чащего, выступающего в просвет бронха;
концентрического сужения, инфильтрации стенки или устья бронха с шероховатой поверхностью, иногда с некротическим или гнойным налетом;
разрастания бесформенной белесоватой ткани.
Пораженный бронх обычно сужен, деформирован, стенки его ригидны, слизистая разрыхлена, легко кровоточит.

• Запомните обязательно!
При бронхоскопии обязательно должна быть выполнена биопсия патологически измененных участков!
Биопсию производят из 3-4 участков щипцами, входящими в бронхоско​пический набор. Можно сделать соскоб щеткой, получить мазки-отпечатки с помощью ватного тупфера, сделать смывы со слизистой бронхов. Для этого в бронх вводят катетер и аспирируют содержимое электроотсосом в специаль​ную ловушку с 5-10 мл стерильного изотонического раствора.

Получить материал для микроскопического исследования при перибронхиальной форме опухоли сложнее. В таких случаях специальной иглой через бронхоскоп пунктируют стенку бронха в подозрительном участке.

•  Трансторакальная пункция и катетеризация бронхов. 
При перифе​рическом раке производят трансторакальную пункцию. Выбор места пункции и наблюдение за продвижением иглы осуществляют под рентгенологическим контролем. При опухолях, расположенных в прикорневой зоне вблизи круп​ных сосудов, пункция опасна. В таких случаях применяют катетеризацию бронха. Для этого под рентгенологическим контролем в соответствующий мелкий бронх через бронхоскоп проводят специальный рентгеноконтрастный катетер с металлической струной - скарификатором. После того как катетер достигнет опухоли, вращательными движениями струны скарифицируют об​разование, струну извлекают, а через катетер аспирируют содержимое для цитологического исследования.

•  Магнитно-резонансная томография (МРТ). Характеризуется теми же возможностями, что и КТ, но исследование затруднено из-за дыхательных движений грудной клетки. Позволяет получить изображение бронхов в лю​бой плоскости, установить границу распространения опухоли по крупным бронхам в проксимальном направлении, выявляет поражение лимфатических узлов и прорастание крупных сосудов. Применяется для решения вопроса об операбельности больных.

•  Ангиопульмонография легких иногда применяется для изучения сосу​дистого русла. Под местной анестезией обнажают медиальную подкожную вену на внутренней поверхности нижней трети плеча. В вену вводят рентге​ноконтрастный зонд и под рентгенологическим контролем проводят его до устья верхней полой вены. После этого вводят 50-60 мл водорастворимого рентгеноконтрастного вещества и делают серию снимков с интервалом в 2 сек. 
При раке видна деформация, сужение или обрыв сосудов, уменьшение васкуляризации или наличие бессосудистого участка в легких. Аналогичная картина бывает и при других заболеваниях легких, в связи с этим ангиопульмонография используется редко.

•  Изотопное сканирование. Радиоизотопное сканирование применяется для изучения кровотока в легких. Широкого распространения не получило. Исследование проводят с макроагрегатами альбумина сыворотки крови чело​века, меченного радиоактивным технецием или йодом. Взвесь вводят внутри​венно. Препарат попадает в легкие, где задерживается в капиллярах, вызывая их временную эмболию. В течение последующих нескольких часов макроаг​регаты распадаются, и эмболия капилляров ликвидируется.

Сканирование легких производят через 1-2 часа после введения препарата. Соответственно расположению опухоли или другого патологического очага, сдавливающего кровеносные сосуды и нарушающего капиллярный кровоток, на сканограмме видна зона отсутствия или частичного снижения накопления изотопа. Разрешающая способность метода невысока, изменения в легких удается обнаружить при опухолях диаметром более 4 см.

•  Распознавание метастазов в лимфатические узлы средостения. 
Для выбора метода лечения имеет значение обнаружение метастазов в лимфати​ческие узлы. С этой целью, кроме КТ и МРТ, в стационаре иногда применяют медиастиноскопию и переднюю медиастинотомию. 
Пневмомедиастинография в настоящее время не используется.

