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Цель. Анализ выживаемости пациентов в зависимости от объёма хирургического лечения и влияния на этот 

показатель факта ипсилатеральной бронхопульмональной лимфодиссекции.
Методы. Анализу подвергнуты стационарные и амбулаторные медицинские карты 1324 пациентов, опериро-

ванных в торакальном отделении №1 в 2000–2009 гг. Сформированы группы (всего 944 пациента) в зависимости 
от клинико-анатомической формы и стадии (периферический рак — 555 пациентов, центральный рак — 389 боль-
ных), морфологического варианта (периферический рак — 254 пациента с аденокарциномой и 204 человека с 
плос коклеточным раком, центральный рак — 44 пациента с аденокарциномой и 304 пациента с плоскоклеточ-
ным раком). Рассчитана 5-летняя выживаемость в каждой группе больных в зависимости от объёма хирургическо-
го лечения (лобэктомия, пульмонэктомия) и проанализирована зависимость этого показателя от факта ипсилате-
ральной бронхопульмональной лимфодиссекции, заведомо выполняемой при пульмонэктомии.

Результаты. После лобэктомии показатели 5-летней выживаемости близки в сформированных группах — 57,08 
и 55,14% (p=0,8). Однако 5-летняя выживаемость пациентов после пульмонэктомии при центральном раке лёгкого 
(41,13%) значительно выше, чем при периферическом раке (26,83%, p=0,02). Показатели выживаемости для отдель-
ных стадий заболевания после пульмонэктомии при центральном раке лёгкого значительно превышали те же 
показатели при периферическом раке. Не выявлено существенной разницы в выживаемости при периферическом 
раке всех гистологических вариантов и при центральной аденокарциноме лёгкого, чего нельзя сказать о цен-
тральном плоскоклеточном раке. После пульмонэктомии при плоскоклеточном центральном раке выживаемость 
незначительно отличалась от аналогичного показателя у пациентов, перенёсших лобэктомию. Полученные про-
межуточные результаты ретроспективного анализа отражают влияние факта удаления данной группы лимфати-
ческих узлов на выживаемость.

Вывод. Лучшие результаты после пульмонэктомии получены при центральной форме плоскоклеточного рака, 
однако при периферическом раке выявлено преобладание ранних стадий заболевания после лобэктомий, что 
заведомо повышает показатели выживаемости; при обосновании предложенная методика будет способствовать 
повышению выживаемости пациентов с немелкоклеточным раком лёгкого.

Ключевые слова: немелкоклеточный рак лёгкого, ипсилатеральные бронхопульмональные лимфатические 
узлы, лимфодиссекция.
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Aim. The analysis of the survival rates depending on the extent of surgery and the influence of ipsilateral 

bronchopulmonary lymph node dissection on this indicator.
Methods. Medical charts of 1324 in- and outpatients who underwent surgeries in the department of thoracic surgery №1 

in 2000–2009 were analyzed. Patients were allocated to the groups (944 patients in total) according to clinical form and 
stage (peripheral cancer — 555 patients, central cancer — 389 patients), histological type (peripheral cancer — 254 patients 
with adenocarcinoma and 204 patients with squamous cell carcinoma, central cancer — 44 patients with adenocarcinoma 
and 304 patients with squamous cell carcinoma). 5-year survival rate was calculated in each group depending on the extent 
of surgery (lobectomy, pneumonectomy), and the impact of ipsilateral bronchopulmonary lymph node dissection that was 
performed in all cases of pulmonectomy on this indicator was analyzed.

Results. After lobectomy, 5-year survival rates were similar in both groups — 57.08 and 55.14% (p=0.8). However, 5-year 
survival rate in patients after pneumonectomy due to central lung cancer (41.13%) was significantly higher compared 
to peripheral cancer (26.83%, p=0.02). Survival rates for the certain stages of the disease after pneumonectomy due to 
central cancer were significantly higher when compared to peripheral cancer. No significant differences in survival rates in 
different histological types of peripheral cancer and in the central form of lung adenocarcinoma were revealed, in contrast 
to squamous cell cancer. The survival rates after pulmonectomy in cases of central squamous cancer were only slightly 
different from those after lobectomy. Gained preliminary data of retrospective analysis reflect the influence of lymph node 
dissection on survival.

Conclusion. The best results after pneumonectomy were obtained in patients with central form of squamous cell 
carcinoma. However, in the cases of peripheral cancer early stages of the disease prevailed after lobectomy, which obviously 
increased survival rates. If proven, the proposed method will enhance the survival rates in patients with non-small cell lung 
cancer.

Keywords: non-small-cell lung cancer, ipsilateral bronchopulmonary lymph nodes, lymph node dissection.



