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Инвазивное медиастинальное стадирование немелкоклеточного рака 
легкого — непосредственные результаты и роль в определении 
тактики лечения
© В.Н.  ГАЛКИН, Ю.С. ЕСАКОВ, Л.А. ЕФТЕЕВ, З.Г. ТУКВАДЗЕ, А.В. БАЗЫЛЮК, Ш.В. РАГИМОВ, 
О.А. КУЧЕВСКАЯ

ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая онкологическая больница №1 Департамента здравоохранения города Москвы», 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Рак легкого занимает ведущие позиции в структуре онкологической заболеваемости и смертности. Исключение метаста-
тического поражения внутригрудных лимфатических узлов при стадировании первичного немелкоклеточного рака легко-
го играет важную роль с точки зрения прогноза и определения тактики дальнейшего лечения.
Цель исследования. Проанализировать непосредственные результаты и клиническую эффективность медиастинального 
стадирования резектабельного рака легкого с использованием медиастиноскопии и видеоассистированной медиастиналь-
ной лимфаденэктомии (ВАМЛА).
Материал и методы. В период с августа 2020 г. по декабрь 2021 г. проведен ретроспективный анализ непосредственных 
результатов медиастиноскопии и ВАМЛА у 15 и 45 пациентов соответственно. Медиана возраста составила 63 года (58; 
69 лет) (возрастная группа от 42 до 77 лет), преобладали мужчины — 55:5. Центральный рак выявлен у 24 (40%) пациен-
тов. Размер первичной опухоли варьировал от 8 до 107 мм с медианой 45 (32; 72) мм.
Результаты. Медиана количества удаленных лимфатических узлов при ВАМЛА составила 14,5 (10; 20). Метастатическое 
поражение внутригрудных лимфатических узлов подтверждено в 20 (33,3%) наблюдениях из 60 (95% ДИ 22,7—45,9%) 
с поражением коллекторов N2, N3 и N1 у 16 (26,7%), 3 (5%) и 1 (1,7%) пациентов соответственно. Стадия заболевания по-
сле инвазивного стадирования и до начала лечения была изменена у 26 (43,3%) из 60 пациентов (95% ДИ 31,6—55,9 %) 
с повышением и понижением у 8 (13,3%; 95% ДИ 6,9—24,2%) и 18 (30%; 95% ДИ 19,9—42,5%) пациентов соответствен-
но. После стадирующей операции на хирургическое лечение, химиотерапию и химиолучевую терапию маршрутизирова-
ны 27 (45%), 31 (51,7%) и 2 (3,3%) пациентов соответственно. Хирургическое лечение на первом этапе было выполнено 
в 27 наблюдениях, после неоадъювантной лекарственной терапии — 8 пациентам.
Заключение. Инвазивное медиастинальное стадирование играет важную роль в оценке локорегионарной распространен-
ности немелкоклеточного рака легкого, оно позволяет выделить как пациентов, нуждающихся в комбинированном лече-
нии, так и группу больных с первичной гипердиагностикой поражения внутригрудных лимфатических уз лов, которым мо-
жет быть предложено радикальное хирургическое лечение.

Ключевые слова: рак легкого, стадирование, медиастиноскопия, ВАМЛА.
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Invasive mediastinal staging of non-small-cell lung cancer: immediate results and a role 
in determining treatment policy
© V.N. GALKIN, YU.S. ESAKOV, L.A. EFTEEV, Z.G. TUKVADZE, A.V. BAZYLYUK, SH.V. RAGIMOV, O.A. KUCHEVSKAYA

City Clinical Oncology Hospital No. 1, Moscow, Russia

ABSTRACT
Lung cancer occupies leading positions in the structure of cancer morbidity and mortality. The exclusion of metastatic intratho-
racic lymph nodes when staging primary non-small-cell lung cancer (NSCLC) plays an important role in terms of prognosis and de-
termination of further treatment policy.
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Objective. To analyze the immediate results and clinical efficacy of mediastinal staging of resectable lung cancer, by using medi-
astinoscopy and video-assisted mediastinal lymphadenectomy (VAMLA).
Material and methods. In August 2020 to December 2021, the immediate results of mediastinoscopy and VAMLA were retrospec-
tively analyzed in 15 and 45 patients, respectively. The median age was 63 years (58; 69 years); (the age group aged 42 to 77 years); 
there was a male preponderance (55:5). Central cancer was detected in 24 (40%) patients. The primary tumor size varied from 
8 to 107 mm with a median of 45 (32; 72) mm.
Results. The median number of resected lymph nodes was 14.5 (10; 20) in the VAMLA group. Metastatic intrathoracic lymph nodes 
were confirmed in 20 (33.3%) of the 60 cases (95% CI 22.7-45.9%) with the affected N2, N3, and N1 collectors in 16 (26.7%), 
3 (5%), and 1 (1.7%) patients, respectively. The disease stage after invasive staging and before treatment was changed in 26 (43.3%) 
of the 60 patients (95% CI 31.6-55.9 %), with an increase or decrease in 8 (13.3%) (95% CI 6.9-24.2%) and 18 (30%) patients (95% 
CI 19.9-42.5%), respectively. After staging surgery, surgical treatment, c hemotherapy, and chemoradiotherapy were used in 27 (45%), 
31 (51.7%) and 2 (3.3%) patients, respectively. Surgical treatment was performed in 27 cases at the first stage and in 8 patients af-
ter neoadjuvant drug therapy.
Conclusion. Invasive mediastinal staging plays an important role in assessing the locoregional prevalence of NSCLC, allowing iden-
tification of both patients in need of combination treatment and a group of patients with primary overdiagnosis of intrathoracic 
lymph node involvement who can be offered radical surgical treatment.

Keywords: lung cancer, staging, mediastinoscopy, VAMLA.
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Рак легкого занимает лидирующие позиции в струк-

туре онкологической заболеваемости и смертности [1, 2]. 

Несмотря на совершенствование лучевых методов диагно-

стики, более 70% пациентов на момент первичного обра-

щения к онкологу имеют распространенные и местнора-

спространенные формы заболевания, требующие мульти-

модального лечения [3]. Стадирование немелкоклеточного 

рака легкого (НМРЛ) невозможно без точной информации 

о метастатическом поражении внутригрудных лимфатиче-

ских узлов. Несмотря на широкий арсенал методов морфо-

логической верификации лимфатических узлов средосте-

ния, их рутинное применение остается предметом дискус-

сии с точки зрения целесообразности, информативности 

и прогностической ценности полученных результатов [4]. 

В настоящей работе представлены результаты внедрения 

медиастиноскопии и видеоассистированной медиасти-

нальной лимфаденэктомии (ВАМЛА) в алгоритм стади-

рования пациентов с первичным резектабельным НМРЛ.

Цель исследования — проанализировать непосред-

ственные результаты и клиническую эффективность медиа-

стинального стадирования резектабельного рака легкого 

с использованием медиастиноскопии и видеоассистиро-

ванной медиастинальной лимфаденэктомии.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ непосредствен-

ных результатов инвазивного медиастинального стадиро-

вания пациентов с НМРЛ в период с августа 2020 г. по де-

кабрь 2021 г. Всего на стационарном лечении находились 

485 пациентов, которым выполнено 234 радикальных, 

38 паллиативных и 310 диагностических операций. По-

вторные госпитализации были необходимы 97 пациентам. 

Инвазивная диагностика с целью оценки распространен-

ности опухоли по медиастинальным лимфатическим уз-

лам (n-стадир ование) проведена в 108 (22,3%) наблюдени-

ях. Пациенты после трансбронхиальной эндосонографии 

(EBUS, n=45) исключены из анализа. Также исключены 

2 пациента с ранее леченным НМРЛ, которым медиасти-

носкопия выполнена с целью верификации прогрессиро-

вания в лимфатические узлы средостения, и 1 пациент по-

сле медиастиноскопии из-за недостатка данных в первич-

ной медицинской документации.

Таким образом, проведена оценка непосредственных 

результатов диагностики у 60 пациентов: после медиасти-

носкопии и ВАМЛА в 15 и 45 наблюдениях соответствен-

но. Методика выполнения медиастиноскопии включала 

биопсию лимфатических узлов групп 7, 10R, 10L, 2—4R, 

4L, 2L по Классификации Международной ассоциации 

исследования рака легкого (IASLC, 2008) [5]. По мере на-

копления опыта выполнения медиастиноскопии с целью 

обеспечения лучшего контроля над операционным полем 

мы перешли на полное удаление лимфатических узлов ука-

занных выше групп с окружающей клетчаткой в соответ-

ствии с протоколом проведения ВАМЛА, опубликованным 

М.  Hürtgen и соавт. [6].

Возраст пациентов составил от 42 до 77 лет с медианой 

63 года (58; 69 лет). Соотношение мужчин и женщин: 55:5. 

Центральный рак диагностирован у 24 (40%) пациентов. 

Размер первичной опухоли составил от 8 до 107 мм с ме-

дианой 45 (32; 72) мм. Распределение по локализации пер-

вичной опухоли: верхняя, средняя и нижняя доля право-

го легкого в 19, 6 и 11 наблюдениях, верхняя и нижняя до-

ля левого легкого в 17 и 7 наблюдениях соответственно.
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Критерии отбора пациентов на инвазивное стадиро-

вание включали: центральный рак, размер перифериче-

ской опухоли более 30 мм, медиастинальную лимфадено-

патию (размер лимфатического узла более 10 мм по корот-

кой оси) и/или повышенную метаболическую активность 

по данным ПЭТ-КТ (SUVmax >2,5) [7—10].

Клиническое стадирование НМРЛ проводили на ос-

новании данных лучевых методов обследования (МСКТ 

грудной клетки, брюшной полости и/или ПЭТ-КТ; МРТ 

головного мозга и сцинтиграфию скелета выполняли по по-

казаниям) с последующей оценкой статуса pN2 после ин-

вазивной диагностики и окончательного патоморфологи-

ческого стадирования у пациентов после радикального хи-

рургического лечения.

Результаты
Медиана количества удаленных лимфатических уз-

лов при ВАМЛА составила 14,5 (10; 20). В связи с наличи-

ем в группе ВАМЛА пациентов, которым лимфаденэкто-

мия проведена с частичной фрагментацией лимфатических 

узлов, количество которых посчитано только при сохране-

нии капсулы (n=34). Частота биопсии или удаления раз-

ных групп лимфатических узлов при медиастиноскопии 

и ВАМЛА представлена в табл. 1.

Распределение первичной опухоли по морфологиче-

ской природе включало аденокарциному, плоскоклеточ-

ный рак, мелкоклеточный рак, нейроэндокринную опухоль 

и плеоморфную саркому в 23 (38,3%), 32 (53,3%), 1 (1,7%), 

3 (5%) и 1 (1,7%) наблюдении соответственно.

Морфологическая верификация первичной опухоли 

до стадирующей операции получена у 51 (85%) пациента 

из 60 (95% ДИ 73,9—91,9%). Методы дооперационной ве-

рификации включали трансторакальную биопсию под кон-

тролем МСКТ (n=28), ФБС (n=23), включая крио биопсию 

(1). У двоих пациентов первичная опухоль верифицирова-

на одномоментно с плановой операцией после завершения 

медиастинального стадирования в течение одного наркоза. 

В 7 наблюдениях первичная опухоль до этапа медиастиналь-

ного стадирования не была верифицирована в связи с ло-

кализацией (наиболее часто периферически в парамедиа-

стинальных отделах легкого). У 5 пациентов из этой груп-

пы диагноз морфологически верифицирован на основании 

медиастинального стадирования как плоскоклеточный, 

аденокарцинома, мелкоклеточный и нейроэндокринный 

рак в 1, 1, 1 и 3 наблюдениях соответственно. Все пациен-

ты из указанной подгруппы были направлены на химиоте-

рапевтическое лечение. Два пациента оперированы после 

отрицательного результата медиастиноскопии в плановом 

порядке с интраоперационной верификацией диагноза.

Одним из оснований включения пациентов в группу 

инвазивного медиастинального стадирования была резек-

табельность первичной опухоли. Метастатическое пораже-

ние лимфатических узлов средостения при медиастиноско-

пии или ВАМЛА суммарно выявлено у 20 (33,3%) из 60 па-

циентов (95% ДИ 22,7—45,9%) с поражением коллекторов 

N2, N3 и N1 у 16 (26,7%), 3 (5%) и 1 (1,7%) пациента соот-

ветственно. При сравнении частоты обнаружения метаста-

зов во внутригрудных лимфатических узлах при медиасти-

носкопии и ВАМЛА статистически значимой разницы в се-

рии наблюдений получено не было (p=0,99, Mann—Whitney 

 U-Test). Распределение пациентов в группах ВАМЛА и ме-

диастиноскопии в зависимости от пораженных коллекто-

ров лимфатических узлов представлено в табл. 2.

Необходимо отметить, что поражение коллектора 

N1 (в группе 10R) при патоморфологическом исследова-

нии выявлено у 1 пациента, однако стадию заболевания 

(cN1) у пациентов с рентгенологическими признаками 

поражения лимфатических узлов групп 10—11 не меняли 

до радикальной операции в связи с отсутствием биопсии 

лимфатических узлов корня легкого (табл. 3).
На основании клинической оценки до стадирующей 

операции распределение по стадиям (TNM8) было следу-

ющим: IA2 — 2 (3,3%), IA3 — 1 (1,7%), Ib — 7 (11,7%), IIa — 

4 (6,7%), IIb — 6 (10%), IIIA — 31 (51,7%), IIIb — 5 (8,3%), 

IIIc — 2 (3,3%), IV — 2 (3,3%); после стадирования: IA2 — 

1 (1,7%), IA3 — 1 (1,7%), Ib — 11 (18,3%), IIa — 6 (10%), 

IIb — 12 (20%), IIIA — 19 (31,7%), IIIb — 5 (8,3%), IIIc — 

3 (5%), IV — 2 (3,3%). Миграция стадии заболевания по-

сле инвазивной медиастинальной диагностики представ-

лена на рис. 1.

Таким образом, стадия заболевания до начала лече-

ния была изменена у 26 (43,3%) пациентов из 60 (95% ДИ 

31,6—55,9 %), из них в 8 (13,3%; 95% ДИ 6,9—24,2%) на-

Таблица 1. Распределение частоты биопсии/удаления различных групп лимфатических узлов при медиастиноскопии 
и ВАМЛА
Table 1. Frequency distribution of biopsy/resection of various groups of lymph nodes during mediastinoscopy and VAMLA

Операция

Группа лимфатических узлов

7 2R 4R 2L 4L 10R 10L

абс(%)

Медиастиноскопия (n=15) 15 (100) 10 (66,7) 14 (93,3) 1 (6,7) 11 (73,3) 4 (26,7) 1 (6,7)

ВАМЛА (n=45) 45 (100) 42 (93,3) 45 (100) 15 (33,3) 43 (95,6) 18 (40) 12 (26,7)

Таблица 2. Распределение пациентов в группах ВАМЛА и медиастиноскопии в зависимости от пораженных коллек-
торов лимфатических узлов
Table 2. Distribution of patients in the VAMLA and mediastinoscopy groups according to the affected lymph node collectors

Метод верификации
Патоморфологическое стадирование, pN

Итого
pN0 pN1 pN2 pN3

Медиастиноскопия 10 0 4 1 15

ВАМЛА 30 1 12 2 45

Всего 40 1 16 3 60
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блюдениях отмечено повышение стадии, в 18 (30%; 95% 

ДИ  19,9—42,5%) — понижение (рис. 2).
После завершения диагностического этапа на пер-

вичное хирургическое лечение, химиотерапию и химио-

лучевую терапию были направлены 27 (45%), 31 (51,7%) 

и 2 (3,3%) пациента из 60 соответственно. До начала января 

2022 г. операции выполнены 35 пациентам в объеме лоб-, 

билоб- и пневмонэктомии в 26 (74,3%), 5 (14,3%) и 4 (11,4%) 

наблюдениях соответственно. Все пневмон- и билобэкто-

мии выполнены в открытом варианте, 5 (18,5%) лобэкто-

мий из 27 — торакоскопически. Операция на первом этапе 

лечения и после неоадъювантной химиотерапии проведе-

на в 27 и 8 наблюдениях соответственно. Объем выполнен-

ных операций представлен в табл. 4.

