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Цель исследования – сравнение непосредственных и отдаленных результатов лечения больных немелкоклеточным раком
легкого с опухолевым поражением бифуркации трахеи, которым выполнялась пневмонэктомия с резекцией бифуркации тра-
хеи, в зависимости от выполненного варианта резекции.
Материалы и методы. Мы провели ретроспективное нерандомизированное клиническое исследование с выделением сле-
дующих групп пациентов: больные, которым выполнена пневмонэктомия с циркулярной резекцией бифуркации трахеи, – 
47 человек; больные, которым выполнена пневмонэктомия с краевой и клиновидной резекцией бифуркации трахеи, – 18 че-
ловек. Оценка эффективности непосредственных и отдаленных результатов проводилась методом статистической обработ-
ки при помощи программы Statistic 6.0. Проведен анализ случай–контроль с сопоставлением исследуемых групп. Проведена
оценка времени операции, интра- и послеоперационных осложнений в зависимости от типа выполненной резекции бифурка-
ции трахеи.
Результаты. Частота терапевтических осложнений составила 27,7%, хирургических – 18,5%. Послеоперационная леталь-
ность составила 8,5% в группе циркулярных резекций и 11,1% – в группе пациентов, перенесших краевую или клиновидную
резекцию. Показатели 5-летней общей выживаемости в группе краевой и клиновидной резекции бифуркации трахеи соста-
вили 11,1%, а в группе циркулярной – 32,6%.
Ключевые слова: местно-распространенный рак легкого, пневмонэктомия с резекцией бифуркации трахеи, циркулярная
резекция бифуркации трахеи, краевая резекция бифуркации трахеи, клиновидная резекция бифуркации трахеи.
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Abstract
Objective. With to compare short- and long-term treatment outcomes of different carinal resection techniques in patients with non-small
cell lung cancer (NSCLC) and carina involvement.
Materials and methods. We performed retrospective nonrandomized clinical trial with following groups of patients: patients underwent
pneumonectomy with sleeve carinal resection (47 patients); patients underwent pneumonectomy with marginal and wedge carinal re-
section (18 patients). Statistical analysis was made using Statistic 6.0 program. Case-control analysis of the both groups was performed
to evaluate short- and long-term treatment outcomes of different carinal resection techniques in patients with NSCLC and carina invol-
vement. 
Results. Frequency of non-surgical and surgical complications was 27.7% and 18.5% correspondingly. Postoperative mortality was
8.5% in sleeve carinal resection group and 11.1% in marginal and wedge carinal resection group. Five-year survival rates were 32.6% in
sleeve carinal resection group and 11.1% in marginal wedge carinal resection group. 
Key words: locally advanced lung cancer, sleeve carinal pneumonectomy, carinal resection, marginal carinal resection, wedge carinal
resection.
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Введение
В России в 2017 г. впервые выявлены 56 545 больных с ди-

агнозом «рак легкого». Из них с I–II стадиями было 29,4%, 
III стадией – 27,9%, IV стадией – 40,8%. Средний возраст забо-
левших составил 65,6 года [2]. Только 10–20% вновь заболев-
ших немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ) могут быть
прооперированы, из них радикальная операция возможна не
более чем у 70–80% больных [2, 6–10]. Остается высокой доля
пациентов с местно-распространенным процессом (T4). Хи-
рургический метод лечения в составе комбинированной те-
рапии остается основным, позволяющим достичь долгосроч-
ной выживаемости, что диктует необходимость оптимиза-
ции показаний при выборе тактики лечения этой группы
пациентов. Пневмонэктомия с резекцией бифуркации тра-
хеи редко выполняется в клинической практике ввиду техни-
ческой сложности и травматичности оперативного вмеша-
тельства. Опыт выполнения данной операции в литературе
ограничен описаниями отдельных серий клинических на-
блюдений, а преимущества и недостатки разных ее модифи-
каций, в зависимости от типа выполненной резекции, до сих
пор не изучены (поиск проводился в Embase, Medline, Cochra-
ne, Ovid, Elibrary, PubMed, интервал 2005–2017 гг.).