•  Медиастиноскопия - прямой осмотр переднего средостения. Эта не​большая операция производится под эндотрахеальным наркозом. Больной лежит на спине с валиком под плечами и запрокинутой назад головой. Ниже перешейка щитовидной железы производят поперечный разрез кожи длиной 4-5 см. Фасции шеи рассекают строго по средней линии. Тупым путем разде​ляют листок претрахеальной фасции и, продвигая указательный палец по по​верхности трахеи, проделывают туннель, в который вводят специальный прибор - медиастиноскоп. При отсутствии последнего с успехом применяют обычный ларингоскоп. При обнаружении увеличенных лимфатических узлов берут материал для морфологического исследования.

• Передняя медиастинотомия. 
Метод заключается в иссечении неболь​шого участка реберного хряща 2-го ребра и ревизии через образовавшееся отверстие переднего средостения. Увеличенные лимфатические узлы направ​ляют на гистологическое исследование. По сравнению с медиастиноскопией, метод дает возможность лучшего обзора средостения на стороне поражения, но ревизия противоположной стороны затруднительна.

•  Распознавание метастазов в другие органы. 
Для обнаружения мета​стазов используют ультразвуковое сканирование печени, органов забрюшинного пространства и надключичных областей. При плеврите показана торако​скопия с цитологическим исследованием пунктата и биопсией подозритель​ных участков плевры.

Лечение

• Запомните обязательно!
Ведущим методом радикального лечения  немелкоклеточного рака легкого служит оперативное вмешательства. во, при мелкоклеточном роке основным компонентом явля​ется химиотерапия.
Хирургическое лечение заключается в удалении всего пораженного лег​кого (пневмонэктомия), одной (лобэктомия) или двух (билобэктомия) долей.

Пневмонэктомия показана при центральном раке легкого, а также при периферической опухоли с метастазами в трахеобронхиальные или бронхолегочные лимфатические узлы.

Лобэктомию выполняют при периферическом раке и раке сегментарных бронхов I и II стадий без метастазов в прикорневые лимфатические узлы.

При любом типе операции должна быть удалена клетчатка с регионарны​ми внутрилегочными и трахеобронхиальными лимфатическими узлами. В некоторых клиниках из-за опасности непоследовательного поражения мета​стазами лимфатических коллекторов производят лимфодиссекцию всех медиастинальных узлов (М.И. Давыдов, РОНЦ РАМН).

При прорастании опухоли в соседние органы и ткани показаны комбини​рованные вмешательства.

По специальным показаниям допускают уменьшение стандартного объема операции. 
Так, у больных с высоким операционным риском, которым проти​вопоказаны обширные вмешательства, при периферическом немелкоклеточном раке в I-IIa стадии допустима сегментэктомия, а при центральном раке возможно эндоскопическое удаление опухоли или резекция бронха.
Весьма перспективным направлением последних лет является фотодина​мическая терапия. Она показана при центральном раке I и IIа стадий у больных с высоким риском стандартного хирургического вмешательства или у отказавшихся от оперативного лечения. Используется также при запущен​ном стенозирующем раке с целью восстановления проходимости бронха.

Радикальная операция противопоказана при наличии метастазов в над​ключичные лимфатические узлы, печень или другие органы, при карциноматозном плеврите, а также при прорастании опухоли в сердце, аорту, верхнюю полую вену, пищевод.

Паллиативную операцию производят при запущенном раке в случае уг​рожающих жизни осложнений (кровотечение, абсцедирующая пневмония).
Лучевое лечение
Лучевая терапия редко приводит к излечению опухоли, но она позволяет Добиться ремиссии и продлить жизнь больных. Ее применяют в комбинации с оперативным вмешательством или с химиотерапией, и самостоятельно у больных с запущенными опухолями, а также при наличии противопоказаний к операции или отказе больного от хирургического вмешательства.

Облучение проводят мелкими фракциями при плоскоклеточном раке чаще до суммарной дозы 60-65 Гр, а при железистом до 70-80 Гр. Иногда исполь​зуют лучевую терапию укрупненными (3-5 Гр) и крупными (более 6 Гр) фракциями, а также динамическое фракционирование дозы.