В настоящем исследовании все диагностические 

операции выполнены двумя хирургами по единому про-

токолу. Время выполнения операций варьировало 

от 35 до 215 мин с медианой 82 (67; 95) мин без статисти-

ческой разницы в группе мидиастиноскопии и ВАМЛА — 

85 (70; 100) мин против 80 (65; 95) мин соответственно 

Таблица 3. Соотношение клинического (cN) и морфологического (pN) стадирования лимфатических узлов средостения
Table 3. The ratio of clinical nodal (cN) and pathological nodal (pN) staging of mediastinal lymph nodes

Клиническое стадирование, сN
Патоморфологическое стадирование, pN

Итого
pN0 pN1 pN2 pN3

сN0 21 0 2 1 24

сN1 6 1 3 0 10

сN2 13 0 8 2 23

сN3 0 0 3 0 3

Всего 40 1 16 3 60

Рис. 1. Миграция стадии заболевания (по TNM8) после медиастинальной диагностики.
Fig. 1. Disease stage migration (according to TNM8) after mediastinal diagnosis

Рис. 2. Изменение стадии заболевания после инвазивной медиастинальной диагностики.
Fig. 2. Change in the disease stage after invasive mediastinal diagnosis
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(рис. 3). Время госпитализации составило от 2 до 15 сут с ме-

дианой 6 (4; 8) сут, длительность послеоперационного пе-

риода варьировала от 1 до 12 сут с медианой 2 (2; 4) сут. 

В представленной серии наблюдений не дренировали сре-

достение при завершении операции.

Осложнения. У пациентов после проведения медиасти-

носкопии осложнений не было. При выполнении  ВАМЛА 

у 3 (6,7%; 95% ДИ 2,3—17,9 %) из 45 пациентов отмечена 

травма левого возвратного гортанного нерва, клинически 

проявившаяся осиплостью. В одном наблюдении отмечено 

формирование серомы, которая была дренирована на ам-

булаторном этапе.

Обсуждение
НМРЛ объединяет широкую группу опухолей, различ-

ных по своему биологическому потенциалу, риску местного 

и регионарного прогрессирования, прогнозу [11]. Уровень 

и объем локорегионарной лимфогенной распространенно-

сти опухоли имеет важное значение с точки зрения стади-

рования заболевания, отдаленного прогноза, возможности 

достижения локального контроля над опухолью и опреде-

ления тактики лечения [12]. Говоря о неинвазивных мето-

дах диагностики и стадирования НМРЛ, необходимо под-

черкнуть, что критерии оценки медиастинальной лимфа-

денопатии по размеру лимфатических узлов сегодня носят 

Таблица 4. Объемы операций, выполненных на первом этапе лечения и после неоадъювантной химиотерапии (НАПХТ)
Table 4. Volumes of operations performed at the first stage of treatment and after neoadjuvant chemotherapy (NACT)

Этап лечения

Объем операции

Итоголобэктомия
билобэктомия пневмонэктомия

открытая VATS

I этап 15 5 4 3 27

После НАПХТ 6 — 1 1 8

Всего 26 5 4 35

Рис. 3. Время выполнения и кривая обучения медиастиноскопии и ВАМЛА.
а — медианы времени медиастиноскопии и ВАМЛА; б — кривая обучения (время/порядковый номер операции); в—г — гистограмма распределения вре-

мени операции и количества процедур медиастиноскопии (в) и ВАМЛА (г).

Fig. 3. The time of and the learning curve for mediastinoscopy and VAMLA.
a — the median time of mediastinoscopy and VAMLA; b — the learning curve (time/serial number of an operation); c—d — the histogram of the distribution of 

the  operation time and the number of procedures for mediastinoscopy (c) and VAMLA (d).
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лишь ориентировочный характер для подбора оптимально-

го метода дополнительной диагностики, в первую очередь 

за счет низкой специфичности исследования [7]. Так, чув-

ствительность, специфичность, положительная (PPV) и от-

рицательная предсказательная точность (NPV) в отношении 

медиастинальной лимфаденопатии при НМРЛ по данным 

МСКТ составляет 57%, 82%, 56% и 83% соответственно [13].

Среди неинвазивных методов диагностики наиболь-

шую чувствительность и прогностическую точность мета-

статического поражения лимфатических узлов сохраняет 

ПЭТ-КТ [9, 10]. В исследовании A.Buero и соавт. [14] со-

поставлены результаты предоперационной ПЭТ-КТ и по-

слеоперационного патоформологичесого исследования 

у 76 пациентов с Ib—IIa стадией НМРЛ: увеличение ста-

дии до pN1 было отмечено у 10 (13%) пациентов, в то вре-

мя как оккультных метастазов в коллекторе N2 выявлено 

не было, в связи с чем авторами сделан вывод о негатив-

ном предсказательном значении ПЭТ-КТ для N2 при ста-

дии Ib—IIa, равном 100%. Важно подчеркнуть, что при раз-

мере первичного очага более 30 мм негативное предсказа-

тельное значение ПЭТ-КТ может существенно снижаться 

даже при первой стадии заболевания. Так, в метаанализе 

J. Wang и соавт. [15] при анализе 1122 пациентов с НМРЛ 

(T1-2N0, I стадия) значение NPV снижалось с 0,94 при опу-

холи размером менее 3 см (T1) до 0,89 при увеличении пер-

вичного очага более 3 см (T2). Риск оккультного метаста-

зирования в лимфатические узлы средостения значительно 

возрастает при центральном росте опухоли по сравнению 

с периферическим — с 2,9% до 21,6% [16]. Таким образом, 

критерии отбора пациентов на инвазивное медиастиналь-

ное стадирование (размер первичной опухоли более 30 мм, 

центральный рост, увеличение лимфатических узлов сре-

достения более 10 мм по короткой оси и/или увеличение 

лимфатических узлов коллектора N1), сформулированные 

в 2007 г. Европейским обществом торакальных хирургов 

(ESTS), до настоящего времени актуальны [8].

Несмотря на то что инвазивное стадирование медиа-

стинальных лимфатических узлов — общепринятый стан-

дарт комплексной диагностики НМРЛ в европейских и аме-

риканских клинических рекомендациях, до настоящего 

времени сохраняет актуальность дискуссия о целесообраз-

ности неоадъювантной химиотерапии при операбельном 

местнораспространенном раке легкого [17]. В  метаанализе 

 X.-N. Zhang, L. Huang [18] в 11 отобранных исследованиях 

проанализировано лечение 3263 пациентов с НМРЛ, кото-

рые были оперированы сразу (n=1639) или после проведения 

неоадъювантной химиотерапии (n=1624): при отсутствии 

статистически значимой разницы в 3-летней выживаемости 

в группе пациентов, оперированных после химиотерапии, 

отмечено преимущество в общей 5-летней (35,6% против 

27,9%, RR 1,35; 95% ДИ 0,98—1,85; p=0,07) и 3-летней без-

рецидивной выживаемости (40,4% против 35,0%, RR 1,16; 

95% ДИ 1,04—1,29; p=0,01) по сравнению с пациентами, 

оперированными без предшествующей терапии.

К преимуществам неоадъювантной химиотерапии при-

нято относить лучшую переносимость лекарственного эта-

па лечения, более высокую частоту завершения всего курса 

терапии, меньшую выраженность системных осложнений 

терапии и, как следствие, лучший контроль над субклини-

ческими очагами опухоли, что может потенциально повы-

сить радикальность хирургического этапа [18, 19]. Послед-

ний аргумент особенно важен при выполнении органосо-

хранного лечения при местнораспространенном первичном 

НМРЛ. Аргументом против попыток проведения предопе-

рационного лекарственного лечения традиционно служат 

относительно низкая эффективность химиотерапии в це-

лом в отношении НМРЛ, удлинение сроков до радикаль-

ного этапа лечения, риск прогрессирования заболевания 

на фоне проводимой терапии и переход заболевания в не-

резектабельную форму [17]. Существование объективных 

преимуществ и недостатков неоадъювантной полихимиоте-

рапии при НМРЛ сводят все существующие крупные иссле-

дования к необходимости мультидисциплинарного отбора 

пациентов при планировании предоперационной химио-

терапии, что определяет актуальность оценки результатов 

стадирующих операций с точки зрения их клинической эф-

фективности. В настоящем исследовании проведена оценка 

непосредственных результатов инвазивного стадирования 

первично-операбельных пациентов с НМРЛ с точки зрения 

последующего определения тактики лечения.

В представленной работе из 485 пациентов с пер-

вичным НМРЛ на стадирующие операции были отобра-

ны 108 (22,3%; 95% ДИ 18,8—26,2 %). Так, в исследова-

нии B.H. Kirmani и соавт. [20] из 312 первично-операбель-

ных пациентов инвазивная диагностика (включая EBUS 

и EUS) была проведена 61 (19,6%) пациенту. На транс-

бронхиальную эндосонографию (EBUS) направляли паци-

ентов не только для стадирующих операций, но в том чис-

ле и для верификации первичной опухоли, поэтому из на-

стоящего анализа эта группа пациентов была исключена. 

Важно отметить, что трансбронхиальная эндосонография 

с биопсией играет важную роль в алгоритме стадирования 

пациентов с НМРЛ, имея как свои преимущества — в ви-

де меньшей травматичности, так и недостатки — меньшую 

чувствительность и отрицательное предсказательное значе-

ние (NPV) [21—23]. Таким образом, при пересчете на всех 

радикально прооперированных пациентов в указанный пе-

риод (n=234) доля пациентов, направленных на инвазив-

ную медиастинальную диагностику (ВАМЛА + медиасти-

носкопия; n=63), составила 26,9% (95% ДИ 21,7—33%).

В нашем исследовании положительный статус N2/N3  

вы явлен у 20 (33,3%) из 60 пациентов, что соответствует ана-

логичным сериям наблюдений в работах G.  Leschber и со-

авт., А.А. Скорохода и соавт., P. Lozekoot и соавт. [24—26], 

в которых статус pN2 после медиастиноскопии или  ВАМЛА 

был подтвержден в 24%, 25,9% и 20—26% наблюдений со-

ответственно.

По данным ряда исследований [25, 27, 28], информатив-

ность ВАМЛА может существенно отличаться от информа-

тивности медиастиноскопии. Так, в исследовании P.  Lozekoot 

и соавт. [26] при сравнении результатов 269 ВАМЛА 

и 118 медиастиноскопий статус N2 был подтвержден в 20% 

и 26%, в то время как частота оккультных pN2 после резек-

ции легкого составила 4% и 11% соответственно. Чувстви-

тельность и негативное предсказательное значение (NPV) 

были выше в группе ВАМЛА по сравнению с медиастино-

скопией — 0,82 и 0,96 против 0,62 и 0,89 соответственно [26]. 

В представленном исследовании статистически значимой 

разницы в частоте верификации метастатического пораже-

ния коллекторов N2 и N3 между группами медиастиноско-

пии и ВАМЛА получено не было, что можно  наиболее ве-

роятно связать с недостаточным объемом выборок.

Корректировка стадии заболевания на основании инва-

зивной диагностики по сравнению с клинической оценкой 

была проведена у 26 (43,3%) пациентов из 60. Важно отметить, 

что в 30% наблюдений стадия была изменена на более низкую, 
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чем до стадирующей операции, что играет особо важную роль 

в определении стратегии лечения этой группы пациентов.

Осложнений после медиастиноскопии не наблюдали, 

однако при выполнении ВАМЛА наиболее частым ослож-

нением было повреждение возвратного гортанного нерва — 

у 3 (6,7%) пациентов. В аналогичных сериях наблюдений 

частота развития пареза возвратного нерва варьирует доста-

точно в широких пределах — от 0 до 14% [24—28]. В иссле-

довании P. Lozekoot и соавт. [26] показано, что при ВАМЛА 

риск развития осложнений увеличивается на 75% по сравне-

нию с медиастиноскопией, преимущественно за счет рис-

ка повреждения возвратного гортанного нерва (на 66%).

Заключение
Видеоассистированная медиастинальная лимфаден-

эктомия обеспечивает лучшую информативность в отно-

шении стадирования, позволяет выполнить оптимальную 

медиастинальную лимфодиссекцию вне зависимости от ло-

кализации первичной опухоли и сопряжена с относитель-

но низким риском послеоперационных осложнений. Ин-

вазивное медиастинальное стадирование играет ключе-

вую роль в оценке локорегионарной распространенности 

НМРЛ, позволяя выделить как группу пациентов, нужда-

ющихся в комбинированном лечении, так и группу боль-

ных с первичной гипердиагностикой поражения внутри-

грудных лимфатических узлов, которым может быть пред-

ложено радикальное лечение.
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 Комбинированный доступ в хирургическом лечении пациентов 
с опухолями внутригрудной локализации
© О.В.  ПИКИН, К.И. КОЛБАНОВ, А.Б. РЯБОВ, О.А. АЛЕКСАНДРОВ, В.А. ГЛУ ШКО, Ю.Е. ВОРОБЬЕВА

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена — филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Минздрава России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучить непосредственные результаты использования переднего комбинированного доступа в лече-
нии больных с опухолями торакальной локализации.
Материал и методы. В исследование включены 28 больных, которым с 2008 по 2021 г. выполнен комбинированный доступ 
при операциях по поводу опухоли внутригрудной локализации. Средний возраст больных составил 45 лет, причем варьи-
ровал от 18 лет до 71 года. До обращения в наше учреждение у 6 (21%) больных по месту жительства была выполнена не-
успешная попытка удаления опухоли. Расположение опухоли в переднем средостении отмечено у 11 (40%), в среднем — 
у 2 (7%), в заднем — у 7 (25%), в правом гемитораксе — у 6 (21%), в левом — у 2 (7%), справа — у 15 (53%), слева — 
у 13 (47%) пациентов. Преобладали пациенты с нейрогенными опухолями средостения (7; 25%), новообразованиями 
тимуса (5; 17,8%) и больные раком легкого (4; 14,2%). Средний размер резецируемой опухоли составил 107±55 мм 
(95% ДИ 85—128 мм).
Результаты. У 15 (53%) из 28 больных операция носила комбинированный характер, чаще выполняли полиорганную резек-
цию. Радикальная операция выполнена у 97% пациентов. Осложненный послеоперационный период отмечен в целом 
у 6 (21%) пациентов, летальность составила 7%. Расширение объема вмешательства статистически достоверно коррелиро-
вало с большей кровопотерей и продолжительностью пребывания пациента в стационаре.
Заключение. Передние комбинированные доступы, сочетающие стернотомию, торакотомию и дополненные шейным раз-
резом, позволяют расширить возможности хирургического лечения больн ых с локализацией резектабельной опухоли в сре-
достении и зоне верхней грудной апертуры.