Материалы и методы
В проведенном клиническом сравнительном нерандоми-

зированном ретроспективном исследовании были проана-
лизированы результаты лечения больных операбельным
местно-распространенным НМРЛ II, III, IV стадий (T2-4N0-
2M0-1) после хирургического лечения. Стадирование опухо-
ли выполнялось по системе TNM, согласно требованиям
Международного противоракового союза (UICC, 7-е издание
от 2010 г.). Все больные были последовательно пролечены в
хирургическом торакальном отделении торакоабдоминаль-
ного отдела ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н.Блохина» в пе-
риод с 2000 по 2016 г. Пациенты, включенные в исследова-
ние, были разделены на группы в зависимости от вида вы-
полненной резекции бифуркации трахеи (краевая,
клиновидная, циркулярная). В связи с небольшой выборкой,
составляющей краевую и клиновидную резекции, а также
схожестью анестезиологического и хирургического посо-
бий мы объединили их в одну группу – 18 человек. Вторая
группа, пациенты, которым выполнялась пневмонэктомия с
циркулярной резекцией бифуркации трахеи, – 47 человек.
Центральное расположение опухоли отмечалось у 97% боль-
ных. В 87% случаев опухоль локализовалась в верхней доле
справа или слева. Пневмонэктомия справа выполнялась в
97% случаев (63 пациента) и лишь в 3% – слева (2 пациента).
Всем пациентам выполнялась мультимодальная комбини-

рованная анестезия (сочетание грудной эпидуральной анал-
гезии с неглубоким ингаляционным наркозом на основе со-
временных препаратов – севофлуран, десфлуран, данная ме-
тодика запатентована НМИЦ онкологии им. Н.Н.Блохина как
медтехнология и подробно описана в 2010 г.).
Операционным доступом была переднебоковая торакото-

мия справа в V межреберье, при опухолевом поражении пра-
вого легкого. Мы считаем, что этот доступ обеспечивает хо-
рошую визуализацию всех нужных структур средостения и
позволяет хирургу свободно совершать все надлежащие ма-
нипуляции. При опухолевом поражении слева методом вы-
бора была полная продольная стернотомия. Этот доступ поз-
воляет производить манипуляции на структурах корня лево-
го легкого, но при этом избавляет от неудобств, связанных с
формированием трахеобронхиального анастомоза.
После ревизии выполнялись стандартная мобилизация

структур корня легкого и перевязка легочных сосудов. Во
всех случаях осуществлялась систематическая лимфодис-
секция, жировая клетчатка с лимфатическими узлами сме-
щалась к препарату и удалялась с легким единым блоком.
Производилась мобилизация дистальной части трахеи и
проксимальных отделов главных бронхов, при мобилиза-
ции сохранялись иннервация и кровоснабжение участка
планируемого трахеобронхиального анастомоза, не в
ущерб основным онкологическим принципам. Трахеоброн-
хиальный анастомоз формировался по методике М.И.Давы-
дова (см. рисунок):

• I этап. Сопоставление анастомозируемых концов хрящей
бронхов двумя отдельными лигатурами, проводимыми че-
рез межхрящевые пространства у концов хрящей, без за-
вязывания (лигатуры №1 и 2).

• II этап. Соединение мембранозных частей бронхов от-
дельным непрерывным швом (лигатура №3). 

• III этап. Завязывание лигатур; сначала – лигатур №1 и 2,
анастомозирующих концы хрящей, затем – этих (уже за-
вязанных) лигатур с концами лигатуры, соединяющей
мембранозные части бронхов.

• IV этап. Сопоставление хрящевых частей бронхов отдель-
ными лигатурами (№4).

• V этап. Завязывание лигатур, сопоставляющих хрящевые
части бронхов, с последующим укрытием зоны анастомо-
за лоскутом медиастинальной плевры.
Пациентам выполнялась циркулярная резекция бифурка-

ции трахеи и в случаях больших краевых либо клиновид-
ных резекций после разобщения основных воздухоносных
путей и во время формирования анастомоза проводилась
высокочастотная вентиляция легких с частотой 100–120 в
минуту и рабочим давлением 0,5–2 атмосферы.
После формирования анастомоза линия шва дополни-

тельно циркулярно укрывалась перикардиальным жировым
лоскутом на питающей ножке.
Группы пациентов были однородными, статистически