Перспективно сочетание наружного дистанционного облучения с эндоб-ронхиальной лучевой терапией (брахитерапия). Она показана с паллиатив​ной целью при стенозирующих неоперабельных опухолях трахеи и бронхов и при операбельном центральном раке трахеи или крупных бронхов у больных с заболеваниями, препятствующими радикальной операции.
Химиотерапия
Химиотерапия как самостоятельный метод лечения применяется при за​пущенном раке легкого и при наличии противопоказаний к хирургическому лечению. 
Используют препараты платины, антиметаболиты (метотрексат), алкилирующие соединения (циклофосфан, ифосфамид), препараты расти​тельного происхождения (вепезид, таксол, таксотер), противоопухолевые антибиотики (адриамщин) и др.

Эффективность химиотерапии зависит от гистологического строения опу​холи. Мелкоклеточный рак высоко чувствителен к лекарственным препара​там. Рак немелкоклеточного строения менее чувствителен.

Для повышения эффективности и снижения токсичности широко исполь​зуют комбинации химиопрепаратов. 
Наиболее эффективны комбинации, содержащие производные платины.
Стандартной схемой долго считалась комбинация цисплатина с этопозидом (ЕР), однако имеются данные, что комбинация иринотекана с цисплатином дает лучшие результаты при меньшей токсичности. Такой же эффект удается получить при использовании таксола с карбоплатином и с цисплатином. Комбинация таксола с карбоплатином в силу хорошей переносимости у лиц старше 70 лет предпочтительна.

Комбинированное и комплексное лечение. При немелкоклеточном раке Пб и III стадии, а при мелкоклеточном раке легкого независимо от стадии, чисто оперативное вмешательство недостаточно эффективно, поэтому его сочетают с химиотерапией и лучевым лечением. Лучевую терапию проводят до операции разовыми дозами 4,5-5,0 Гр на поле в течение 4-5 дней. Суммар​ная доза составляет 22-25 Гр. Операцию выполняют через 1-2 дня после лу​чевого лечения. Адъювантную химиотерапию проводят комбинацией лекар​ственных препаратов повторными курсами.

Выбор метода лечения. При выборе плана лечения рака легкого учи​тывают степень распространения и гистологическое строение опухоли.

• Запомните обязательно!
Радикальному лечению подлежат больные раком I-IIIa стадии (T1-3, N1-2. М0). Принципы лечения немелкокле​точного и мелкоклеточного рака различны.
При немелкоклеточном раке основным методом лечения является хирур​гическое вмешательство, но операцией без дополнительной лекарственной или лучевой терапии можно ограничиться только у больных раком 1 и 2а ста​дий. Всем остальным больным показана адъювантная химиотерапия или со​четание ее с лучевым лечением.

При мелкоклеточном раке ведущим методом лечения является химиоте​рапия. Оперативное вмешательство в самостоятельном виде не должно при​меняться даже при ранних стадиях.

Независимо от стадии, эффективность лечения мелкоклеточного рака уда​ется повысить при добавлении в схему лучевой терапии. Лечение следует на​чинать с лекарственной терапии, но облучение должно быть по времени мак​симально приближено к химиотерапии или проводиться с ней одновременно.

Учитывая частоту метастазирования мелкоклеточного рака в головной мозг, при полной регрессии опухоли после химиолучевой терапии рекомен​дуется дополнительное облучение головного мозга. Его проводят мелкими (2,0-3,0 Гр) или средними (3,0-4,0 Гр) фракциями до суммарных доз 36-40 Гр на фоне дегидратационной терапии. При этом вероятность метастазов в го​ловной мозг снижается в 2-3 раза.
Отдаленные результаты лечения
Результаты зависят от распространенности процесса к моменту операции, а также от гистологической структуры опухоли. При первой стадии остаются живыми в течение 5 лет 45-55%, при третьей стадии - лишь 5-20% больных.

Лучшие отдаленные результаты удается получить при плоскоклеточном раке легкого, несколько худшие - при аденокарциноме. При мелкоклеточном раке 5 лет остаются в живых от 3-х до 15% оперированных больных.