Ключевые слова: комбинированный доступ, стерноторакотомия, опухоли средостения, торакальная онкохирургия.
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Combined access in the surgical treatment of patients with intrathoracic tumors
© O.V. PIKIN, K.I. KOLBANOV, A.B. RYABOV, O.A. ALEKSANDROV, V.A. GLUSHKO, YU.E. VOROBYEVA

Herzen Moscow Research Oncology Institute, Branch of the National Medical Radiology Research Center, Moscow, Russia

ABSTRACT
Objective. To study the immediate results of using the combined anterior approach in the treatment of patients with thoracic tumors.
Material and methods. The investigation enrolled 28 patients, to whom a combination approach was applied during surgery for in-
trathoracic tumors in 2008 to 2021. The mean age of the patients was 45 years and ranged from 18 to 71 years. Before contacting 
the authors’ Institute, 6 (21%) patients have failed attempts to remove the tumor. The latter was located in the anterior mediasti-
num in 11 (40%) patients, in an average of 2 (7%), in the posterior mediastinum in 7 (25%), in the right hemithorax in 6 (21%), 
in the left hemithorax in 2 (7%), on the right in 15 (53%) and on the left in 13 (47%). There was a preponderance of patients with 
neurogenic tumors of the mediastinum (7; 25%), neoplasms of the thymus (5; 17.8%), or cancer of the lung (4; 14.2%). The mean 
size of the resected tumor was 107±55 mm (95% CI 85-128 mm).
Results. The operation was combined in 15 (53%) of the 28 patients; multiple organ resections were more often performed. Rad-
ical surgery was done in 97% of patients. The complicated postoperative period was generally observed in 6 (21%) patients; 
the mortality rate was 7%. The expansion of the intervention volume statistically significantly correlated with a higher blood loss 
and length of hospital stay.
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Conclusion. Anterior combined approaches combining sternotomy, thoracotomy, and those supplemented by a cervical incision 
allow expanding the possibilities of surgical treatment in patients with the resectable tumor localized in the mediastinum and the ar-
ea of the superior thora cic aperture.

Keywords: combined access, stern thoracotomy, mediastinal tumors, thoracic surgical oncology.
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Опухоли внутригрудной локализации — собирательное 

понятие, они включают новообразования собственно тка-

ни средостения, вилочковой железы, а также органов, рас-

положенных в данной анатомической зоне. С учетом раз-

нообразия морфологических форм, расположения опухоли 

в отделах средостения, заинтересованности соседних ор-

ганов и структур диагностика болезни и лечебная тактика 

имеют свои особенности. Хирургический метод лечения 

больных с локализованными новообразованиями средо-

стения, верхушки легкого применим как в самостоятель-

ном, так и комбинированном плане.

При локорегионарном распространении злокачествен-

ной опухоли легкого основным доступом считается транс-

торакальный, при новообразованиях средостения — транс-

стернальный [1—3]. Однако при гигантских опухолях, зани-

мающих весь объем гемиторакса, а также когда необходимо 

выполнить комбинированные операции, стандартный до-

ступ не всегда обеспечивает адекватный хирургический обзор 

и возможность радикальной резекции [4].  Так, при распро-

странении опухоли средостения на паренхиму и/или структу-

ры корня легкого нередко используют доступ hemi-clamshell, 

включающий частичную Г-образную стернотомию и торако-

томию с соответствующей стороны [5]. В 1979 г. A. Masaoka 

и соавт. [6] предложили использовать передний  комбиниро-

ванный доступ к опухолям верхушки легкого. Выполняя по-

перечную цервикотомию у основания шеи с пересечением 

кивательной , грудиноподъязычной   и грудинощитовидной  

мышц, верхнюю срединную стернотомию и переднюю то-

ракотомию в четвертом межреберье, авторы получали ши-

рокий доступ к опухоли, подключичной артерии и плечево-

му сплетению, что также позволяло визуализировать задние 

отрезки ребер и тела позвонков. Предложенный в последу-

ющем P.G. Dartevelle и соавт. [7] передний трансцервикаль-

но-торакальный доступ существенно улучшил возможности 

радикального хирургического лечения больных с опухолями, 

расположенными в верхней грудной апертуре. Однако трав-

матизм операции ассоциировался с тяжелыми нарушения-

ми подвижности плеча и эстетической деформацией, осо-

бенно при резекции медиального края ключицы и структур 

грудной стенки. Одним из вариантов трансклавикулярно-

го доступа является L-образный цервикоторакотомный  

трансстернальный  по Grunenwald, позволяющий улучшить 

функциональные особенности операции, не ущемляя он-

кологический радикализм вмешательства [8]. При опухо-

лях верхушки легкого с распространением на структуры 

верхней грудной апертуры H. Parissis и V.Young предпочита-

ют модернизированный L-образный доступ, который соче-

тает хирургические приемы, предложенные P.G. Dartevelle 

и соавт. [7], D.  Grunenwald, L. Spaggiari [8] и U. Klima и со-

авт. [9]. После шейного разреза авторы срединно рассекали 

только рукоятку грудины, а далее выполняли торакотомию 

по второму межреберью [10]. Комбинация стерноторакото-

мии с шейным доступом целесообразна и при расположении 

опухоли в верхнем средостении с выходом в надключичную 

зону. При данном распространении  неоплазии имеется по-

тенциальная возможность вовлечения в процесс анатоми-

ческих структур, расположенных в данной зоне [11]. С уче-

том топического расположения опухоли комбинированный 

доступ может быть изменен. При этом разрез на шее выпол-

няют стандартно, параллельно внутреннему краю грудино-

ключичной мышцы, а частичную стернотомию заканчива-

ют на уровне III ребра, что и определяет уровень последую-

щей торакотомии [12, 13].

Как известно, лечебно-тактические ошибки возмож-

ны как на этапе обследования пациента, так и в процессе 

лечения. Выбор адекватного доступа играет важную роль 

в определении успеха хирургического лечения [14]. По дан-

ным некоторых авторов [15], неправильный выбор опера-

ционного доступа приводит к неоправданным эксплора-

тивным вмешательствам у 12% больных.

В данной работе мы провели анализ непосредствен-

ных результатов собственных наблюдений по применению 

комбинированных доступов в торакальной онкохирургии.

Материал и методы
В исследование включены 28 больных, которым 

с 2008 по 2021 г. в торакальном отделении МНИОИ им. 

П.А. Герцена выполнено хирургическое лечение опухоли 

внутригрудной локализации из комбинированного досту-

па. Средний возраст пациентов составил 45 лет и варьиро-

вал от 18 лет до 71 года. Около трети (29%) больных стар-

ше 60 лет. Распределение по полу относительно равное: 

16 (57%) женщин, 12 (43%) мужчин.

С учетом клинико-рентгенологической классификации 

расположение опухоли в переднем средостении отмечено 

у 11 (40%), в среднем — у 2 (7%), в заднем — у 7 (25%), в пра-

вом гемитораксе — у 6 (21%), в левом — у 2 (7%) пациентов.
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Согласно выработанному плану лечения, 9 пациентам 

проведено неоадъювантное лечение. У 2 больных с герми-

ногенной опухолью средостения, у 6 с местнораспростра-

ненной тимомой и у 1 с рецидивом плоскоклеточного ра-

ка легкого операции предшествовала полихимиотерапия 

(ПХТ) по стандартным схемам лечения.

Следует отметить, что хирургическое вмешательство 

в анамнезе выполнено у 10 (40%) больных: у 6 из них пыта-

лись удалить опухоль по месту жительства, операции завер-

шены биопсией. В наше учреждение обратились 4 пациента 

по поводу рецидива опухоли после выполненной операции.

По данным планового морфологического исследова-

ния операционного материала в целом преобладали нейро-

генные опухоли (табл. 1), а с учетом локализации в перед-

нем средостении — новообразования вилочковой железы.

Средний размер удаленной опухоли составил 107±55 мм 

(95% ДИ 85—128 мм), максимальный достигал 210 мм.

Результаты
Радикальная операция выполнена у 27 (97%) боль-

ных. При фиброме-десмоид с распространением на ребра 

и структуры средостения операция носила паллиативный, 

декомпрессионный характер.

Основными показаниями к комбинированному до-

ступу мы считали распространение опухоли на структуры 

верхней апертуры грудной клетки, обширное вовлечение 

паренхимы и/или корня легкого при опухолях средосте-

ния, распространение за срединную линию тела при опу-

холях гемиторакса больших размеров.

При расположении опухоли в верхнем этаже сре-

достения либо в верхней апертуре выполняли доступ 

по  Grunenwald. С одинаковой частотой производили то-

ракотомию по второму и четвертому межреберью — 

по 10 (35%) пациентов в каждой группе соответственно. 

У 4 (14%) больных торакотомия выполнена по пятому меж-

реберью, у 3 (10%) — по первому, у 1 (3%) — по третьему. 

Таким образом, в целом стернотомию дополняли торако-

томией справа у 15 (53%), слева у 13 (47%) пациентов. Сто-

рону операции выбирали в соответствии с расположением 

наибольшего компонента опухоли.

У большинства больных (15 (53%) из 28) операция но-

сила комбинированный характер, чаще (60%) выполня-

ли резекцию перикарда (табл. 2). В целом резекция легоч-

ной ткани вплоть до пневмонэктомии потребовалась 47% 

больных. При выявлении метастатических очагов на плев-

ре осуществляли различные объемы плеврэктомии. Двум 

больным местнораспростран енным раком легкого с инва-

зией в верхнюю полую вену произведена ее краевая резек-

ция. Обе операции выполнены в органосохранном объеме 

с бронхопластическим компонентом.

Резекция блуждающего нерва была выполнена 3 боль-

ным: у 2 из них опухоль легкого располагалась слева и во-

влекала клетчатку парааортальной области. Диафрагмаль-

ный нерв резецирован с одной из сторон у 3 пациентов, 

при этом пластику диафрагмы одномоментно не выпол-

няли. В нашей группе больных не отмечено клинически 

значимой релаксации диафрагмы после данных операций.

У больных, которым произведено комбинированное 

удаление опухоли, операция длилась дольше и отмечалась 

бóльшая кровопотеря. Число послеоперационных койко-

дней увеличивалось как в отделении реанимации и интен-

сивной те рапии (ОРИТ), так и в стационаре в целом (табл. 3).

Осложненный послеоперационный период отмечен 

в целом у 6 (21%) больных. В 2 (33%) случаях тяжесть ослож-

нения соответствовала II степени по шкале Clavien— Dindo, 

что потребовало антибиотикотерапии при пневмонии опе-

рированного легкого и применения антикоагулянтных пре-

паратов по поводу тромбоза подключичной вены. У других 

2 (33%) пациентов осложнения соответствовали IIIa степе-

ни. В 1 случае был установлен плевральный дренаж по по-

воду пневмоторакса, в другом проводили местное лечение 

расхождения швов послеоперационной раны.

Послеоперационная летальность составила 7%, умер-

ли 2 пациента. В 1 случае у больной местнораспространен-

ным раком тимуса для выполнения радикального объема 

операции выполнена полиорганная резекция:  перикарда, 

блуждающего и диафрагмального нерва, левой плечеголов-

ной вены, верхней доли левого легкого. В послеоперацион-

ном периоде отмечен острый тромбоз системы верхней по-

лой вены, распространяющийся на правую плечеголовную 

вену. В условиях временного шунтирования правой плече-

головной вены и правого предсердия выполнена тромбэк-

томия, однако пациентка умерла на 1-е сутки от развития 

Таблица 1. Гистологическая структура опухолей
Table 1. Histological pattern of tumors

Вид опухоли
Количество больных

абс. %

Нейрогенная опухоль 7 25

Рак легкого (плоскоклеточный) 4 14

Доброкачественная опухоль 4 14

Тимома 3 11

АВ 1 3,5

В1 1 3,5

В3 1 3,5

Нейроэндокринная опухоль тимуса 1 3,5

Эпителиальная опухоль тимуса (рак) 1 3,5

Герминогенная опухоль средостения 2 7

Лимфома Ходжкина 2 7

Солитарная фиброзная опухоль плевры 2 7

Десмоидная фиброма (агрессивный 

фиброматоз)

1 3,5

Метастатическая опухоль 1 3,5

Таблица 2. Объем резекции при комбинированных опе-
рациях
Table 2. The resection volume in combined operations

Объем резекции
Количество больных

абс. %

Перикард 9 60

Грудная стенка 4 27

Блуждающий нерв 3 20

Диафрагмальный нерв 3 20

Пневмонэктомия 1 7

Лобэктомия 3 20

Билобэктомия 1 7

Атипичная резекция легкого 2 13

Верхняя полая вена 2 13

Диафрагма 2 13

Костальная плевра 4 27
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острой полиорганной недостаточности. Во втором случае 

смерть пациента наступила от прогрессирующей дыхатель-

ной недостаточности на 20-е сутки после комбинирован-

ной операции. У данного больного после неоадъювантной 

ПХТ было выполнено удаление опухоли средостения с ре-

зекцией перикарда, диафрагмы, грудной стенки и левого 

легкого. Послеоперационный период осложнился гемото-

раксом, потребовавшим выполнения реторакотомии, уда-

ления свертков крови и остановки кровотечения.

В связи с относительно небольшим числом осложне-

ний не было обнаружено каких-либо корреляций с клини-

ческими особенностями болезни: гистологической струк-

турой опухоли, стороной операции, объемом резекции, ха-

рактером опухоли (первичная, рецидивная).

Обсуждение
Проведенный анализ непосредственных результатов 

хирургического лечения больных с опухолями внутригруд-

ной локализации при применении комбинированных стер-

ноторакотомных доступов позволил охарактеризовать неко-

торые статистические показатели. Тип выполненной опе-

рации, ее объем, причины и структура послеоперационных 

осложнений, послеоперационная летальность, а также дли-

тельность пребывания пациента в реанимации и сроки го-

спитализации в целом не отличаются от показателей, по-

лученных в аналогичных исследованиях.

Так, A. Fujiwara и соавт. [5] представили ретроспектив-

ный анализ хирургического лечения 14 пациентов со зло-

качественной опухолью вилочковой железы (у 8 тимома, 

у 6 рак тимуса) с использованием доступа hemi-clamshell. 

Показанием к подобной тактике была необходимость ре-

зекции легкого порой за счет инвазии опухоли во внутриле-

гочные сосуды. У 5 из 13 пациентов потребовалась атипич-

ная резекция паренхимы, у 8 — лоб/билобэктомия. С уче-

том распространенности опухоли у 7 больных выполнено 

удаление диссеминатов, у 10 — резекция диафрагмального 

нерва. Радикальные операции составили 93%. Послеопера-

ционных летальных исходов не отмечено. Авторы считают, 

что данный хирургический доступ позволяет улучшить ре-

зультаты лечения больных местнораспространенной опу-

холью тимуса за счет выполнения комбинированных ра-

дикальных операций, а также при необходимости осуще-

ствить пликацию диафрагмы.

Обобщая данные литературы о больных с нейроэн-

докринными опухолями тимуса, P.L. Filosso и соавт. [16] 

сделали вывод, что резекция первичной опухоли с заин-

тересованными структурами средостения должна выпол-

няться всегда как компонент комбинированного лечения. 

Срединная стернотомия является «золотым стандартом» 

при массивной опухоли, а в случае инвазии магистраль-

ных сосудов, легких или отсевами по плевре может быть 

использована передняя, латеральная или заднебоковая то-

ракотомия отдельно или в комбинации со стернотомией. 

Частота резектабельности в среднем составляла 86%, ва-

рьируя от 28 до 100%.