достоверных различий по полу, возрасту и индексу массы
тела не получено. Медиана возраста в группе пациентов с
краевой и клиновидной резекцией составила 53,28 года
(отношение шансов – ОШ 54,00, 95% доверительный ин-
тервал – ДИ 49,48–57,08), в группе циркулярной резекции –
55,23 года (ОШ 55,85, 95% ДИ 53,11–57,75). Средний возраст
пациентов, получивших хирургическое лечение, составил
54,87 года, что меньше среднего возраста выявления рака
легких в нашей стране.
Время между проявлениями первых симптомов, обраще-

нием за медицинской помощью и установлением диагноза
составило от 1 мес до 4–5 лет. Бессимптомное течение забо-
левания отмечено у 12,3%.
Неоадъювантная терапия проводилась у 9 (13,8%) паци-

ентов. Использовались платиносодержащие дуплеты. Коли-
чество курсов было от 2 до 6. Неоадъювантная таргетная те-
рапия (Тарцева) проводилась у 1 пациента. Объективный
клинический ответ по данным контрольного обследования
получен в 85%.
Функциональный статус пациентов оценивался по шкале

ASA (American Society of Anaesthetists) и ECOG (Eastern Co-
operative Oncology Group); табл. 1.
По критериям ASA II класс был у 19 (29,2%) пациентов;

III – у 43 (66,1%); IV – у 3 (4,8%).
По шкале ECOG 0 баллов имели 28 (43%) пациентов. 

Состояние ECOG 1 отмечалось всего у 54% пациентов, 
ECOG 2 – всего у 3%.
У всех пациентов были диагностированы сопутствующие

заболевания. Чаще всего были выявлены разные заболева-
ния сердечно-сосудистой и дыхательной систем, что, веро-
ятнее всего, связано с возрастом большинства пациентов.
Наиболее частой патологией были ишемическая болезнь
сердца, стенокардия напряжения (46,1%), атеросклероз
(47,69%), хронический бронхит (67,7%). Большинство со-
путствующих патологий были компенсированы на амбула-
торном этапе или во время предоперационной подготовки
в стационаре.
Гистологическая принадлежность опухоли легкого была

представлена аденокарциномой в 15,4%; плоскоклеточный
рак был диагностирован в 72,3%. Аденокистозный и диморф-

Формирование трахеобронхиального анастомоза.

1 2

3

4



ный рак были представлены в 4,6 и 7,6% соответственно. По
степени дифференцировки высокодифференцированный
рак был выявлен в 15,4% случаев. Умеренно-дифференциро-
ванный рак встречался в 57%. Опухоли G3 встречались в
27,7% случаев. Осложненное течение опухолевого процесса
(распад опухоли, обильное кровохаркание), которое послу-
жило поводом к хирургическому вмешательству, встречалось
у 5 (7,6%) пациентов, 4 из которых были с IV стадией процес-
са. Прорастание в соседние органы и/или анатомические
структуры встречалось в 32,3% (21 пациент).
Статистической разницы между группами по характери-

стике опухолевого процесса выявлено не было. Группы бы-
ли сравнимы по гистологии, степени дифференцировки
опухоли, стадиям и осложнениям опухолевого процесса.

Результаты
Средняя продолжительность пребывания в стационаре в

группе хирургического лечения составила 42,75 дня (ОШ
39,73, 95% ДИ 36,85–48,66), среднее число дней после опера-
ции составило 21,97 (ОШ 18,47, 95% ДИ 16,48–27,46). Для па-
циентов, перенесших краевую и клиновидную резекции,
число койко-дней составило 43,88 (ОШ 42,04, 95% ДИ
33,59–54,18), а для пациентов после циркулярной резекции –
42,31 (ОШ 38,84, 95% ДИ 34,79–49,84).
После получения результатов гистологического исследо-