931

Казанский медицинский журнал, 2015 г., том 96, №6

Заболеваемость и смертность при раке 
лёгкого занимают лидирующие позиции во 
всех странах, несмотря на большое внимание 
к профилактике и лечению данного заболе-
вания. Задача торакальных хирургов и онко-
логов определена — улучшение показателей 
общей и безрецидивной выживаемости. По-
ложительная динамика в названных показа-
телях есть, но она не утешительна, и нельзя с 
уверенностью сказать, что прогрессивна. До-
казательством тому служит эволюция взгля-
дов на лимфодиссекцию при раке лёгкого:

1) начало изучения путей лимфогенного 
дренирования при раке лёгкого датируется 
1900 г. [4];

2) первое хирургическое лечение рака лёг-
кого, сопровождавшееся регионарной лимфо-
диссекцией, выполнено в 1951 г. [1];

3) первая карта лимфатических узлов 
предложена Tsuguo Naruke в 1978 г. [3, 5];

4) в 2004 г. Европейским обществом тора-
кальных хирургов определены показания и 
объём каждого вида лимфодиссекции [2].

Между основными этапами развития 
взглядов на лимфодиссекцию проходило 
по 30–50 лет. При этом корректная оценка 
состояния лимфатических узлов является 
основным компонентом стадирования и ле-
чения рака лёгкого.

Вся изученная литература за последние де-
сять лет в основном охватывает вопрос изуче-
ния состояния средостенных лимфатических 
узлов (N2) как самого важного показателя в 
диагностическом и лечебном плане (неоадъ-
ювантная и адъювантная терапия). Все на-
стоящие исследования, посвящённые внутри-
грудным лимфатическим узлам, несмотря 
порой на противоположность задач, имеют 
одну цель — внесение изменений в принятую 
систему стадирования, на основании которой 
уже стала бы возможной мультимодальная и 
персонифицированная терапия.

Значимость изучения состояния средо-
стенных лимфатических узлов неоспорима, 
но пути лимфогенного дренирования не 
ограничены этим. В ряде исследований про-
демонстрировано великое множество вариа-
ций лимфатической системы лёгкого, кото-
рые могут обосновать порой непредсказуемое 
лимфогенное метастазирование при раке 
этой локализации [2]. При этом в отечествен-
ной и зарубежной литературе не освещается 
вопрос метастазирования рака лёгкого в ип-
силатеральные бронхопульмональные лим-
фатические узлы (11-я группа лимфатичес-
ких узлов), а в практике при хирургическом 
лечении рака лёгкого бронхопульмональные 

лимфатические узлы остающихся долей при 
отсутствии макроскопических изменений, 
как правило, не подвергаются биопсии или 
диссекции. При этом не исключены микро-
метастазирование и дальнейшее прогрессиро-
вание заболевания за счёт поражения имен-
но этих групп лимфатических узлов.

Цель исследования — анализ выживае-
мости пациентов в зависимости от объёма 
хирургического лечения (лобэктомия, пуль-
монэктомия) и влияния на этот показатель 
факта ипсилатеральной бронхопульмональ-
ной лимфодиссекции, заведомо выполняе-
мой при пульмонэктомии.

Набор клинического материала произ-
ведён на базе торакального отделения №1 
ГАУЗ «Республиканский клинический он-
кологический диспансер МЗ РТ» (г. Казань). 
Для решения поставленных задач анализу 
подвергнуты стационарные и амбулаторные 
медицинские карты 1324 пациентов, находив-
шихся под наблюдением и оперированных в 
торакальном отделении №1 в 2000–2009 гг.

Условия включения в группы: объём опе-
рации (лобэктомия или пульмонэктомия), 
морфологический вариант (плоскоклеточ-
ный рак и аденокарцинома), стадия (I–IIIA), 
отсутствие осложнений в послеоперацион-
ном периоде, отсутствие неоадъювантного и 
адъювантного лечения.

Сформированы группы (всего 944 челове-
ка) в зависимости от клинико-анатомической 
формы (периферический рак — 555 пациен-
тов, центральный рак — 389 больных), ста-
дии (периферический рак: IA — 57, IB — 339, 
IIA — 4, IIB — 105, IIIA — 50; центральный рак: 
IA — 15, IB — 167, IIA — 3, IIB — 130, IIIA — 74), 
морфологического варианта (периферичес-
кий рак — 254 пациента с аденокарциномой 
и 204 человека с плоскоклеточным раком, 
центральный рак — 44 пациента с аденокар-
циномой и 304 пациента с плоскоклеточным 
раком). Группы сопоставимы по полу, возрас-
ту и характеристикам заболевания.