Анализируя результаты хирургического этапа комби-

нированного лечения 94 больных с опухолью верхушки 

легкого за 15-летний период своей работы, P. Solli и со-

авт. [17] констатировали сохраняющуюся высокую 90-днев-

ную и 30-дневную летальность (9,6% и 5,3% соответствен-

но). Незначительные послеоперационные осложнения 

(длительная негерметичность паренхимы легкого, обо-

стрение бронхита, пневмония, нарушение сердечного рит-

ма, корригируемая анемия) возникли у 37,2% пациентов, 

серьезные (кровотечение, респираторный дистресс-син-

дром, хилоторакс, эмпиема плевры, инсульт) наблюдались 

у 15 (16%). Применение различных вариантов комбиниро-

ванного стерноторакотомного доступа позволило добиться 

радикальности операции у 90,4% больных. Медиана пре-

бывания больного в отделении интенсивной терапии со-

ставила 1 день, в стационаре — 9 дней.

Расположение опухоли в проекции апертуры грудной 

клетки даже при доброкачественной ее природе создает до-

полнительные технические сложности хирургу за счет рас-

положения сосудисто-нервных структур в ограниченном 

пространстве [12]. Авторы отмечают, что использование 

комбинированного переднего доступа даже при опухолях 

70 мм позволяло выполнить радикальный объем вмеша-

тельства без развития осложнений. По данным А.В. Подо-

беда и соавт. [11], при данной локализации опухоли средняя 

длительность операций, выполненных авторами, у 24 паци-

ентов составила 282,7 мин, интраоперационная кровопо-

теря — 325 мл. Значимые послеоперационные осложнения 

регистрировали в 12,3% случаев. Среднее время пребыва-

ния в стационаре — 14 сут, послеоперационной 90-днев-

ной летальности не наблюдалось.

Заключение
Передние комбинированные доступы, сочетающие 

стернотомию, торакотомию и дополненные шейным раз-

резом, позволяют расширить возможности хирургического 

лечения больных с локализацией местнораспространенной 

опухоли в средостении и зоне верхней грудной апертуры. 

При планировании комбинированных операций с резек-

цией соседних структур и органов подобный хирургиче-

ский подход обусловлен необходимостью безопасно вы-

полнить радикальный объем вмешательства без серьезных 

послеоперационных осложнений. Обширные хирурги-

Таблица 3. Сравнительная оценка некоторых статистических показателей хирургического лечения
Table 3. Comparative estimation of some statistical indicators of surgical treatment

 Показатель

Комбинированная резекция

pпри наличии фактора при отсутствии фактора

Me Q
1
—Q

3
Me Q

1
—Q

3

Продолжительность, мин 310 250—360 240 142—280 0,01*

Кровопотеря, мл 500 400—900 200 75—325 <0,001*

Число койко-дней в ОРИТ 2 1—2 1 1—1,5 0,01*

Всего койко-дней 14 9—16 8 7—10 0,02*

Примечание. * — различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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ческие операции, осуществленные порой как компонент 

комбинированного лечения, повышают шанс улучшения 

отдаленных результатов у больных с опухолями торакаль-

ной локализации.
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 Опыт эндоскопической хирургии при лечении доброкачественных 
и злокачественных опухолей дыхательных путей
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценка возможности эндоскопического лечения пациентов с опухолями бронхов.
Материал и методы. Эндоскопическая диагностика и эндоскопические оперативные вмешательства проведены у 41 паци-
ента с опухолями трахеи и бронхов: доброкачественные опухоли выявлены у 29 (70,7%), злокачественные — у 12 (29,3%) 
пациентов. Среди пациентов 30 мужчин и 11 женщин в возрасте от 17 до 70 лет (средний возраст 51,51±14,28 года).
Результаты. При лечении пациентов с доброкачественными опухолями эндоскопическую операцию выполняли, используя 
метод механического удаления или петлевой электроэксцизии. У пациентов со злокачественными опухолями в 50% слу-
чаев (у 6 больных) применен метод стентирования. При этом у 4 больных установлены саморасправляющиеся металличе-
ские стенты, у 2 — силиконовые стенты типа Dumon. У остальных 6 больных были применены другие методы эндоскопи-
ческой хирургии. Осложнений в процессе вмешательства не отмечено. Повторные операции выполнены у 3 (7,3%) паци-
ентов из-за рецидива опухоли.
Заключение. Эндоскопические вмешательства у пациентов с доброкачественными и злокачественными опухолями брон-
хов позволяют эффективно и относительно безопасно восстанавливать и поддерживать проходимость дыхательных путей, 
принципиально изменяя (вплоть до полного излечения при доброкачественных опухолях) или значительн о улучшая каче-
ство жизни пациентов.

Ключевые слова:  эндоскопическая хирургия, рак легкого , видеобронхоскопия, стентирование бронха, ригидная бронхо-
скопия. 
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The experience of endoscopic surgery in the treatment of benign and malignant airway tumors
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ABSTRACT
Objective. To evaluate the possibility of endoscopic treatment in patients with bronchial tumors
Material and methods. Endoscopic diagnosis and endoscopic surgical interventions were made in 41 patients with tracheal or bron-
chial tumors: benign and malignant ones were identified in 29 (70.7%) and 12 (29.3%) cases, respectively. Among the patients 
there were 30 males and 11 females aged 17 to 70 years (mean age 51.51±14.28 years).
Results. Endoscopic surgery using mechanical removal or loop electrosurgical excision was performed in the treatment of patients 
with benign tumors. Stenting was used in 6 (50%) patients with malignant tumors. At the same time, self-expandable metallic stents 
were installed in 4 patients; Dumon silicone stents were placed in 2 patients. Other endoscopic surgical techniques were used 
in the remaining 6 patients. No complications were noted after the intervention. Reoperations were done in 3 (7.3%) patients 
due to tumor recurrence.
Conclusion. Endoscopic interventions in patients with benign and malignant bronchial tumors can effectively and relatively safe-
ly restore and maintain airway patency, fundamentally changing (up to a complete cure in benign tumors), or substantially improv-
ing their quality of life.

Keywords: endoscopic surgery, lung cancer, video-assisted bronchoscopy, bronchial stenting, rigid bronchoscopy.
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Проблема диагностики и лечения пациентов с опухоле-

вой патологией бронхов продолжает оставаться актуальной. 

Симптомы обструкции бронхиального дерева являются ве-

дущими в клинической картине и определяют соответствен-

но тяжесть состояния больного [1—5]. Доброкачественные 

опухоли с эндобронхиальным типом роста могут привести 

к окклюзии бронха, вызывать такие клинические симпто-

мы, как кровохарканье, одышку, стридор, инфекционные 

осложнения, потребовать экстренного и срочного эндо-

скопического или хирургического вмешательства [6—8].

Злокачественные опухоли бронхиального дерева, 

так же как и опухоли трахеи, классифицируют как пер-

вичные и вторичные. В одной трети случаев при раке лег-

кого имеет место внутрипросветный рост опухоли, что яв-

ляется неблагоприятным признаком и серьезно ухудшает 

качество жизни [2, 9]. К вторичным злокачественным опу-

холям бронхов относятся метастатические опухоли, в част-

ности метастазы рака органов пищеварительного тракта, 

молочной железы, почки и меланомы, с частотой встреча-

емости 2—28% и возникновением симптомов, характер-

ных для первичных опухолей бронхов [10—14]. Из-за воз-

никновения обструкции дыхательных путей независимо 

от характера опухоли ее удаление является методом выбо-

ра для облегчения респираторных симптомов, восстановле-

ния и поддержания проходимости дыхательных путей. Если 

ранее для лечения этих  пациентов применялись хирурги-

ческие методы, то в течение последних 30—40 лет все ча-

ще появляются публикации о применении эндоскопиче-

ских методик [3, 4], которые стали «золотым стандартом» 

радикального лечения при доброкачественных эндоброн-

хиальных опухолях [1]. Эндоскопические вмешательства 

являются основными для восстановления и поддержания 

проходимости бронхов [3, 8, 14, 15—17] и могут быть вы-

полнены с использованием ригидных, гибких бронхоско-

пов, а также при комбинации этого оборудования [16].

Способ удаления опухоли и анестезии продолжает оста-

ваться предметом дискуссии, зависит от природы опухо-

ли, состояния пациента, вида интервенции (радикальное 

или паллиативное вмешательство),  материально-техниче-

ского оснащения отделения, опыта специалиста и включа-

ет не только механическое удаление [1—3, 15, 18], эксци-

зию опухоли с помощью петли для полипэктомии [19, 20], 

реканализацию с применением высокоэнергетических ла-

зеров [4] или аргоноплазменной коагуляции [1, 18], кри-

овоздействие [6], стентирование [18], но и комбинации 

методик [3, 14, 19, 21]. Все это позволяет восстановить 

проходимость бронхиального дерева, не прибегая к стен-

тированию [22—24]. Для длительного поддержания прохо-

димости возможна установка стента после удаления с раз-

личными методами анестезии [25—29].

Важным моментом, указывающим на высокий профиль 

безопасности этих вмешательств, является низкая частота 

интра- и послеоперационных осложнений [1, 3, 14, 15, 22, 30] 

в том числе таких, как пневмоторакс, пневмомедиастинум, 

эмфизема средостения, которые составляют не более 1,4%.

Цель исследования — оценка возможности эндоскопи-

ческого лечения пациентов с опухолями бронхов.

Материал и методы
На базе клиники кафедры госпитальной и детской хи-

рургии НГМУ в отделении торакальной хирургии ГБУЗ 

НСО «ГНОКБ» и центре онкологии и нейрохирургии ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

им. акад. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России в период 

с 2003 по июль 2021 г. на обследовании и лечении находил-

ся 41 пациент с опухолями бронхов. У большинства паци-

ентов (29; 70,7%) диагностированы доброкачественные опу-

холи. Другую группу составили 12 (29,3%) больных со зло-

качественными опухолями бронхов, при этом у 7 выявлен 

первичный рак легкого, у 5 — метастатические опухоли брон-

хов. Среди пациентов 30 мужчин и 11 женщин в возрасте 

от 17 до 70 лет (средний возраст 51,51±14,28 года).

У 32 (78%) пациентов в клинической картине преобла-

дали жалобы, связанные с различной степенью дыхатель-

ной недостаточности, у 9 (22%) жалоб не было (табл. 1).
Всем пациентам выполнены ларинготрахеобронхо-

скопия и рентгеновская спиральная компьютерная томо-

графия органов грудной клетки для определения не толь-

ко локализации опухоли, протяженности, степени суже-

ния, но и дальнейшей тактики эндоскопического лечения 

(рис. 1, 2). У 24 (58,5%) пациентов выявлены косвенные 

рентгенологические признаки опухоли бронха: гиповенти-

ляция — у 15, ателектаз легкого, доли или сег мента — у 8, 

обструктивный пневмонит — у 1 (табл. 2).
У большинства пациентов (37; 90,24%) опухоль имела 

сферическую или полусферическую форму. Широкое ос-

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от 
жалоб*
Table 1. Distribution of patients according to complaints*

Жалоба

Количество 

пациентов

абс. %

Кашель 30 73,17

Одышка при физической нагрузке 17 41,46

Одышка в покое 12 29,3

Свистящее дыхание 9 22,0

Гипертермия 8 19,5

Кровохарканье 6 14,6

Чувство дискомфорта в грудной клетке 5 12,2

Всего 41 100

Примечание. * — у части пациентов было несколько жалоб.
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нование выявлено у 18 пациентов, основание по типу нож-

ки — у 19 пациентов (табл. 3).
При этом опухоль в 20 (48,9%) случаях перекрывала 

просвет бронха более чем на 1/
2
, в 7 (17,1%) — просвет тра-

хеи также на 1/
2
. У 1 пациентки опухоль имела форму «кла-

пана», который периодически закрывал просвет главного 

бронха противоположного легкого, что сопровождалось 

эпизодами асфиксии. У 3 (7,3%) пациентов стеноз бронха 

был обусловлен инфильтративным характером роста опу-

холи. В 1 (2,4%) случае (при опухоли переднего средосте-

ния — тимоме) отмечалось сдавление бронха извне с про-

растанием опухоли в просвет бронха (табл. 4).

Результаты
У всех пациентов эндоскопические операции являлись 

основными и носили радикальный характер у 31 (75,6%) 

и паллиативный у 10 (24,4%) пациентов (табл. 5). В 12 (29,3%) 

Рис. 1. Опухоль правого верхнедолевого бронха.
а — экзофитная опухоль в просвете верхнедолевого бронха справа (эндофотограмма); б — верхнедолевой бронх после удаления опухоли (просвет полно-

стью свободен); в — удаленная опухоль.

Fig. 1. Right upper lobe bronchial tumor.
a — endophytic tumor in the right upper bronchial lumen (endo photo); b — the upper lobe bronchus after tumor removal (the lumen is completely free); c — the tu-

mor removed.

Рис. 2. Компьютерная томограмма: опухоль в просвете 
верхнедолевого бронха слева. Обтурация просвета на 2/3.
Fig. 2. Computed tomography scan: the tumor in the left upper 
bronchial lumen. 2/3 obturation of the lumen.

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от 
локализации опухолевого поражения
Table 2. Distribution of patients according on the tumor location

Локализация поражения
Количество пациентов

абс. %

Бронхи правого легкого

правый главный 5 (2*) 12,2 (2,4*)

верхнедолевой 6 14,6

промежуточный 5 12,2

среднедолевой 3 7,3

нижнедолевой 3 7,3

кардиальный сегментарный 1 2,4

Бронхи левого легкого

левый  главный 7 (2*) 17,1 (2,4*)

верхнедолевой 5 12,2

верхнезональный 1 2,4

В
III

1 2,4

В
I+II

1 2,4

бронх пирамиды 1 2,4

В
VIII

1 2,4

В
III

 и В
VI

1 2,4

Всего 41 100

Примечание. * — опухоль распространялась на карину бифуркации трахеи 

и боковую стенку трахеи.

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от 
диаметра опухоли
Table 3. Distribution of patients according to the tumor diameter

Видимый диаметр 

опухоли, мм

Количество пациентов

абс. %

2—3 6 14,6

4—6 10 24,4

7—9 9 21,9

10—12 6 14,6

12—15 6 14,6

15—18 4 9,8

Всего 41 100
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случаях по клинической картине (дыхательная недостаточ-

ность), данным эндоскопического и лучевых методов ис-

следования диагностирован стеноз главного бронха II—III 

степени, что требовало проведения экстренного или отсро-

ченного вмешательства.

Выбор способа анестезии зависел от локализации, раз-

меров новообразования и состояния пациента. В большин-

стве случаев (35; 85,4%) операции выполнялись в услови-

ях общей анестезии с интубацией трахеи тубусом ригидно-

го бронхоскопа, в 1 (2,4%) случае — через ларингеальную 

 маску. У 5 (12,2%) пациентов вмешательство проведено 

с ис пользованием гибкого эндоскопа. В этой ситуации бы-

ла применена местная анестезия с нейролептанальгезией.

Все вмешательства у пациентов разделены на мономе-

тоды и комбинации методик. Так, у 12 пациентов с добро-

качественными опухолями бронхов выполнялась электро-

эксцизия, у 10 — механическое удаление тубусом ригидного 

бронхоскопа или биопсийными щипцами, у 1 — аргоно-

плазменная коагуляция опухоли. Комбинированное уда-

ление выполнено у 6 пациентов (электроэксцизия в соче-

тании с механическим удалением опухоли — у 3, механи-

ческое удаление и аргоноплазменная коагуляция — у 3).

Электроэксцизия опухоли как монометод использо-

вана у 6 пациентов. Во всех случаях опухоль была полно-

стью удалена петлей.