вания мы выполнили рестадирование процесса. IIв стадия
pT3N0 была установлена 3 пациентам (4,6% – 2 пациента в
группе циркулярной резекции и 1 в группе краевой или кли-
новидной резекции), по данным клинического стадирования
было 5 (7,7%) пациентов. Стадия IIIа: рT3N1 у 3 пациентов
(4,6% – 1 пациент в группе циркулярной резекции и 2 паци-
ента в группе краевой или клиновидной резекции) вместо 
2 (3%); пациентов рT3N2 после операции выявлено не было,
клинически стадия сT3N2 была у 1 (1,5%) пациента; рT4N0
установлена у 29 пациентов (44,6% – 21 пациент из группы
циркулярной резекции и 8 пациентов из группы краевой или
клиновидной резекции) вместо 33 (50,7%); рT4N1 – у 15 па-
циентов (11 пациентов из группы циркулярной резекции и 
4 пациентов из группы краевой или клиновидной резекции),
сT4N1 была у 14 (23% вместо 21,5%). Стадия IIIв рT4N2 уста-
новлена у 7 пациентов (6 пациентов из группы циркулярной
резекции и 1 пациент из группы краевой или клиновидной
резекции) против 5 в группе клинического стадирования
(10,8 и 7,7% соответственно). Пациентов с поражением N3
лимфатического коллектора оказалось 3 (4,6%) после реста-
дирования (2 пациентов из группы циркулярной резекции и
1 пациент после краевой или клиновидной резекции), кли-
нически поражение лимфатических узлов порядка N3 диаг-
ностировано не было. У 4 пациентов выявлена IV стадия про-
цесса (3 пациента из группы циркулярной резекции и 1 па-
циент после краевой или клиновидной резекции).
Таким образом, пациенты с N0 статусом составили в груп-

пе хирургического лечения 49,2%, N1 – 27,7%, N2 – 12,3% и
N3 – 4,6% (у пациентов с отдаленными метастазами статус N
не учитывался).

Адъювантная терапия проводилась у 28 (43%) больных.
Адъювантная химиотерапия платиносодержащими дупле-
тами проводилась в 11 (16,9%) случаях: цисплатин-базовая
комбинация проводилась у 3 (23%) пациентов; карбопла-
тин-базовая – у 8 (69,2%) больных.
В 5 (7,7%) случаях проводилась адъювантная химиолучевая

терапия в последовательном режиме, и в 12 (18,5%) случаях
проводилась адъювантная лучевая терапия [разовая очаговая
доза – РОД – 2 Гр, суммарная очаговая доза – СОД – 44 Гр 
(n-2), 46 Гр (n-3), 50 Гр (n-3), 52 Гр (n-2), 56 Гр (n-2)].
Минимальный размер опухолевого узла в удаленном пре-

парате составил 2,0�1,5 см. Максимальный опухолевый узел
был представлен солидным компонентом 9,0�12,0 см. 
Полнота R0-резекции составила 60 (92,3%) случаев, R1-ре-
зекция у 2 больных (оба пациента группы краевой или кли-
новидной резекции, 3,07%) и R2 – у 3 пациентов (2 пациен-
та группы краевой или клиновидной резекции и 1 пациент в
группе циркулярной резекции, 4,6%). Один пациент из не-
радикально прооперированных умер в ближайшем после-
операционном периоде, остальные прошли курс адъювант-
ной лучевой терапии РОД 2 Гр, СОД в 2 случаях составила 
50 Гр, в 2 других – 52 Гр.
Среднее число удаленных лимфатических узлов состави-

ло 15,15 (ОШ 14,49, 95% ДИ 13,25–17,05), минимальное ко-
личество – 3, максимальное – 47. Среднее число поражен-
ных лимфатических узлов – 2,69 (ОШ 2,2, 95% ДИ
1,82–3,56). У 8 (12,3%) пациентов отмечается врастание пер-
вичной опухоли в лимфатические узлы корня легкого.
Комбинированную резекцию соседних органов и анато-

мических структур выполнили в 21 (32,3%) случае.
Чаще всего резекция соседних органов носила сочетан-

ный характер. Самой распространенной комбинацией бы-
ла пневмонэктомия с резекцией перикарда и верхней по-
лой вены – у 9 (13,8%) пациентов.
Резекция 2 органов/анатомических структур выполнена у

9 пациентов, резекция 3 и более органов и структур выпол-
нена у 3 пациентов. Частота резекции соседних анатомиче-
ских структур и органов приведена в табл. 2.
В группе циркулярной резекции среднее время операции