Рассчитана 5-летняя выживаемость в 
каждой группе пациентов в зависимости 
от объёма хирургического лечения (лобэк-
томия, пульмонэктомия) методом Капла-
на–Майера, проанализирована зависимость 
этого показателя от факта ипсилатеральной 
бронхопульмональной лимфодиссекции, за-
ведомо выполняемой при пульмонэктомии.

При периферическом раке лёгкого 5-лет-
няя выживаемость после лобэктомии со-
ставила 57,08±4,55% (473 человека), после 
пульмонэктомии — 26,83±9,79% (82 пациен-
та, р=0,001). При центральном раке лёгкого 
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Рис. 1. Выживаемость с периферическим раком в зависимости от стадии заболевания (в скобках указано количес-
тво больных в группе; всего 555 пациентов)

5-летняя выживаемость после лобэктомии — 
55,14±9,62% (107 больных), после пульмонэк-
томии — 41,13±5,86% (282 пациента, р=0,02). 
После лобэктомии показатели 5-летней вы-
живаемости близки в обеих группах (р=0,8). 
После пульмонэктомии 5-летняя выживае-
мость пациентов при центральном раке лёг-
кого значительно выше, чем при перифери-
ческом (р=0,02).

Результаты выживаемости по стадиям за-
болевания отражают картину общих групп: 
показатели выживаемости для отдельных 
стадий заболевания после пульмонэктомии 
при центральной форме значительно превы-
шают те же показатели при периферическом 
раке (рис. 1, 2).

Помимо этого, при центральном раке 
лёгкого стадийная выживаемость после 
пульмон эктомии приближается к тем же 
показателям после лобэктомии (чем выше 
стадия, тем ближе показатели), а при ста-
дии заболевания IIIA даже превышает их — 
30,43±11,08% после пульмонэктомии против 
20,0±40,0% после лобэктомии (p=0,6).

По полученным результатам можно объ-
яснить худшие результаты после пульмонэк-

томии при периферическом раке.
Основная группа пациентов представле-

на стадиями заболевания I–IIA (400 паци-
ентов против 155), в ней лобэктомия выпол-
нена 368 пациентам, что объясняет лучшую 
5-летнюю выживаемость в группе пациентов 
с периферическим раком после лобэктомии.

В группе с центральным раком количес-
тво пациентов со стадией I–IIA, подверг-
шихся лобэктомии, — 82 против 25 при ста-
дии IIB–IIIA, что увеличивает выживаемость 
пациентов после лобэктомии.

Учитывая вышесказанное, можно от-
метить несколько завышенные результаты 
5-летней выживаемости, полученные у па-
циентов после лобэктомии, по сравнению с 
пациентами, которым была выполнена пуль-
монэктомия.

Также сформированы группы в зависи-
мос ти от морфологического варианта: пери-
ферический рак — 254 человека с аденокар-
циномой и 204 пациента с плоскоклеточным 
раком, центральный рак — 44 пациента с 
аденокарциномой и 304 человека с плоско-
клеточным раком. Выживаемость в зависи-
мости от гистологического варианта также 

Рис. 2. Выживаемость с центральным раком в зависимости от стадии заболевания (в скобках указано количество 
пациентов в группе; всего 389 пациентов)
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Рис. 4. Выживаемость при периферическом плоскоклеточном раке лёгкого (в скобках указано количество паци-
ентов в группе; всего 204 пациента)

Рис. 3. Выживаемость при периферической аденокарциноме лёгкого (в скобках указано количество пациентов в 
группе; всего 254 пациента)

имеет определенную закономерность: при 
сравнении 5-летней выживаемости при пери-
ферической клинико-анатомической форме 
рака лёгкого разница между лобэктомией и 
пульмонэктомией при всех стадиях и гисто-

логических вариантах приблизительно оди-
накова (рис. 3, 4).

Не выявлено существенной разницы в вы-
живаемости и при центральной форме адено-
карциномы лёгкого (рис. 5).

Рис. 5. Выживаемость при центральной аденокарциноме лёгкого (в скобках указано количество пациентов в 
группе; всего 44 пациента)
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Лучшие результаты 5-летней выживаемос-
ти после пульмонэктомии среди представ-
ленных данных получены при плоскокле-
точном центральном раке лёгкого (рис. 6).

Выживаемость после пульмонэктомии 
при плоскоклеточном центральном раке 
лёгкого оказалась близка к аналогичному 
показателю после лобэктомии: стадия IB — 
50,57±10,72% против 64,81±13,00% (p=0,1), ста-
дия IIB — 40,0±10,33% против 50,0±25,82% 
(p=0,5), стадия IIIA — 32,08±12,82% против 
25,0±50,0% (p=0,8). С повышением стадии за-
болевания отражённая закономерность ста-
новится всё более существенной — чем выше 
стадия, тем лучше результаты пульмонэкто-
мии по сравнению с лобэктомией.