У 6 пациентов со злокачественными опухолями выпол-

нена установка стентов (в том числе после аргоноплазмен-

ной коагуляции опухоли или ее эксцизии петлей). В 4 случа-

ях стент установлен в левый главный бронх, в 2 — в правый 

главный бронх (рис. 3, 4). После электроэксцизии опухо-

Таблица 4. Распределение пациентов по типу опухолевого поражения и патоморфологической верификации опухоли
Table 4. Distribution of patients according to the type of a tumor lesion and morphopathological verification of the type of a tumor

Тип опухолевого поражения Гистологический тип опухоли
Количество пациентов

абс. %

Первичный Доброкачественная

аденома 13 31,7

папиллома 4 9,8

гемангиома 1 2,4

шваннома (неврилеммома) 1 2,4

гамартома 9 22

липома 1 2,4

Злокачественная

нейроэндокринная G1 2 2,4

нейроэндокринная G3 3 7,3

эпителиально-миоэпителиальная карцинома 2 4,8

аденокарцинома 1 2,4

тимома* 1 2,4

Метастатический метастаз лейомиосаркомы 1 2,4

метастаз рака почки 2 4,8

Всего 41 100

Примечание. * — у пациентки была опухоль средостения (тимома), которая сдавливала просвет левого главного бронха, вызывая его сужение (патомор-

фологическая верификация проведена при торакоскопии и биопсии).

Рис. 3. Опухоль правого главного бронха со стентированием силиконовым стентом типа Dumon.
а — опухоль правого главного бронха до удаления (эндофотограмма); б — результат стентирования — полное расправление стента.

Fig. 3. The tumor of the right main bronchus with the inserted Dumon silicone stent.
a — the right main bronchus tumor before its removal (endophoto); b — the result of stenting — complete stent expansion.
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ли (1) и аргоноплазменной коагуляции (1) применялись 

силиконовые стенты типа Dumon (ОАО «Медсил») дли-

ной 4 см и 6 см и размером 9´15 мм и 10´16 мм (см. рис. 3). 
При опухолях главного бронха с переходом на трахею ста-

вились полностью покрытые металлические стенты диаме-

тром 12 мм, 14 мм и 16 мм и длиной 4 см и 8 см. У этих паци-

ентов стент был раскрыт таким образом, что его дистальный 

край находился в главном бронхе, а проксимальный край — 

в трахее, на 1—2 см выше границы роста опухоли (см. рис. 4). 
Эндоскопическая реканализация не проводилась из-за пол-

ного либо перекрытого на 4/
5
 просвета главного бронха про-

тивоположного легкого. При установке силиконовых стен-

тов вмешательство проводилось с применением ригидного 

бронхоскопа и высокочастотной ИВЛ. В случаях установки 

саморасправляющихся металлических стентов процедура вы-

полнялась под нейролептанальгезией и местной анестезией.

Удалось расширить просвет бронха в 100% наблюдений. 

У 3 пациентов при удалении опухоли возникло кровотече-

ние, интенсивность которого была умеренной. При раз-

мещении стентов осложнений как в процессе установ-

ки, так и в раннем послеоперационном периоде не было.

Повторные вмешательства потребовались 3 пациен-

там с метастатическими опухолями через 6 мес и 8 мес по-

сле первой операции из-за продолженного роста опухоли. 

Выполнена повторная эксцизия.

Обсуждение
Выполненные вмешательства направлены на ради-

кальное удаление опухоли или применялись с паллиатив-

ной целью — для восстановления и поддержания проходи-

мости бронхиального дерева, что подтверждено данными 

публикаций [1, 3—5, 7, 10, 12].

Все опухоли, не только на узком основании, но и раз-

мером до 15 мм, удалены с применением эндоскопиче-

ских методов. Просвет частично или полностью восста-

новлен в 100% случаев, частота интра- и послеоперацион-

ных ослож нений — 7,3%, что соответствует данным других 

авторов [1, 4, 7, 9, 12—14, 18, 21], а все возникшие осложне-

ния устранены с использованием эндоскопических методов.

При этом у большинства (29) пациентов с доброка-

чественными опухолями использован только один метод 

Таблица 5. Распределение пациентов по виду вмешательства*
Table 5. Distribution of patients by the type of an intervention*

Вид вмешательства
Количество пациентов

абс. %

Одиночное

электроэксцизия опухоли 18 43,9

механическое удаление опухоли 10 24,4

аргоноплазменная коагуляция опухоли 1 2,4

стентирование бронха саморасправляющимся металлическим стентом 4 (3*) 9,8 (7,3*)

Комбинация методов

электроэксцизия и механическое удаление 3 7,3

механическое удаление и аргоноплазменная коагуляция 3 7,3

электроэксцизия и стентирование бронха 1 2,4

аргоноплазменная коагуляция и стентирование бронха и трахеи 1 2,4

Примечание. * — проксимальный край стента располагался в трахее.

Рис. 4. Стентирование левого главного бронха саморасправляющимся металлическим стентом.
а — стеноз левого главного бронха II—III степени за счет перибронхиального и эндобронхиального роста опухоли (эндофотограмма); б — результат стен-

тирования.

Fig. 4. Placement of a self-expandable metallic stent in the left main bronchus.
a — grades II-III left main bronchial stenosis due to peribronchial and endobronchial tumor growth (endophoto); b — the result of stenting.



23ОНКОЛОГИЯ. ЖУРНАЛ им. П.А. ГЕРЦЕНА, 2022, Т. 11, №3

Оригинальные статьи Original articles

удаления (электроэксцизия или механическое удаление), 

предпочтение отдавалось электроэксцизии. У пациен-

тов со злокачественными опухолями бронхов применя-

лись в основном комбинации методик из-за безусловных 

преимуществ, позволяющих максимально удалить опу-

холь или восстановить проходимость бронха, в том числе 

и без установки стента, что совпадает с данными исследо-

вателей [2, 3]. Стентирование проводилось для длительно-

го поддержания проходимости бронхов и улучшения каче-

ства жизни у пациентов со злокачественными опухолями, 

что, по мнению [2], является оптимальным.

Большинство вмешательств (31; 75,6%) выполнено 

под общей анестезией с использованием высокочастотной 

ИВЛ через тубус ригидного бронхоскопа при помощи гиб-

кого бронхоскопа. При этом интубация трахеи тубусом ри-

гидного бронхоскопа выполнялась именно для обеспече-

ния адекватной вентиляции. По нашему мнению, данная 

методика является оптимальной, в том числе из-за возмож-

ности быстрой аспирации крови и бронхиального секре-

та. Кроме того, применение гибкого бронхоскопа позво-

ляет беспрепятственно удалить опухоль из любого бронха, 

в частности при их расположении на шпорах верхнедоле-

вых бронхов, что совпадает с мнением H. Gao и K. Madan 

и соавт. [21, 24].

Удаление опухолей с помощью гибкого бронхоско-

па через интубационную трубку или ларингеальную маску 

применена у 6 (14,6%) пациентов с хорошим клиническим 

результатом при размерах опухоли до 5 мм.

Восстановление проходимости главных бронхов у 5 па-

циентов осуществлялось с использованием аргоноплазмен-

ной коагуляции (в комбинации с другими методами), ко-

торая высокоэффективна, в том числе при протяженных 

опухолях трахеобронхиального дерева, из-за гемостатиче-

ского эффекта. Это может стать альтернативой примене-

нию лазера в связи с низкими затратами и рисками ослож-

нений, что совпадает с мнением [1].

Выбор способа анестезии при стентировании бронха 

и трахеи зависел от используемого стента: ригидная брон-

хоскопия применена при установке силиконового стен-

та, так как обеспечивает оптимальный процесс вентиля-

ции; при установке саморасправляющегося металлического 

стента применена седация или местная анестезия с нейро-

лептанальгезией, что совпадает с мнениями [26—29].

Важный момент при оценке результатов вмеша-

тельств — зарегистрированная частота возникновения ре-

цидивов, которые при доброкачественных опухолях брон-

хов отсутствовали, частота интраоперационных осложне-

ний составила 7,3%, что ниже, чем у L. Dalar и соавт. [4], 

все это указывает на высокую безопасность эндоскопиче-

ских вмешательств.

Заключение
Эндоскопические внутрипросветные вмешательства 

у пациентов с доброкачественными и злокачественны-

ми опухолями бронхов позволяют эффективно и отно-

сительно безопасно восстановить и поддерживать про-

ходимость дыхательных путей. Выбор способа удаления 

опухоли является мультифакторным и зависит от осна-

щения лечебного учреждения, предпочтения врача-эн-

доскописта, морфологии, особенностей роста опухоли, 

от ее локализации,  предполагаемого характера вмешатель-

ства ( радикальный, паллиативный, симптоматический) 

и без опасности. Для длительного поддержания проходи-

мости главных бронхов у пациентов со злокачественными 

опухолями при невозможности оперативного вмешатель-

ства и проведения лечения, при наличии сопутствующих 

заболеваний  показано стентирование, которое позволяет 

избежать этапных эндоскопических вмешательств, каждое 

из которых может быть потенциально опасным из-за воз-

можных осложнений.
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 Хирургическое лечение пациентов с метастатическим поражением 
грудины
© А.В.  БУХАРОВ, В.А. ДЕРЖАВИН, А.В. ЯДРИНА,  Д.А. ЕРИН, Д.О. ЕЛХОВ, М.Д. АЛИЕВ

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена — филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Минздрава России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Одна из значимых проблем современной онкологии — лечение пациентов с метастатическим поражением костей. Про-
гноз предполагаемой продолжительности жизни, связанный с гистологической структурой злокачественной опухоли, яв-
ляется основным и решающим фактором при определении подходящего варианта хирургического лечения. В зависимости 
от распространения опухолевого процесса операции могут носить радикальный или паллиативный характер. Важной за-
дачей при этом становится сохранение качества жизни больного. В связи с этим в современной онкоортопедии широкое 
распространени е получили реконструктивно-пластические операции.
Цель исследования. Оценка результатов хирургического лечения па циентов с метастазами злокачественных опухолей 
в грудине.
Материал и методы. Представлен анализ лечения 14 пациентов, которым выполнено хирургическое лечение по поводу ме-
тастатического поражения элементов грудины. У большинства больных имелись метастазы рака почки — у 6 (43%) паци-
ентов. У 5 (36%) локализация опухоли ограничивалась рукояткой грудины, у 5 (36%) — только телом грудины, у 3 (28%) 
больных отмечено комбинированное поражение тела и рукоятки грудины.
Результаты. Медиана выживаемости составила 17 мес. Улучшение качества жизни по шкале Karnofsky и EGOG после опе-
рации отмечено у большинства — у 30 (86%) больных. Рецидив опухоли выявлен у 1 (7%) больного через 10 мес после опе-
рации. Осложнения диагностированы у 2 (14%) больных. Тактические ошибки выявлены у 1 (7%) пациента.
Заключение. Активная хирургическая тактика при метастатическом поражении грудины и благоприятном онкологическом 
прогнозе позволяет улучшить качество жизни больного и при солитарном поражении продлить его жизнь. Использование 
новой программы выработки тактики лечения BoneMetaLaif позволит сократить вероятность ошибки в  выборе метода онко-
ортопедического  пособия и увеличить эффективнос ть лечения.

Ключевые слова: м етастазы в грудной стенке, хир ургическое лечение, онкологический прогноз.
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Surgical treatment in patients with a sternal metastatic lesion
© A.V. BUKHAROV, V.A. DERZHAVIN, A.V. YADRINA, D.A. ERIN, D.O. ELKHOV, M.D. ALIEV

Herzen Moscow Oncology Research Institute, Branch of the National Medical Radiology Research Center, Moscow, Russia

ABSTRACT
Treatment of patients with bone metastases is one of the significant problems of modern oncology. The prognosis of a life expectancy 
associated with the histological pattern of a malignant tumor is the major and decisive factor in determining the appropriate surgical treat-
ment option. According to how cancer spreads, surgery can be radical or palliative. An important task in this process is to preserve 
the quality of life of a patient. In this connection, reconstructive plastic surgery has become common in modern orthopedic oncology.
Objective. To assess the results of surgical treatment in patients with sternal metastases.
Material and methods. The treatment of 14 patients who had undergone surgery for metastatic lesions of sternal elements was an-
alyzed. Kidney cancer metastases were present in most patients (n=6 (43%)). The tumor was limited to the presternum in 5 (36%) 
patients and only to the body of the sternum in 5 (36%); and a combined lesion of the body and manubrium of the sternum was not-
ed in 3 (28%) patients.
Results. The median survival time was 17 months. Postsurgical improvement in quality of life according to the Karnofsky and EGOG 
scales was observed in the majority of patients (n=30 (86%)). Tumor recurrence was identified in 1 (7%) patient at 10 months af-
ter surgery. Complications were diagnosed in 2 (14%) patients. Tactical errors were detected in 1 (7%) patient.
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Conclusion. Active surgical tactics for sternal metastatic lesions and a favorable prognosis for cancer can improve quality of life 
in a patient and prolong his life in case of a solitary lesion.  The use of the new BoneMetaLife program for treatment policy devel-
opment will reduce the likelihood of errors in choosing a method of orthopedic oncology support and increase the efficiency 
of treatment.

Keywords: chest metastases, surgical treatment, cancer prognosis.
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Одной из наиболее частых зон метастазирования 

при многих злокачественных опухолях (рак молочной, щи-

товидной,  предстательной желез, рак легкого и т.д.) явля-

ются кости. Метастазы в скелете, по данным статистики, 

регистрируются более чем у 1 500 000 больных и занимают 

3-е место по частоте встречаемости после метастатическо-

го поражения легких и печени [1—3].

По частоте метастатического поражения костей скеле-

та грудная стенка занимает 3-е место после позвоночника 

и костей таза [4]. При этом данная локализация опухоле-

вого процесса, как правило, не приводит к существенному 

снижению качества жизни, так как возникающие патоло-

гические переломы ребер не сопряжены с инвалидизаци-

ей и ограничением подвижности пациента [5—7]. Только 

болевой синдром, связанный с метастатическим пораже-

нием грудины и ребер, и распад опухоли с кровотечением 

могут существенно снижать качество жизни больных [8, 9]. 

В связи с этим в нашем исследовании не было пациен-

тов с паллиативными вмешательствами на грудной стен-

ке. Всем больным выполнялись резекции грудной стенки 

по поводу метастатического поражения с целью ликвида-

ции солитарного опухолевого поражения при ожидаемой 

продолжительности жизни более 1 года.

Материал и методы
В исследование включены 14 пациентов, которым вы-

полнено хирургическое лечение по поводу метастатиче-

ского поражения грудины. Из них у 5 (36%) локализация 

опухоли ограничивалась рукояткой грудины, у 5 (36%) — 

только телом грудины, у 3 (28%) больных имелось комби-

нированное поражение тела и рукоятки грудины.

Из 14 больных 8 (57%) — мужчины, 6 (43%) — женщи-

ны. У всех имелось солитарное метастатическое поражение.

Исходя из ожидаемой продолжительности жизни боль-

ного и распростроненности опухолевого процесса, тактика 

хирургического лечения вырабатывалась на общедисципли-

нарном консилиуме с участием онкоортопеда, химиотера-

певта и радиолога (рис. 1). В настоящее время использу-

ется прогаммное обеспечение на мобильных устройствах 

BoneMetaLaif.

Для замещения образовавшихся после удаления ме-

тастатической опухоли дефектов грудной стенки исполь-

зовались различные варианты перемещенных лоскутов 

и имплантатов.