было 168,72 мин (ОШ 164,79, 95% ДИ 156,96–181,95). Время
высокочастотной искусственной вентиляции легких (ВЧ
ИВЛ) составило 27,66 мин. Максимальное время ВЧ ИВЛ –
80 мин, минимальное – 8 мин (ОШ 27,12, 95% ДИ
23,89–31,44). Средняя кровопотеря составляла 1146,96 мл;
минимально – 300 мл, максимально – 5500 мл (ОШ 1045,79,
95% ДИ 896,96–1396,95). Длительность пребывания в отде-
лении реанимации составила 7,52 дня, максимально – 
100 дней, минимально – 1 сут (ОШ 4,39, 95% ДИ 2,82–4,84).
Если исключить пациента, которому проводилась операция
типа Льюиса в связи с массивным врастанием в пищевод, то
средняя длительность пребывания в реанимации составля-
ла 5,47 (ОШ 4,16, 95% ДИ 3,01–7,92). Среднее число койко-
дней, проведенных после операции, составило 23,17, макси-
мально – 152 дня (симультантная пневмонэктомия и субто-
тальная резекция пищевода с пластикой широким
желудочным стеблем), минимально – 8 (ОШ 18,79, 95% ДИ
15,81–30,52).
В группе больных, которым выполнялись краевые и кли-

новидные резекции, среднее время операции составило
163,33 мин (ОШ 162,87, 95% ДИ 140,91–185,35). Время ВЧ
ИВЛ составило 29,11 мин. Максимальное время ВЧ ИВЛ – 
40 мин, минимальное – 13 мин (ОШ 39,38, 95% ДИ
23,84–34,35). Средний объем кровопотери составил 930,55 мл,
максимально – 3500 мл, минимально – 100 мл (ОШ 833,95,
95% ДИ 519,49–1341,52), р=0,002. Длительность пребывания в
отделении реанимации составила 3,83 дня, максимально – 
10 дней, минимально – 2 сут (ОШ 3,59, 95% ДИ 2,82–4,84).
Среднее время пребывание в стационаре после операции –
18,83 дня (ОШ 17,59, 95% ДИ 13,03–24,63). Анализируемые по-
казатели статистически не различались (p>0,05).

Интраоперационные осложнения
В группе краевых и клиновидных резекций был 1 случай

интраоперационной остановки сердечной деятельности.
Проводились реанимационные мероприятия, которые ока-
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Таблица 1. Оценка функционального статуса перед операцией
Краевая и клиновидная

резекция* Циркулярная резекция*

абс. % абс. %
ASA, класс
I 0 0 0 0
II 5 27,7 14 29,8
III 13 72,3 30 63,6
IV 0 3 (6,6%)
ECOG
0 12 66,7 16 34
1 6 33,3 29 61,7
2 0 0 2 4,3
*Процент рассчитан отдельно для каждой группы.
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зались эффективными, восстановлен самостоятельный
ритм. В группе циркулярных резекций интраоперационных
осложнений не отмечалось.

Послеоперационные осложнения
Терапевтические. Развились у 18 (27,7%) пациентов: 11 из

группы циркулярной резекции бифуркации трахеи (23,4%) и
7 – из группы краевой и клиновидной резекции (38,8%). Раз-
ница оказалась статистически недостоверной (р>0,05). 
Анализ показал, что ведущее место в структуре терапевти-

ческих осложнений в группе пациентов с циркулярной ре-
зекцией заняли проблемы со стороны дыхательной систе-
мы – пневмония и гнойный трахеобронхит, острый респи-
раторный дистресс-синдром. В группе краевой и
клиновидной резекции самым частым терапевтическим
осложнением стало нарушение работы ритма сердца – мер-
цательная аритмия.
Хирургические. Диагностированы у 12 (18,5%) боль-

ных. Такое грозное осложнение, как несостоятельность
швов анастомоза, развилось у 4 больных из группы цирку-
лярной резекции и у 2 пациентов после клиновидной резек-
ции. В 5 случаях это привело к развитию эмпиемы плевры. 
У 1 пациента после пневмонэктомии справа с циркулярной
резекцией бифуркации трахеи и субтотальной резекцией
пищевода с одномоментной пластикой широким желудоч-
ным стеблем развилась несостоятельность швов пищевод-
но-желудочного анастомоза. На 6-е сутки после операции
выполнены реторакотомия, формирование эзофаго-, га-
стростомы. На 45-е сутки – релапаротомия, подготовка тол-
стокишечного трансплантата, реторакотомия, формирова-
ние пищеводно-толстокишечного анастомоза. На 53-и 
сутки отмечается несостоятельность пищеводно-толстоки-
шечного анастомоза. Пациент умер на 152-е сутки после
операции от синдрома полиорганной недостаточности, вы-
званной сепсисом на фоне эмпиемы плевры. Достоверных
различий в исследуемых группах по изучаемому признаку
также не выявлено (р>0,05).