• Запомните обязательно!
Оперативное вмешательство в сочетании с лучевой и химиотерапией существенно улучшает результаты лече​ния при раке III стадии.
Лучевая терапия как самостоятельный метод приводит к пятилетнему из​лечению 5-7% больных с III и IV стадиями рака. Химиотерапия позволяет продлить жизнь на срок от нескольких месяцев до 1-2 лет.

Трудоспособность. 
После радикальных операций больные в течение 1-2 лет подлежат переводу на инвалидность 2-й, а при тяжелом общем состоянии Даже 1-й группы. По истечении этого срока трудоспособность может восста​новиться, тогда им устанавливают 3 группу инвалидности. После лобэктомии трудоспособность восстанавливается в более короткие сроки, поэтому уже через 1 год некоторых больных переводят на легкую физическую работу.

При IV стадии заболевания больные нуждаются в постороннем уходе. Им устанавливают 1 группу инвалидности.
Диспансеризация излеченных от рака легкого проводится по общим для злокачественных новообразований правилам. Во время контрольного осмотра больному проводят физикальное обследование, исследуют показатели крови и производят рентгеноскопию или рентгенографию легких и УЗИ печени.

Периодичность контрольных осмотров зависит от времени, прошедшего после окончания лечения. 
Учитывая высокую частоту рецидивов и метаста​зов в первые годы после излечения, мы рекомендуем вызывать больных на контрольный осмотр

 в течение первых двух лет - ежеквартально,
в течение второго и третьего годов -раз в полгода,
начиная с пятого года - 1 раз в год.
Вопросы тестового контроля

116.          Сегменты легкого удается увидеть на рентгенограмме
а) прямой у здорового человека

б) боковой у здорового человека

в) прямой при сегментарном ателектазе

г) боковой при сегментарном ателектазе

117.          Какое место по частоте среди всех злокачественных новообразований в России зани​мает рак легкого?
а) первое б)второе

в) третье

г) каждый год разные места

118.          Рак легкого встречается у мужчин чаще, чем у женщин
а) в 2-4 раза

б) в 7-10 раз

в) в 40-50 раз

г) частота рака легкого у мужчин и женщин одинакова

119.        Заболеваемость раком легкого в России в последнем десятилетии
а) повышается у лиц обоего пола

б) держится на одном уровне

в) снижается у лиц обоего пола

г) повышается только у мужчин

д) повышается только у женщин

120.         Какой из перечисленных факторов является основной причиной высокой заболевае​мости раком легкого?
а) загрязнение атмосферы городского воздуха

б) профессиональные вредности

в) хронические воспалительные заболевания бронхов и легких

г) курение

д) генетическая предрасположенность

121.          Наиболее высокому риску заболевания раком легкого подвергаются лица, курящие
а) сигары

б) сигареты без фильтра

в) сигареты с фильтром

г) трубку

122.        Укажите факторы риска при раке легкого (отметьте 3 фактора)
а) непрерывный стаж курения более 30 лет

б) возраст 30-49 лет

в) возраст 50 лет и старше

г) хроническая пневмония

д) нерегулярное питание

123.         Рак легкого обычно возникает из
а) эпителия альвеол

б) эпителия бронхов

в) соединительной ткани

г) из всех перечисленных элементов с одинаковой частотой

124.         По клинико-анатомической классификации рак легкого делят на
а) центральный, периферический, атипические формы

б) центральный, периферический, медиастинальный

в) центральный, периферический, метастатический

г) центральный, периферический, рак Пенкоста

125.          Центральным раком легкого называют опухоли, возникающие из
а) главных, долевых, сегментарных бронхов

б) главных, долевых, сегментарных и субсегментарных бронхов

в) любых бронхов, расположенных в центре легкого

г) любых бронхов, расположенных вблизи корня легкого

126.         К периферическому раку легкого относятся (укажите 3 формы)
а) перибронхиальный разветвленный

б) пневмониеподобный рак

в) рак Пенкоста

г) медиастинальный рак

д) круглая опухоль

127.          Наиболее частой клинико-анатомической формой рака легкого является
а) центральный рак