Имплантаты для замещения дефектов грудины исполь-

зовались у всех больных, из них у 4 — титановая или ви-

криловая сетка, у 5 — костный цемент (как правило, в со-

четании с серкляжной проволокой). По 2 пациента были 

в группах с пластикой эндопротезами (рис. 2) и сосудисты-

ми протезами. У 1 больного использована консервирован-

ная твердая мозговая оболочка.

Пластика перемещенными лоскутами использовалась 

у 12 (86%) пациентов для укрытия различных имплантатов. 

Наиболее часто применялся торакодорсальный лоскут — 

у 5 больных, реже — лоскут из большой грудной мышцы — 

у 4, перемещенный сальниковый лоскут — у 2, ректоабдо-

минальный лоскут — у 1 пациента  (табл. 1).
Распределение пациентов с метастатическим пораже-

нием грудины по гистологическому типу опухоли пред-

ставлено в табл. 2.
Из табл. 2 следует, что у большинства пациентов, ко-

торым выполнялась резекция грудной стенки по поводу 

метастатического поражения грудины, имелись метаста-

зы рака почки — у 6 (43%) больных, по 2 (14,5%) пациента 

были в группах с метастазами колоректального рака и ра-

ка пищевода. Остальные гистологические формы встрети-

лись у 1 (7%) пациента.

Среднее время хирургического вмешательства при мета-

статическом поражении грудины составило 135 (80—280) мин, 

медиана кровопотери — 600 (150—1500) мл. Все пациенты 

активизированы на 2—3-и сутки после операции.

Результаты
Хирургическое лечение по поводу метастатического 

поражения грудной стенки выполнено 14 пациентам. Ка-

чество жизни почти у половины данной группы пациентов 

существенно не страдало, а выраженный болевой синдром 

беспокоил 7 (50%) больных. Основной целью лечения па-

циентов с метастазами в грудной стенке являлось продле-

ние жизни больного в результате удаления солитарного ме-

тастатического очага.

За время наблюдения из 14 пациентов после резекций 

грудной стенки по поводу метастатического поражения 

умерли 8 (57%) пациентов. Медиана наблюдения состави-
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ла 16 (7—34) мес. Рецидив опухоли выявлен у 1 (7%) боль-

ного через 10 мес после операции.

Медиана выживаемости после хирургических вмеша-

тельств по поводу метастатического поражения грудной 

стенки составила 17 мес, она представлена на рис. 3.

При изучении отдаленных результатов лечения груп-

пы пациентов после резекции грудной стенки по поводу 

метастатического поражения выявлено, что общая 1-лет-

няя выживаемость составила 72%, 2-летняя — 43%, 5-лет-

няя — 14%.

Следует отметить наиболее высокие результаты выжи-

ваемости в данной группе пациентов по сравнению паци-

ентами, у которых метастазы локализуются в других костях 

(длинные кости, позвоночник, кости таза). Это связано 

с отбором пациентов только с солитарным метастатиче-

ским поражением и при наибольшей радикальности вы-

полненных хирургических вмешательств, о чем говорят 

низкие цифры рецидивных опухолей (7%).

Несмотря на то что основной целью хирургического 

лечения больных с метастазами в грудине является увели-

чение продолжительности жизни, также оценены резуль-

таты качества жизни пациентов и влияние операций на бо-

левой синдром.

Из 7 больных с болевым синдромом 5 (72%) снизи-

ли дозу или полностью отказались от приема обезболива-

ющих препаратов после резекции грудной стенки по по-

воду метастатического поражения (использовалась шкала 

Watkins). У 2 (28%) больных хирургическое вмешательство 

не позволило уменьшить прием анальгетиков.

Полное исчезновение или уменьшение болевого син-

дрома по визуально-аналоговой шкале после резекции гру-

дины отмечено у 6 (86%) больных. Интенсивность болей 

не изменилась у 1 (14%) пациента.

Улучшение качества жизни по шкале Karnofsky и EGOG 

после операции отмечено у большинства — у 6 (86%) боль-

ных, у 1 (25%) пациента качество жизни не изменилось.

Осложнения после резекции грудины по поводу мета-

статического поражения диагностированы у 2 (14%) боль-

ных. Все они носили инфекционный характер и у 1 купи-

рованы консервативными мероприятиями. Однако 1 паци-

ентка умерла через 7 сут после операции от нарастающей 

сердечно-легочной недостаточности на фоне присоеди-

нившейся пневмонии.

Тактическая ошибка выявлена у 1 (7%) пациента, 

она связана с прогрессированием онкологического забо-

левания в виде появления новых метастатических очагов 

в течение 6 мес после операции, что и стало причиной смер-

ти. Таким образом, у 1 пациента, учитывая короткую про-

должительность жизни, не было необходимости выполнять 

обширную резекцию грудной стенки с реконструктивно-

пластическим компонентом, можно было ограничиться 

лишь проведением консервативных методов противоопу-

холевого лечения (лучевая и лекарственная терапия). В дан-

ной ситуации неверный предоперационный прогноз ожи-

даемой продолжительности жизни привел к снижению эф-

фективности лечения.

При ретроспективном анализе тактики лечения всех 

14 (100%) пациентов с метастазами в грудине по программе 

BoneMetaLaif рекомендации программного обеспечения со-

впали с необходимым объемом хирургического вмешатель-

ства (корректность программы) в зависимости от продолжи-

тельности жизни у всех пациентов. Таким образом, исполь-

зование разработанной программы позволило бы у одного 

больного избежать тактической ошибки и не выполнять ре-

зекцию грудной стенки, ограничившись проведением лу-

чевой терапии.

Обсуждение
Основной целью лечения пациентов с метастазами 

в грудной стенке является продление жизни больного 

 Рис. 1. Алгоритм хирургического лечения пациентов с со-
литарным метастатическим поражением грудной стенки.
Fig. 1. Surgical treatment algorithm for patients with solitary chest 
metastatic lesions.

Таблица 1. Виды реконструкции грудной стенки
Table 1. Types of chest reconstruction

Вариант пластики
Число 

пациентов

Перемещенные лоскуты:

сальник 2

торакодорсальный лоскут 5

ректоабдоминальный лоскут 1

лоскут из большой грудной мышцы 4

Имплантаты:

титановая или викриловая сетка 4

сосудистые протезы 2

эндопротезы 2

консервированная твердая мозговая оболочка 1

костный цемент и проволочный серкляж 5

Таблица 2. Морфологическое строение опухоли
Table 2. The morphological pattern of a tumor

Морфологическое строение Количество пациентов, абс. (%)

Метастаз рака:

молочной железы 1 (7)

почки 6 (43)

легкого 1 (7)

щитовидной железы 1 (7)

колоректального рака 2 (14,5)

пищевода 2 (14,5)

мочевого пузыря 1 (7)

Всего 14 (100)



28 P.A. HERZEN JOURNAL OF ONCOLOGY, 2022, VOL. 11, №3

Опыт работы Experience

в результате удаления солитарного метастатического оча-

га, так как качество жизни у данной группы пациентов, 

как правило, существенно не страдает [10].

При множественном метастатическом поражении сим-

птомные опухолевые очаги в ребрах и грудине эффектив-

но лечатся консервативными методами (анальгетическая 

и лучевая терапия, лекарственное противоопухолевое ле-

чение) [11].

Хирургические вмешательства, выполняемые боль-

ным с метастатическим поражением костей, могут носить 

радикальный характер при солитарном поражении скеле-

та и паллиативный при множественных метастазах [12, 13].

Большинство авторов показали эффективность ради-

кального хирургического лечения у пациентов с солитар-

ным метастатическим поражением, например рака почки, 

которое достоверно улучшает общую выживаемость, а пал-

лиативные операции, в свою очередь, позволяют улучшить 

качество жизни у 60—95% больных. Однако сформирован-

ные во время операции дефекты грудной стенки приводят 

к нарушению функции внешнего дыхания и присоедине-

нию пневмонии. Количество осложнений в хирургии груд-

ной стенки достаточно высоко, в связи с этим необходи-

мо более взвешенно относиться к отбору больных для это-

го метода лечения [14].

Выбор тактики лечения больных с метастазами в ко-

стях должен быть основан на прогнозе предполагаемой про-

должительности жизни (степень распространенности он-

кологического заболевания и сопутствующая патология). 

Только при благоприятном прогнозе заболевания и пред-

полагаемой продолжительности жизни более 1 года паци-

енту рекомендовано применение радикального хирургиче-

ского вмешательства [15].

Определение ожидаемой продолжительности жизни 

больного — сложный и актуальный вопрос современной он-

кологии, который требует дополнительного поиска для соз-

дания единого алгоритма определения тактики хирургиче-

ского лечения [10, 16, 17]. Необходимо избегать обширных 

оперативных вмешательств при низкой ожидаемой продол-

жительности жизни пациента [15, 18—20].

Тактика хирургического лечения вырабатывалась 

на междисциплинарном консилиуме с использованием 

современных шкал прогноза, что, однако, не позволило 

у 1 (7%) пациента избежать тактической ошибки в приня-

тии решения по выпол нению обширного хирургическо-

го вмешательства на грудной стенке в случае, когда в этом 

не было необходимости.

Рис. 2. Этапы лечения пациента с поражением грудины.
а — компьютерная томограмма грудной полости в сагиттальной проекции: тотальное метастатическое поражение тела и рукоятки грудины; б — интраопе-

рационное фото: послеоперационный дефект грудной стенки (удалено тело и рукоятка грудины) замещен титановым имплантатом, изготовленным ин-

дивидуально на 3D-принтере; в — послеоперационная рентгенограмма грудной полости: дефект грудной стенки с замещением титановым имплантатом.

Fig. 2. Treatment stages in a patient with sternal involvement.
a — sagittal computed tomography of the thoracic cavity: total metastatic lesion of the body and sternal manubrium; b — intraoperative image: postoperative chest de-

fect (the body and the handle of the sternum were removed) was replaced with a 3D printed titanium implant; c — postoperative thoracic radiograph: chest defect re-

placed with a titanium implant.

Рис. 3. Диаграмма выживаемости пациентов после ре-
зекции грудины по поводу метастатического поражения.
Fig. 3. Diagram of patient survival rates after sternal resection for 
metastatic lesions.
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Ретроспективное использование программного обес-

печения BoneMetaLaif показало 100% корректность рабо-

ты, а в результате анализа ситуации у больного, когда бы-

ла выявлена тактическая ошибка в выборе хирургического 

вмешательства, программа BoneMetaLaif дает правильные 

рекомендации по консервативному лечению, учитывая низ-

кую ожидаемую продолжительность жизни. Соответствен-

но, можно сделать вывод, что при использовании разрабо-

танного програмного обеспечения можно было бы избе-

жать данной тактической ошибки.

Заключение
Благодаря достижениям современных методов лекар-

ственного лечения и диагностики онкологических заболе-

ваний стоит отметить общее увеличение не только продол-

жительности жизни онкологических больных с диссемини-

рованными формами рака, но, следовательно, и количества 

пациентов с костными метастазами. Активная хирургиче-

ская тактика у больных при метастатическом поражении 

грудины и благоприятном онкологическом прогнозе позво-

ляет улучшить качество жизни и при солитарном пораже-

нии продлить их жизнь. В исследовании резекция грудной 

стенки по поводу метастатического поражения позволила 

2 (14%) пациентам прожить более 5 лет, несмотря на дис-

семинацию опухолевого процесса.

Настоящее исследование показало, что использо-

вание новой программы выработки тактики лечения — 

 BoneMetaLaif, основанной на прогнозе продолжительности 

жизни пациента и алгоритмах хирургического вмешатель-

ства, позволяет сократить вероятность ошибки в выборе 

метода онкоортопедического пособия и увеличить его эф-

фективность.
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Освоение техники лапароскопической радикальной простатэктомии 
на примере регионального онкологического центра
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить частоту осложнений, длительность операции, непосредственные и онкологические результа-
ты при внедрении технологии минимально инвазивной радикальной простатэктомии на примере регионального онкологи-
ческого центра.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ базы данных пациентов, оперированных минимально инвазивным 
доступом по поводу рака предстательной железы. По данной методике выполнено 50 операций, пациенты были разделе-
ны на 2 хронологические группы в зависимости от времени освоения хирургической технологии: 1-я группа — 1—30-я опе-
рация, 2-я группа — 31—50-я операция. Проанализированы следующие показатели: продолжительность операции, объем 
кровопотери, частота положительного хирургического края, осложнений, летальность, продолжительность уретрального 
дренирования, длительность пребывания в стационаре после операции.
Результаты. При анализе основных предоперационных показателей не выявлено существенных различий. Достоверно зна-
чимые различия (p<0,05) установлены относительно продолжительности операции (245,25±36,43 мин против 
217,55±29,7 мин), объема интраоперационной кровопотери (390,5±210,18 мл против 212,67±128,11 мл) и частоты интра-
операционных (20% против 5%) и послеоперационных (20% против 5%) осложнений. В 1-й и 2-й группах не было досто-
верных различий (p>0,05) в продолжительности уретрального дренирования (14,2±4,97 сут против 12,2±3,7 сут), длитель-
ности пребывания в стационаре после операции (16 сут против 11 сут) и частоте положительного хирургического края 
(13,3% против 10%).
Заключение. Внедрение технологии минимально инвазивной радикальной простатэктомии относительно безопасно и воз-
можно в условиях регионального онкологического стационара. Несмотря на то что кривая обучения в региональной боль-
нице еще не достигнута, результаты сопоставимы с данными, представленными в источниках литературы.

Ключевые слова: рак предстательной железы, лапароскопия, лапароскопическая радикальная простатэктомия, кривая 
обучения.
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ABSTRACT
Objective. To estimate the frequency of complications and the duration of surgery and to assess the immediate and oncological results 
when introducing the technology of minimally invasive radical prostatectomy, by using the example of a regional cancer center.
Material and methods. The database of patients operated on applying a minimally invasive approach to prostate cancer was ret-
rospectively analyzed. This procedure was used to perform 50 operations; the patients were divided into 2 chronological groups 
depending on the time of adopting the surgical technology: 1) the 30th operation; 2) the 31st to 50th operations. The investigators 
analyzed the following indicators: the duration of surgery; the volume of blood loss, the frequency of a positive surgical margin, 
complications, mortality rates, the duration of urethral drainage, and the length of hospital stay after surgery.
Results. The analysis of the main preoperative parameters revealed no substantial differences. There were significant important dif-
ferences (p<0.05) in the duration of surgery (2 45.25±36.43 min versus 217.55±29.7 min), the volume of intraoperative blood loss 
(390.5±210.18 ml versus 212.67±128.11 ml), and the frequency of intraoperative (20% versus 5%) and postoperative (20% ver-
sus 5%) complications. Groups 1 and 2 showed no significant differences (p>0.05) in the duration of urethral drainage 
(14.2±4.97 days versus 12.2±3.7 days), the length of hospital stay after surgery (16 days versus 11 days), and the frequency of a pos-
itive surgical margin (13.3% versus 10%).
Conclusion. Introduction of minimally invasive radical prostatectomy technology is relatively safe and possible in a regional on-
cology hospital. Although the learning curve in the regional hospital has not yet been reached, the results are comparable to those 
reported in the literature.