Послеоперационная летальность
В послеоперационном периоде от осложнений умерли 

4 (8,5%) больных из группы циркулярной резекции и 
2 (11,1%) больных из группы краевой и циркулярной резек-
ции (р>0,05). 

Выживаемость
В группе больных местно-распространенным НМРЛ 

5-летняя выживаемость составила 26,1%. Медиана общей
выживаемости – 14,5 мес. Одно- и трехлетняя выживае-
мость составили 56,92 и 31,7% соответственно, показатели
10-летней выживаемости – 13,8%. В группе нерадикальных
операций и у пациентов с N3 не было достигнуто 5-летней
выживаемости. У пациентов со множественным поражени-
ем лимфоузлов N2 также не было зарегистрировано случаев 
5-летней выживаемости.
Показатель общей 1-, 3-, 5-летней выживаемости в группе

с циркулярной резекцией составил 66,3, 37,9 и 32,6% соот-
ветственно. Медиана общей выживаемости равна 17 мес.
В группе пневмонэктомии с краевой и клиновидной ре-

зекцией бифуркации трахеи показатели 1-, 3-, 5-летней вы-
живаемости составили 38,8, 16,6 и 11,1% соответственно.
Медиана выживаемости составила 6,8 мес. 

Подгрупповой анализ в группах оперированных пациен-
тов (N2, N3, М, и R+ резекции) показал: среди больных с 
N2 статусом (n-8) показатели 1-летней выживаемости достиг-
ли 50%, 2-летняя выживаемость зарегистрирована всего у 
1 пациента – 12,5%. Медиана продолжительности жизни со-
ставила 10 мес. У пациентов с N3 (n-3) 1-летняя выживае-
мость составила 66,6%, ни один пациент не пережил порог в
16 мес. В группе M1 (n-4) медиана выживаемости составила 
2 мес, максимальная продолжительность жизни – 10 мес. 
В группе нерадикально оперированных больных при резек-
ции R2 (n-3) ни один пациент не пережил 12 мес. Среди паци-
ентов, перенесших R1 (n-2)-резекцию, в одном случае
(T4N0M0) после адъювантной лучевой терапии пациентка
прожила 127 мес. Среди пациентов, получивших неоадъю-
вантную лекарственную терапию (n-9), показатели 1-, 3-, 
5-летней выживаемости составили 66,6, 33,3 и 22,2% соответ-
ственно. Минимальная продолжительность жизни составила
6 мес, максимальная – 158 мес. Медиана продолжительности
жизни – 16 мес. Среди пациентов, получивших адъювантную
химиотерапию (n-11), показатели 1-, 3-, 5-летней выживаемо-
сти составили 72,7, 45,4 и 27,2% соответственно. Минималь-
ная продолжительность жизни составила 1 мес, максималь-
ная – 108 мес. Медиана продолжительности жизни – 26 мес
(р<0,05). Среди пациентов, получивших адъювантную луче-
вую терапию (n-12), показатели 1-, 3-, 5-летней выживаемо-
сти составили 58,3, 16,6 и 16,6% соответственно. Минималь-
ная продолжительность жизни составила 2 мес, максималь-
ная – 127 мес. Медиана продолжительности жизни – 13 мес.
Среди пациентов, получивших адъювантную химиолучевую
терапию (n-5), показатели 1-, 3-, 5-летней выживаемости со-
ставили 80, 20 и 20% соответственно. Минимальная продол-
жительность жизни составила 7 мес, максимальная – 87 мес.
Медиана продолжительности жизни – 20 мес. Разница оказа-
лась статистически недостоверной.

Выводы
Пневмонэктомия с циркулярной резекцией бифуркации

трахеи сопровождается меньшим количеством осложне-
ний, низкой частотой нерадикальных резекций, лучшими
показателями общей 5-летней выживаемости при равной
частоте послеоперационной летальности. 