б) периферический рак

в) атипические формы

128.          Перибронхиальный узловой рак легкого в соответствии с классификацией А.И. Са​вицкого относится
а) к центральному раку

б) к периферическому раку

в) к атипичной форме

г) к любому из перечисленных

129.          Названием рак Пенкоста обозначают
а) центральный перибронхиальный рак верхней доли

б) периферический рак нижней доли

в) периферический рак верхушки легкого

г) полостную форму периферического рака легкого независимо от локализации

130.          Наиболее частой гистологической формой рака легкого является
а) плоскоклеточный рак

б) крупноклеточный рак

в) аденокарцинома

г) мелкоклеточный рак

131.          Чем объяснить возникновение плоскоклеточного рака из железистого эпителия сли​зистой бронхов?
а) причина неизвестна

б) наличием эктопированных участков плоского эпителия

в) метаплазией эпителия, из-за токсического влияния канцерогенов воздуха

г) перестройкой иммунной системы организма

132.        Для центрального рака легкого характерна триада признаков. Какие? а) кашель
б)кровохарканье

в) общая слабость

г) одышка д)похудание

е) снижение аппетита

133.          Наиболее частым симптомом рака легкого является
а) кашель

б) кровохарканье

в) одышка

г) боль в грудной клетке

д) похудание

134.         Какая форма рака легкого характеризуются наиболее яркой клинической картиной?
а) круглая опухоль

б) эндобронхиальный рак

в) перибронхиальный узловой рак

г) перибронхиальный разветвленный рак

135.        Для какой из форм рака легкого наиболее характерно длительное бессимптомное те​чение

а) эндобронхиальной

б) перибронхиальной узловой

в) шаровидной

г) рака Пенкоста

136.        У курильщика усилился сухой кашель, изредка стали откашливаться прожилки крови. Каков наиболее вероятный диагноз?

а) рак бронха

б) кавернозная форма туберкулеза легких

в) бронхоэктатическая болезнь

г) пневмокониоз

д) хронический бронхит

137.          При какой форме рака легкого наблюдается картина быстротечного пневмонита?

а) эндобронхиальной

б) перибронхиальной

в) пневмониеподобной

г) раке Пенкоста

138.           Какой из перечисленных признаков наиболее характерен для периферического рака легкого?
а) затемнение треугольной формы в прикорневой зоне

б) кровохарканье

в) кашель с гнойной мокротой и примесью крови

г) округлая тень с неровными контурами

139.          При какой форме рака легкого наблюдается триада Горнера и боль по ходу плечевого сплетения

а) эндобронхиальной б)перибронхиальной

в) пневмониеподобной

г) раке Пенкоста

д) круглой (шаровидной) опухоли

140.          Какой из перечисленных признаков не встречается при медиастинальной форме рака легкого?

а) акроцианоз

б) осиплость голоса

в) ателектаз сегмента легкого

г) расширение подкожных вен передней поверхности грудной стенки

д) отек лица

141.         Сигналами тревоги по раку легкого являются (выберите все признаки)
а) резкая боль в грудной клетке при глубоком вдохе

б) длительный субфебрилитет или сухой кашель, оставшиеся после излечения острого респи​раторного заболевания

в) повышение температуры выше 38 °, не купирующееся антибиотиками

г) стойкая нерезкая боль в грудной клетке

142. Сигналами тревоги по раку легкого являются (выберите все признаки)
а) стойкий сухой мучительный кашель, продолжительностью более 3 недель

б) высокая температура и одышка в покое в течение 10 дней

в) однократное кровохарканье

г) повышение температуры выше 38° и обильное отделение гнойной мокроты

д) повторные, быстро купирующиеся острые респираторные заболевания, протекающие с каш​лем, лихорадкой и нарушением общего состояния

143.          Клинический минимум для распознавания центрального рака легкого включает (от​метьте 2 правильных ответа)
а) бронхоскопию

б) бронхографию

в) трансторакальную пункцию

г) томографию

144.         Без рентгенологического или бронхологического обследования при наличии у паци​ента «сигналов тревоги» диагноз рака легкого может быть установлен на основании кли​нических данных, если:

а) температура 38,5° или выше держится на протяжении недели

б) на участке легкого имеется притупление перкуторного звука, не прослушивается дыхание, а средостение смещено в противоположную сторону

в) то же самое, но средостение смещено в эту же сторону

г) температура 38,5° или выше держится на протяжении 15 дней

д) в надключичной области прощупывается плотный лимфатический узел размером 2,0x0,9 см

145.        Характерной рентгенологической картиной эндобронхиального рака на рентгенограм​ме в боковой проекции является

а) круглая тень на периферии легкого

б) затемнение в верхушке легкого

в) круглая тень в корне легкого

г) треугольная тень с вершиной в центральной части легкого, в которой не различима тень

опухоли

146.          В результате закупорки бронха растущей опухолью воздушность легочной ткани по​степенно понижается. В механизме этого процесса различают три последовательные фазы. Какая из них характеризуется наибольшей продолжительностью?

а) фаза гиповентиляции

б) фаза локальной эмфиземы

в) фаза ателектаза

147.          При профилактическом флюорографическом исследовании обнаружена круглая тень в левом легком диаметром 1,5 см. Жалоб больной не предъявляет. Как поступить?
а) провести рентгенологическое обследование в своей поликлинике и направить в туберкулез​ный диспансер

б) назначить повторную явку через один - три месяца

в) провести курс лечения антибиотиками с последующим рентгенологическим обследованием в своей поликлинике

г) провести рентгенологическое обследование в своей поликлинике и направить в онкологиче​ский диспансер

148.       У больного 45 лет при флюорографии в правом легком обнаружена круглая тень диа​метром 3 см с полостью распада и утолщенными неровными стенками. Жалоб не предъ​являет. О каком заболевании следует думать?

а) абсцесс легкого

б) периферический рак легкого с распадом

в) туберкулома

г) киста

149.          Больному 58 лет, курит в течение 35 лет, за последние 6 месяцев дважды перенес ле​востороннюю пневмонию. Продолжает беспокоить кашель. На обзорной рентгенограмме грудной клетки отмечается затемнение в левом легком и смещение тени средостения влево. О каком заболевании следует думать?
а) хроническая пневмония б)туберкулез легких

в) центральный рак легкого

г) пневмосклероз в результате хронических пневмоний

150.       Для выявления у больного раком легкого отдаленных метастазов необходимо
а) УЗИ печени и забрюшинного пространства

б) реакция на альфа-фетопротеин

в) лимфография

г) рентгеноскопия желудка

151.          Какие исследования следует провести для уточнения диагноза больному, у которого на обзорной рентгенограмме грудной клетки видно затемнение в легком и смещение тени средостения в ту же сторону? (выберите 2 правильных ответа)
а) бронхоскопия

б) томография

в) бронхография

г) ангиопульмонография

д) трансторакальная пункционная биопсия

152.          Радикальным лечением немелкоклеточного рака легкого является
а) хирургическое лечение

б) лучевая терапия

в) химиотерапия

г) сочетание лучевой и химиотерапии

153.          При мелкоклеточном раке легкого независимо от стадии используется
а) хирургическое лечение

б) лучевая терапия

в) химиотерапия

г) такого метода лечения не существует

154.          При каком варианте гистологического строения рак легкого наиболее чувствителен к лучевой терапии?
а) аденокарцинома

б) плоскоклеточный рак

в) мелкоклеточный рак

г) крупноклеточный рак

155.          При каком варианте гистологического строения рака легкого II-III стадий предпочти​тельно химиолучевое лечение
а) плоскоклеточный рак

б) аденокарцинома

в) мелкоклеточный рак

г) крупноклеточный рак

156.          При раке легкого только в исключительных случаях допустима
а) сегментарная резекция легкого

б) лобэктомия

в) пульмонэктомия

г) расширенная пульмонэктомия

157.          При какой стадии рака легкого комбинированный метод не улучшает результатов ле​чения по сравнению с чисто хирургическим?
а) при 1-ой и 2а стадиях

б) при 2б стадии

в) при 3а стадии

г) при 36 стадии