Keywords: prostate cancer, laparoscopy, laparoscopic radical prostatectomy, learning curve.
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В мире ежегодно диагностируется около 1,6 млн случа-

ев рака предстательной железы (РПЖ), который является 

причиной смерти 366 тыс. мужчин ежегодно [1]. В России 

РПЖ занимает 2-е место, что соответствует 14,5% от всех 

диагностированных злокачественных новообразований 

у мужчин [2]. Радикальная простатэктомия (РПЭ) — «золо-

той стандарт» лечения локализованного РПЖ в отношении 

онкологических, функциональных результатов и частоты 

осложнений [3, 4]. Лапароскопическая радикальная про-

статэктомия (ЛРПЭ) — сложная процедура с длительной 

кривой обучения, которая требует знания анатомии пред-

стательной железы и владения лапароскопическими навы-

ками. В публикациях, касающихся опыта ЛРПЭ, сообща-

ется о высокой частоте осложнений на этапах освоения ме-

тодики [5]. По данным литературы [6, 7], для достижения 

оптимальных периоперационных показателей при ЛРПЭ 

требуется 200—250 самостоятельно выполненных операций, 

а значительное сокращение времени операции, кровопо-

тери, частоты осложнений наблюдается уже после 30 про-

цедур. При этом исследования в отношении кривой об-

учения, как правило, проводятся в крупных стационарах 

«большого потока» с хорошо подготовленной операцион-

но й бригадой и под наблюдением эксперта.

Цель исследования — оценить частоту осложнений, 

время операции, онкологические результаты при внедре-

нии технологии минимально инвазивной РПЭ на приме-

ре регионального онкологического центра.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ данных 50 пациен-

тов с РПЖ, оперированных на базе ОГБУЗ «Костромской 

онкологический диспансер» с октября 2019 г. по сентябрь 

2021 г. Всем пациентам выполняли операции с примене-

нием эндовидеохирургической техники. Все вмешатель-

ства производила одна хирургическая бригада, врачи ко-

торой предварительно прошли необходимую стажировку. 

Состав бригады включал специалиста, имеющего опыт от-

крытых вмешательств, и специалиста, выполнявшего ла-

пароскопию.

Провели анализ следующих показателей: характери-

стика опухолевого процесса (в соответствии с классифи-

кацией TNM), время операции, объем интраоперацион-

ной кровопотери, частота положительного хирургического 

края, осложнений, летальность, время удаления уретраль-

ного катетера и продолжительность пребывания в стацио-

наре после операции.

Пациентам выполняли минимально инвазивную ради-

кальную простатэктомию трансперитонеальным доступом. 

Для определения показаний к тазовой лимфодиссекции ис-

пользовали номограмму MSKCC [8]. Пациент находился 

в положении Тренделенбурга. Порт для 30° лапарокоско-

па 10 мм устанавливали по срединной линии на 1 см выше 

пупка, размещали по два рабочих порта в правой и левой 

подвздошной области (5 мм, 5 мм, 12 мм и 5 мм).

На первом этапе выполняли тазовую лимфодиссек-

цию, на втором — экстрафасциальную простатэктомию 

(wide  excision). Везикоуретральный анастомоз формирова-

ли по одноузловой методике (van Velthoven). В зону опера-

ции устанавливали дренаж. На 7-е сутки проводили ретро-

градную цистографию, при несостоятельности анастомоза 

следующий контроль осуществляли через 7 сут.

По данной методике было выполнено 50 операций, 

пациенты разделены на 2 хронологические группы в зави-
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симости от времени освоения хирургической технологии: 

1-я группа — 1—30-я операция, 2-я группа — 31—50-я опе-

рация. Общая характеристика обследуемых групп пред-

ставлена в табл. 1.

При анализе основных предоперационных показателей 

не было существенных различий. Статистический анализ 

двух групп проводили при помощи программы SPSS. Ре-

зультаты считали статистически достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Как показал сравнительный анализ непосредствен-

ных результатов хирургического лечения (табл. 2), до-

стоверно значимая разница (p<0,05) была выявлена 

в продолжительности операции (245,25±36,43 мин против 

217,55±29,7 мин) и объеме интраоперационной кровопотери 

(390,5±210,18 мл против 212,67±128,11 мл). В 1-й и 2-й груп-

пах не было достоверных различий (p>0,05) в длительности 

уретрального дренирования и времени пребывания в ста-

ционаре после операции. Положительный хирургический 

край имел место  в 4 (13,3%) случаях (Т2 — 1, Т3 — 3) про-

тив 2 (10%) случаев (Т3 — 2) соответственно.

Уровень интраоперационных осложнений достовер-

но был выше (p<0,05) в 1-й группе (6; 20%) по сравнению 

со 2-й группой (1; 5%). Конверсия доступа имела место 

в 3 (10%) случаях в 1-й группе, во 2-й группе ко нверсии 

не было (табл. 3).

Частота послеоперационных осложнений была досто-

верно выше (p<0,05) в 1-й группе (6; 20%) по сравнению 

со 2-й группой (1; 5%). При анализе учитывали ослож нения, 

которые требовали повторных хирургических вмешательств 

(более III по Clavien—Dindo). В 1-й группе: кровотечение 

в 2 случаях, травма прямой кишки в 2 случаях (в 1 случае 

сформировался пузырно-прямокишечный свищ), трав-

ма мочеточника в 1 случае, в послеоперационном пери-

оде имел место летальный исход вследствие тромбоэмбо-

лии легочной артерии. Во 2-й группе спаечная кишечная 

непроходимость возникла в 1 случае.

Данные, представленные в работе [9], относитель-

но длительности операции на этапах освоения методики 

составляют 278 (180—500) мин, по нашим результатам — 

245,25±36,43 мин в 1-й группе против 217,55±29,7 мин во 2-й  

группе, что соответствует приведенным в литературе.

Объем кровопотери, согласно данным литературы [10], 

составил 583 (398—695) мл. В нашей серии в 1-й группе 

средняя кровопотеря была 390,5±210,18 мл, во 2-й груп-

пе — 212,67±128,11 мл, что сопоставимо с источниками 

литературы.

Согласно серии ЛРПЭ, представленной в литерату-

ре [11, 12] относительно кривой раннего обучения, часто-

та интраоперационных осложнений составляет 1,6—6,2%, 

а частота осложнений в послеоперационном периоде — 

5—23,7%. Средняя частота интраоперационных осложне-

ний в нашем исследовании составила 14% (20% против 5%). 

Таблица 1. Общая характеристика обследуемых групп
Table 1. General characteristics of the surveyed groups

Показатель 1-я группа (n=30) 2-я группа (n=20)

Средний возраст, годы 63,25+4,47 66,33+2,45

Объем предстательной железы (МРТ), см3 38,95+15,02 35,9+9,29

ПСА, нг/мл 10,2+5,62 11,47+6,09

сТ2 29 19

сТ3 1 1

Шкала Глисона:

7 баллов и менее 29 18

8 баллов и более 1 2

Таблица 2. Непосредственные результаты хирургического лечения
Table 2. Immediate results of surgical treatment

Показатель 1-я группа (n=30) 2-я группа (n=20)

Время операции, мин 245,25±36,43 217,55±29,7

Кровопотеря, мл 390,5±210,18 212,67±128,1

Число послеоперационных койко-дней 16 11

Длительность уретрального дренирования, 

сут

14,2+4,97 12,2+3,7

R1 4 (13,3%):

1 — Т2

3 — Т3

2 (10%):

2 — Т3

Таблица 3. Интраоперационные осложнения
Table 3. Intraoperative complications

Осложнение 1-я группа (n=30) 2-я группа (n=20)

Травма прямой кишки 2 0

Кровотечение (конверсия доступа) 3 (2) 1 (0)

Повреждение запирательного нерва (конверсия доступа) 1 (1) 0
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Хирургические результаты улучшились после 30 проведен-

ных вмешательств в 1-й группе вместе с растущим опытом 

хирургов. Также мы добились снижения частоты осложне-

ний во 2-й группе, что соответствует данным в опублико-

ванной литературе.

Показатели конверсии, указанные для ЛРПЭ, на эта-

пе освоения варьируют от 1,2 до 12%. Основными причи-

нами, по данным авторов [13,14], являются кровотечение 

и травма прямой кишки. Основным источником кровоте-

чения был дорсальный венозный комплекс либо сосуди-

сто-нервный пучок [13]. В нашей серии конверсия была 

в 3 (10%) случаях в 1-й группе (общий коэффициент кон-

версии 6%), причиной являлось неконтролируемое крово-

течение из дорсального венозного комплекса и поврежде-

ние запирательного нерва. Кровотечение возникало на эта-

пе мобилизации верхушки железы. Позднее мы пришли 

к выводу, что апикальная мобилизация не требуется на на-

чальном этапе операции, и сразу переходили к мобилизации 

основания предстательной железы. Когда железа удержи-

вается за счет апикальной части, пересечение дорсального 

венозного комплекса с поочередной  коагуляцией при по-

мощи использования биполярной энергии в совокупности 

с повышением давления карбоксиперитонеума приводит 

к контролю кровотечения. Повреждение запирательно-

го нерва в виде его частичного пересечения (3/
5
 диаметра) 

возникло на этапе тазовой лимфодиссекции. Был выпол-

нен шов нерва.

Повреждение прямой кишки является одним из наибо-

лее опасных осложнений ЛРПЭ и регистрируется в 1—2% 

случаев [12, 15]. Как правило, это связано с местнораспро-

страненными случаями РПЖ либо с изменениями после 

неоадъювантной антиандрогенной терапии [15, 16]. Об-

щепринято считать, что наиболее оптимальным является 

интраоперационное ушивание дефекта, если травма обна-

ружена во время операции [17]. В нашей серии было 2 слу-

чая повреждения прямой кишки, размер дефекта был око-

ло 15 мм, наложен двухрядный узловой шов (викрил 3/0). 

Также в 2 случаях дефект прямой кишки выявлен в после-

операционном периоде, на 3-и сутки. Была  сформирована 

протективная колостома, а также выполнено пролонгиро-

ванное уретральное дренирование в течение 21 сут.

Послеоперационные осложнения ЛРПЭ хорошо клас-

сифицируются по Clavien—Dindo. В одном из первых ис-

следований с использованием этой системы для оценки 

ослож нений, связанных с применением лапароскопических 

технологий в урологических операциях, авторы сообщили 

об общей частоте осложнений, составившей 22,1% [18], 

в том числе 15% после ЛРПЭ. Мы оценивали количество по-

слеоперационных осложнений, которые требовали повтор-

ного оперативного вмешательства (более III по  Clavien—

Dindo), в общей сложности составившее 6 (12%), при этом 

частота осложнений была аналогична данным, опублико-

ванным в литературе (во время проведения ранних серий 

ЛРПЭ) [7, 11, 19].

Травма мочеточника — редкое осложнение при ЛРПЭ, 

частота возникновения, по имеющимся данным, состав-

ляет 0,13—0,5% [13, 20]. Травма мочеточника выявле-

на в 1 (2%) случае при тазовой лимфодиссекции. Дефект 

был установлен в послеоперационном периоде, наложе-

на пункционная нефростома. Через 3 мес выполнено опе-

ративное вмешательство — формирование уретеронеоци-

стоанастомоза.

Лимфорея обычно возникает при ЛРПЭ после тазовой 

лимфаденэктомии, ее частота составляет 0,2—2,2% [13, 21]. 

Длительная лимфорея после операции возникла у 1 паци-

ента, что связано с расширенной лимфаденэктомией. Лим-

форея потребовала длительного дренирования полости ма-

лого таза и сохранялась в течение 12 сут.

Считается, что частота переливания крови при ЛРПЭ 

составляет 3—31%. [11, 14]. В нашей серии интраопера-

ционная гемотрансфузия не проводилась. Гемотрансфу-

зия в послеоперационном периоде потребовалась в 1 (3%) 

случае в 1-й группе, что составляет 2% от общего числа.

По данным литературы [11, 22], показатели частоты 

выявления положительного хирургического края достига-

ли плато после 200—250 случаев, при этом они были выше 

для местнораспространенных процессов. Наши результа-

ты были лучше при локализованных опухолях (T2) по срав-

нению с данными литературы, однако в случае местно-

распространенных опухолей (Т3) показатели у нас были 

ниже указанных в мировых источниках (13,3% и 10% со-

ответственно).

Заключение
Таким образом, как показало наше исследование, ча-

стота периоперационных осложнений и непосредствен-

ных результатов ЛРПЭ сопоставимы с данными мировых 

источников. Внедрение минимально инвазивных техноло-

гий в хирургию РПЖ относительно безопасно и возможно 

в условиях регионального онкологического стационара.
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  Опыт применения атезолизумаба в комбинированной терапии 
мелкоклеточного рака легкого: анализ собственных  данных
© С.В.  ГАМАЮНОВ, М.М. ШЕГУРОВА, Е.Г. ОВЧИННИКОВА, И.С. ШУМСКАЯ, Т.П. КЛЕЙМЕНТЬЕВА

ГБУЗ НО «Нижегородский областной клинический онкологический диспансер», Нижний Новгород, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить данные, касающиеся эффективности лекарственной терапии в клинической практике Ниже-
городского областного клинического онкологического диспансера (НОКОД), и сопоставить с результатами регистрацион-
ного клинического исследования применения атезолизумаба (IM power 133) при лечении пациентов с распространенными 
стадиями мелкоклеточного рака легкого.
Материал и методы. В группу наблюдения было включено 33 пациента. Они получали полихимиотерапию по схеме: 
1200 мг атезолизумаба в 1-й день + 100 мг/м2 этопозида в 1—3-й день + карбоплатин A UC5 в 1-й день (цикл 21 день), 4 цик-
ла; при стабилизации заболевания было продолжено лечение в виде поддерживающих курсов моноиммунотерапии по схе-
ме: 1200 мг атезолизумаба в 1-й день (цикл 21 день) до прогрессирования заболевания или при неприемлемой токсично-
сти.
Результаты. По данным анализа медиана выживаемости без прогрессирования составила 5,2 и 6 мес в исследовании 
 IMpo wer 133 и НОКОД соответственно. Общая выживаемость (ОВ) в нашей клинике составила 29,5 мес за 24 мес наблю-
дения, а ОВ в ходе исследования IMp ower 133 — 12,3 мес за 22,9 мес.
Заключение. Результаты использования комбинации данных препаратов доказали клиническую эффективность и удовлет-
ворител ь  ную безопасность применения в ежедневной клинической практике.

Ключевы е слова: мелкоклеточный рак легко  го, иммунотерапия, атезолизумаб.
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Experience with atezolizumab combination therapy for small cell lung cancer: analysis 
of the authors’ own data
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ABSTRACT
Objective. To assess data on the efficiency of drug therapy in the clinical practice in the Nizhny Novgorod Regional Clinical On-
cology Dispensary (NNRCOD) and to compare those with the results of a registration clinical trial of atezolizumab (IMpower 133) 
used in the treatment of patients with advanced stages of small cell lung cancer.
Subjects and methods. A follow-up group included 33 patients who received combination chemotherapy regimen: atezolizumab 
1200 mg on day 1 + etoposide 100 mg/m2 on days 1—3 + carboplatin AUC5 on day 1 (a 21-day cycle), 4 cycles; in disease sta-
bilization, treatment was continued as maintenance monoimmunotherapy cycles according to the regimen: atezolizumab 
1200 mg on day 1 (a 21-day cycle) until disease progression or during unacceptable toxicity.
Results. The analysis showed that the median progression-free survival was 5.2 and 6 months in IMpower 133 trial and NNRCOD, 
respectively. The two-year median overall survival (OS) in our clinic was 29.5 months; 22.9-month OS during the IMpower 133 tri-
al was 12.3 months.
Conclusion. The results of using a combination of these drugs have proven their clinical efficiency and satisfactory safety in daily 
clinical practice.
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Рак легкого — одно из самых распространенных зло-

качественных новообразований (ЗНО). По заболеваемости 

в России среди мужчин рак легкого (РЛ) занимает 1-е место, 

в структуре смертности от злокачественных новообразова-

ний — 1-е место среди мужчин и женщин [1]. Мелкоклеточ-

ный рак легкого (МРЛ) — наиболее агрессивно протекаю-

щий, морфологический подтип РЛ. Так, 54 375 случаев РЛ 

было выявлено в Российской Федерации (РФ) на 2020 г., 

в том числе более 8 тыс. случаев МРЛ за 2020 г. [1]. Прогноз 

пациентов с МРЛ неблагоприятный, заболевание практи-

чески всегда прогрессирует в течение первого года после 

проведенного лечения [2].