Обсуждение
Учитывая распространенный характер заболевания и

анатомическую близость структур средостения, больные
местно-распространенным раком легкого (Т4) предостав-
ляют значительную опасность для хирургов. Большое коли-
чество послеоперационных осложнений, порядка 25–51%,
и высокий уровень периоперационной летальности – до
20% – ставит под сомнение целесообразность выполнения
подобных операций, однако при радикально выполненной
операции такие пациенты имеют общую 5-летнюю выжи-
ваемость 30–50%, что, несомненно, делает вопрос о том, ко-
му и когда показаны эти операции, очень актуальным до сих
пор [3–16]. Резекция смежных структур не вызывает допол-
нительных осложнений и не влияет статистически значимо
на послеоперационную летальность. Общая 5-летняя выжи-
ваемость достигла 27–40% [3–7]. При многофакторном ана-
лизе достоверно влияли на продолжительность жизни 
N статус опухоли, радикальность резекции.
В 2018 г. в Милане D.Galetta и соавт. опубликовали резуль-

таты лечения 32 больных [17]. Летальность равнялась 40,9%
против 40% в группах с индукционной терапией (ИТ) и без
ИТ (р<0,62). Общая 5-летняя выживаемость достигла 30,3%,
5-летняя выживаемость в группе ИТ – 15,6% по сравнению с
60% для группы без ИТ (р=0,03, авторы связывают получен-
ные результаты с изначально благоприятным прогнозом у
пациентов без ИТ). Частота рецидивов была одинаковой в
обеих группах. Смертность в данной работе была выше, чем
показывали F.Rea и соавт. (6,1%) [18], G.Roviaro и соавт. (7,5%)
[8], M.De Perrot и соавт. (7,8%) [10], J.Regnard и соавт. (8,3%)
[14] и данные нашей работы (9,2%), но ниже, чем в работах
R.Jensik и соавт. [22], J.Deslauries и соавт. (29%) [23] и J.Mitchell
и соавт. (15%) [11]. K.Albain и соавт., J.Martin и соавт., 
C.Doddoli и соавт. считают, что ИТ значимо влияет на повы-

Таблица 2. Частота резекции соседних анатомических структур 
и органов

Резецируемый орган
Пациенты

Абс. %
Перикард 15 23,07 
Верхняя полая вена 13 20 
Грудная стенка 2 3,07 
Пищевод 3 4,6 
Предсердие 3 4,6
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шение смертности пациентов [19–21]. Однако P.Macchiarini
и соавт. [16] cообщили о смертности только 2% после карди-
нальной пневмонэктомии у пациентов после индукцион-
ной химиолучевой терапии. В нашей работе мы не нашли
взаимосвязи между проведенной ИТ и увеличением после-
операционных осложнений. В отличие от результатов D.Ga-
letta и соавт. [17], M.De Perrot и соавт. [10] и J.Mitchell и соавт.
[11] показали, что проведение ИТ увеличивает продолжи-
тельность жизни до 50%, но R.Tsuchiya (1990 г.), J.Martin и со-
авт. (2001 г.) и L.Tapias и соавт. (2015 г.) отмечают, что ИТ по-
вышает уровень послеоперационной летальности у пациен-
тов, перенесших правостороннюю пневмонэктомию с
резекцией бифуркации трахеи, с 6,7 до 13% [17, 20, 24].

P.Macchiarini и соавт., B.Yildizeli и соавт. рекомендовали
определять статус лимфатических узлов перед операцией
больным местно-распространенным раком легкого. При
отсутствии поражения лимфатических узлов уровня N2

(медиастиноскопия, позитронно-эмиссионная томогра-
фия/компьютерная томография, бронхоскопия с ультрасо-
нографией) рекомендовано выполнение хирургической
резекции, при поражении N2 лимфоузлов – ИТ, затем по-
вторная оценка статуса лимфатических узлов. Пациенты,
которые ответили на терапию, также должны быть подвер-
жены хирургическому лечению [3, 16]. 
В работе P.Dartevelle и соавт., опубликованной в 2017 г. [25],

5-летняя выживаемость пациентов с местно-распространен-
ным раком легкого с pN2-3 статусом составила 24,4%, в то
время как ИТ проводилась лишь у 22,5% пациентов, схожие
результаты демонстрировали S.Shin и соавт. в 2014 г. [26]. Мы
также не считаем N2 статус опухоли абсолютным противо-
показанием для проведения хирургического этапа лечения в
составе комбинированной терапии, позволяющего достичь
преемственных результатов общей 5-летней выживаемости
при функциональной переносимости.
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