Также при центральном плоскоклеточ-
ном раке лёгкого показатели выживаемос-
ти после пульмонэктомии существенно 
выше, чем при периферическом раке лёгко-
го (рис. 7): стадия IB — 50,57±10,72% против 
40,91±21,46% (p=0,5), стадия IIB — 40,0±10,33% 

против 11,11±22,22% (p=0,02), стадия IIIA — 
32,08±12,82% против 16,67±22,47% (p=0,3). 
Описанная тенденция не наблюдается при 
аденокарциноме.

На основании изученной литературы 
впервые поднят вопрос относительно изу-
чения состояния ипсилатеральных бронхо-
пульмональных лимфатических узлов. Соот-
ветственно впервые оценено влияние факта 
поражения данной группы лимфатических 
узлов на выживаемость. На основании полу-
ченных результатов будут сформулированы 
основные показания для ипсилатеральной 
бронхопульмональной биопсии и лимфодис-
секции. 

Таким образом, показатели выживаемос-
ти и смертности пациентов с диагнозом 
«рак лёгкого» неутешительны, и, несмотря 
на более чем вековую историю, вопрос внут-
ригрудного лимфатического дренирования 
и диссекции не потерял актуальности и по 
сей день. В связи с этим тема изучения состо-

Рис. 6. Выживаемость при центральном плоскоклеточном раке лёгкого (в скобках указано количество пациентов 
в группе; всего 304 пациента)

Рис. 7. Выживаемость пациентов с плоскоклеточным раком после пульмонэктомии (в скобках указано количество 
пациентов в группе; всего 273 пациента)
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яния ипсилатеральных бронхопульмональ-
ных лимфатических узлов является относи-
тельно новой и актуальной.

Полученные промежуточные результаты 
ретроспективного анализа отражают влия-
ние факта удаления данной группы лимфа-
тических узлов на выживаемость. Лучшие 
результаты после пульмонэктомии получены 
при центральной форме плоскоклеточного 
рака, однако при периферическом раке вы-
явлено преобладание ранних стадий заболе-
вания после лобэктомий, что заведомо повы-
шает показатели выживаемости.

Нами запланированы дальнейший де-
тальный анализ (с учётом возрастных групп, 
локализации, стороны поражения, факта 
поражения лимфатических узлов N1 и N2), 
исследование методов до- и интраоперацион-
ной диагностики состояния бронхопульмо-
нальных лимфатических узлов, определение 
показаний и разработка техники выполне-
ния испилатеральной бронхопульмональной 

биопсии или диссекции.
Предложенная нами методика будет 

способствовать повышению показателей вы-
живаемости пациентов с немелкоклеточным 
раком лёгкого.
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Цель. Изучить эффективность применения двухпросветных дренажей «труба в трубе», устанавливаемых по 

разработанной методике после брюшно-анальной резекции прямой кишки по поводу опухолевой патологии.
Методы. Проанализированы данные 52 пациентов с опухолью прямой кишки, которым в двух хирургичес-

ких отделениях за последние 4 года выполнена брюшно-анальная резекция прямой кишки. При этой операции 
низведение толстой кишки выполняли с иссечением слизистой оболочки анального канала и помещением сли-
зистой оболочки низводимой кишки в анальный канал. У всех пациентов брюшно-анальная резекция завершена 
установкой двухпросветных дренажей нашей конструкции в забрюшинную часть полости малого таза по разра-
ботанной методике через прокол на передней брюшной стенке. Ни одному пациенту одномоментную кишечную 
стому не накладывали.

Результаты. Средняя продолжительность послеоперационного периода составила 17 койко-дней, среди боль-
ных, перенёсших некомбинированные операции (50 из 52 больных) — 15,3 койко-дня. В послеоперационном 
периоде осложнения в общей сложности развились у 11 (21,1%) больных, при этом частота гнойно-септических 
осложнений составила 1,9%, что ниже литературных данных. Отметим, что использование предлагаемого нами 
метода дренирования полости малого таза полностью исключает формирование свищей в области промежности и 
значительно облегчает послеоперационный уход.

Вывод. Полученные нами данные позволяют говорить об эффективности применения данной методики дре-
нирования полости малого таза при брюшно-анальных резекциях прямой кишки в связи низким процентом 
гнойно-септических осложнений: она позволяет исключить возможность формирования промежностных свищей, 
значительно облегчает ведение послеоперационного периода.

Ключевые слова: рак прямой кишки, брюшно-анальная резекция, гнойно-септические осложнения, аспира-
ционное дренирование, дренаж «труба в трубе», краевой некроз слизистой оболочки низведённой кишки, колоа-
нальный анастомоз.