В Нижегородской области (НО) показатели распро-

страненности РЛ сопоставимы с общероссийскими. Основ-

ные показатели структуры ЗНО легких в РФ за 2020 г. и НО 

за 2021 г. представлены в табл. 1. По данным ракового ре-

гистра ГБУЗ НО НОКОД, в Нижегородской области диаг-

ноз РЛ в 2021 г. был поставлен 1169 пациентам. Распреде-

ление по стадиям РЛ в 2021 г.: I — 194, I I — 129, III — 342, 

IV — 504  пациента (рис. 1).
РЛ подразделяется на две основные патоморфологи-

ческие формы — немелкоклеточный и мелкоклеточный 

рак легкого (МРЛ). Из 1169 пациентов с РЛ у 121 диагно-

стирован МРЛ, что составляет чуть более 10%.

До 70% пациентов с диагнозом МРЛ на момент поста-

новки диагноза уже имеют запущенную форму болезни [3]. 

Основная причина возникновения этого заболевания — ку-

рение. МРЛ до сих пор является неизлечимой болезнью, 

при этом главная цель лечения — увеличить общую выжи-

ваемость (ОВ) и улучшить качество жизни пациентов. Да-

же пациенты с выраженными клиническими проявления-

ми болезни (одышка, болевой синдром, синдром сдавления 

верхней полой вены) должны получать лечение, так как ча-

стота объективного ответа высока (по данным различных 

исследований, до 65%). МРЛ — это высокочувствительная 

к химиотерапии опухоль, но, несмотря на это, в дальнейшем 

быстро прогрессирует. Медиана ОВ пациентов без лечения 

равна 2—4 мес [4]. У пациентов (до 80%) с локализованной 

стадией заболевания и почти у всех больных с распростра-

ненной стадией диагностируется рецидив или прогресси-

рование заболевания в течение 6 мес от момента оконча-

ния первой линии лекарственной терапии [2].

За последние два десятилетия возможности и потен-

циал лекарственной терапии в онкологии значительно воз-

росли. Однако, несмотря на это, лечение пациентов с рас-

пространенной стадией МРЛ остается огромной пробле-

мой. Длительный период времени основной схемой первой 

линии лекарственной терапии были этопозид + препара-

ты платины (карбоплатин или цисплатин), в свою очередь, 

первой лекарственной комбинацией с доказанной эффек-

тивностью явилась комбинация этопозида + препарата пла-

тины + атезолизумаб с дальнейшей поддерживающей те-

рапией атезолизумабом [5]. При использовании данного 

комплекса препаратов впервые стало возможно получить 

результаты общей выживаемости пациентов более 1 года 

от момента постановки диагноза. Дальнейшая поддержи-

вающая моноиммунотерапия атезолизумабом пролонгиру-

ет и потенцирует эффект полихимиотерапии.

Карбоплатин имеет более выраженную гематологи-

ческую токсичность, а цисплатин — нефротоксичность, 

неврологическую токсичность и токсичность со стороны 

желудочно-кишечного тракта. МРЛ является агрессивной 

формой нейроэндокринной опухоли с высокой мутаци-

онной нагрузкой (Tum or Mutational Burden) [6]. Как ука-

зано в большом количестве клинических исследований 

по применению таргетных препаратов (VE GF, IGFR, EG-

FR, mTOR, HGF) в лечении МРЛ, ни один из них не пока-

зал свою эффективность [7]. Из чего можно сделать вывод, 

что ни одна из обнаруженных в опухоли мутаций не явля-

ется драйверной и применение таргетной терапии не по-

казало своей эффективности.

За последние 7 лет в лечении онкологических забо-

леваний произошел значительный прогресс. В арсенале 

химиотерапевтов появилась иммунотерапия, что позво-

лило изменить постулаты лечения пациентов с МРЛ. Из-

учение эффективности и безопасности противоопухоле-

вой иммунотерапии начиналось на группах пациентов, 

у которых другие возможности лечения были исчерпаны 

или невозможны. Также в ходе клинического исследова-

ния (Che ckMate 032) было доказано, что уровень экспрес-

сии P D-L1 в опухолевом материале не влияет на эффек-

тивность терапии ингибиторами контрольных точек им-

мунитета (ИКТИ). К тому же при МРЛ уровень экспресии 

P D-L1 либо низкий, либо совсем отсутствует [8]. Марке-

ров эффективности планируемой лекарственной терапии 

МРЛ также не выявлено. Однако высокая мутационная на-

грузка опухоли, возможно, и делает ее более чувствитель-

ной к препаратам ИКТИ.

По данным рандомизированных исследований 

 KEY NOTE 604 и C A 184-156, соответственно пемброли-

зумаб и ипилимумаб в первой линии терапии распростра-

ненного МРЛ не продемонстрировали своей эффектив-

ности [9,10].

IMpo wer 133 — первое за более чем 20 лет положительное

исследование I II фазы для пациентов в первой линии те-

рапии распространенного МРЛ. В исследование  IMp ower 

133 были включены 403 пациента с распространенным 

МРЛ, ранее не получавших лекарственную терапию. Ран-

домизация проводилась 1:1 в две группы. Одна группа по-

лучала лечение по схеме этопозид + карбоплатин + ате-

золизумаб, другая — этопозид + карбоплатин + плацебо. 

Атезолизумаб вводился в дозе 1200 мг внутривенно каждые 

3 нед в течение 4 циклов вместе с химиотерапией, а затем 

в качестве поддерживающей терапии 1 раз в 21 день в дозе 

1200 мг до прогрессирования заболевания или при непри-

емлемой токсичности. Первичные конечные точки — ОВ 
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и выживаемость без прогрессирования (ВБП).  Вторичными 

конечными точками являлись частота объективного отве-

та, длительность ответа и безопасность. При первом про-

межуточном анализе уже было получено достоверное уве-

личение как ВБП, так и ОВ. После медианы наблюдения 

в 22,9 мес медиана ОВ в группе атезолизумаба составила 

12,3 мес (95% доверительный интервал 10,8—15,8), а в груп-

пе плацебо — 10,3 мес (95% доверительный интервал 9,3—

11,3) [5, 11].

При анализе ВБП одногодичная частота в группе ате-

золизумаба + химиотерапия в 2 раза превысила таковую 

в группе плацебо + химиотерапия.

Частота объективных ответов в обеих группах была со-

поставима, а доля продолжительных ответов была выше 

в группе с добавлением атезолизумаба — 9,1% против 2,3% 

в группе плацебо при медиане длительности наблюдения 

22,9 мес [5, 11]. Стоит отметить, что добавление атезолизу-

маба к схеме карбоплатин + этопозид увеличивало медиа-

ну времени до прогрессирования в ЦНС. Для назначения 

комбинации с атезолизумабом нет необходимости в опре-

делении экспрессии P D-L1.

Профиль нежелательных явлений комбинации препа-

ратов атезолизумаба + этопозида + карбоплатина соответ-

ствовал известным рискам каждого из препаратов по от-

дельности. Совместное применение препаратов не усугуб-

ляло переносимость проводимой терапии. Нежелательных 

явлений 5-й степени не зарегистрировано. Позднее были 

опубликованы результаты рандомизированного клиниче-

ского исследования CAS PIAN, итогом которого также яви-

лись положительные данные по ОВ и ВБП при добавлении 

дурвалумаба к классической химиотерапии на основе это-

позида и препаратов платины [12].

Цель исследования — оценка эффективности лекар-

ственной терапии МРЛ в клинической практике нашего 

учреждения.

Материал и методы
Далее представлен анализ собственных данных при-

менения схемы атезолизумаб + этопозид + карбоплатин 

в НОКОД. Критериями включения в наблюдение являлись 

пациенты старше 18 лет вне зависимости от пола с гисто-

логически верифицированным МРЛ; распространенная 

стадия заболевания (IIIA, II IB, IV); состояние по E COG 0-II 

(ECO G — Восточная объединенная онкологическая группа 

(Eastern Cooperati ve Oncology Group)). В анализ не вклю-

чались пациенты, по тем или иным причинам (выражен-

ная сопутствующая патология, тяжелый соматический ста-

тус, смерть или ухудшение общего состояния ввиду забо-

левания новой коронавирусной инфекцией) прошедшие 

2 курса лечения и менее. В группу наблюдения было вклю-

чено 33 пациента. Средний возраст составил 59 лет, мини-

мальный — 38 лет, максимальный — 74 года. Из них 85% 

мужчин и 15% женщин, все курильщики. Распределение 

по стадиям заболевания: 12,1% пациентов имели III A ста-

дию, 51,5% — III B и 36,4% — I V. Оценка распространен-

ности процесса по классификации T NM: Tx — 9%, T2 — 

30,3%, T3 — 24,3%, T4 — 36,4%; N0 — 3%, N1 — 6%, N2 — 

36,4%, N3 — 54,6%. Пациенты, имеющие сопутствующую 

патологию, страдали такими заболеваниями, как ишеми-

ческая болезнь сердца, различные виды нарушения сер-

дечного ритма, гипертоническая болезнь, хроническая об-

структивная болезнь легких, сахарный диабет (в стадиях 

компенсации). У всех пациентов диагноз был верифици-

рован гистологически — МРЛ.

Врачи клиники проводили полихимиотерапию по схе-

ме: 1200 мг атезолизумаба в 1-й день + 100 мг/м2 этопо-

зида в 1—3-й день + карбоплатин AU C5 в 1-й день (цикл 

21 день), 4 цикла; при стабилизации заболевания лечение 

было продолжено в виде поддерживающих курсов моно-

иммунотерапии по схеме: 1200 мг атезолизумаба в 1-й день 

(цикл 21 день) до прогрессирования заболевания или не-

приемлемой токсичности. Менее 4 курсов системной те-

рапии получили 3 пациента. Системная терапия (4 курса) 

и далее активное динамическое наблюдение (в связи с от-

казом или дальнейшей невозможностью проведения под-

держивающей терапии) были выполнены 3 пациентам. 

Таблица 1. Основные показатели ЗНО легких
Table1. The main indicators of lung cancer

Показатель НО 2021 г. РФ 2020 г.

Заболеваемость (на 100 тыс. населения) 73,8 62,2

Смертность (на 100 тыс. населения) 27,5 33,6

Одногодичная летальность, % 49,0 48,9

Выявлено на I—I I стадии, % 27,6 28,1

Активная выявляемость, % 16,8 22,8

Запущенность, I V стадия, % 43,1 43,1

Пятилетняя выживаемость, % 43,8 45,8

Рис. 1. Распределение РЛ по стадиям в  Нижегородской 
области за 2021 г. (в %).
Fig. 1. Lung cancer stage distribution in the Nizhny Novgorod Re-
gion in 2021 (%).
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Продолжили поддерживающую терапию атезолизумабом 

27  пациентов, введение проводили в дозе 1200 мг каждые 

3 нед. В наблюдении оценивали ОВ и ВБП (метод Капла-

на—Мейера).

Результаты
Максимальное количество введений атезолизума-

ба равно 35. Прогрессирования заболевания на момент 

34-го введения атезолизумаба в данном случае зарегистри-

ровано не было, констатирована смерть пациента в свя-

зи с развитием осложнений сопутствующего заболевания. 

Минимальное количество введений было 3. Среднее ко-

личество курсов составило 9. Продолжительность введе-

ний бол ее 1 года (17 введений) была в 5 (15%) случаях из 33.

Медиана ВБП составила 6 мес. Прогрессирование в те-

чение 6 мес не отмечено у 55% пациентов. Годовая ВБП 

была 21% (рис. 2), двухгодичная медиана ОВ в НОКОД — 

29,5 мес (рис. 3). Сложилась группа пациентов, длительно 

отвечающих на противоопухолевую терапию ИКТИ. Дан-

ные сравнительного анализа показателей ВБП и ОВ по ре-

зультатам исследования IMp ower133 и НОКОД представ-

лены в табл. 2.

Заключение
Иммунотерапия — это новый и высокоэффективный 

метод лечения многих солидных опухолей, в том числе 

и крайне агрессивного МРЛ. Использование комбинации 

иммунотерапии + химиотерапии прочно входит в ежеднев-

ную клиническую практику и показывает ранее невозмож-

ные положительные результаты ОВ и ВБП. Впервые доля 

пациентов с однолетней ОВ составила более 50%. Более 

20% пациентов живы спустя 2 года после начала терапии. 

Доля продолжающихся, нарастающих с течением времени 

ответов (при использовании иммунотерапии + химиоте-

рапии) почти в 4 раза выше по отношению к группе паци-

ентов, получающих только полихимиотерапию. Добавле-

ние атезолизумаба к карбоплатину и этопозиду ожидаемо 

не привело к появлению новых нежелательных явлений. Ре-

зультаты, полученные при анализе данных НОКОД, сопо-

ставимы с таковыми в исследовании IMp ower133. Наблюде-

ния в клинической практике подтверждают данные, каса-

ющиеся эффективности регистрационного исследования.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors decla re no conflicts of interest.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить результативность выявляемости злокачественных новообразований (ЗНО) при проведении 
мероприятий по вторичной профилактике онкологических заболеваний в медицинских организациях муниципального 
уровня в условиях пандемии COVID-19.
Материал и методы. На модели Приволжского федерального округа (ПФО) России выполнено аналитическое и статисти-
ческое изучение показателей активного выявления ЗНО в муниципальных лечебно-профилактических учреждениях в 2019—
2020 гг. Проведен сравнительный анализ демографических показателей и данных государственной статистики, содержа-
щихся в открытом доступе в сети Интернет, на официальных сайтах территориальных органов управления здравоохране-
нием, онкологических диспансеров субъектов ПФО. Для оценки результативности мероприятий, направленных 
на вторичную профилактику ЗНО в условиях пандемии COVID-19 в 2020 г., использована база данных (свидетельство РФ 
о государственной регистрации №2021621834/01.09.21).
Результаты. По сравнению с 2019 г. пандемия COVID-19 обусловила расширение на 2,1% сети смотровых кабинетов, пре-
имущественно за счет увеличения на 5,6% числа кабинетов мужских и на 6,3% смешанного типа. Численность медицин-
ских работников среднего звена, обеспечивающих функционирование смотровых кабинетов, выросла на 5,2%, доля спе-
циалистов, подготовленных по профилю «онкология», снизилась на 20% (2019 г. — 85%, 2020 г. — 68,1%). Введение огра-
ничительных мер определило статистически достоверное (p<0,05) снижение доли лиц, прошедших первичный медицинский 
осмотр, в мужской (32,9%), женской (35,6%), общей (34,7%) популяциях. Средний показатель частоты выявленных ЗНО 
в 2019 г. составил 0,91‰, в 2020 г. — 0,76‰ (убыль 16,5%). Зарегистрирован рост частоты выявления рака легкого (РЛ) 
(прирост 4,2%) и снижение частоты выявления рака молочной железы (РМЖ) (убыль 56,6%). Сравнительная оценка дина-
мики показателя активной выявляемости ЗНО в медицинских организациях всех уровней здравоохранения выявила отри-
цательный прирост его среднего значения в 2020 г. по сравнению с 2019 г. при колоректальном раке (КРР) (–25,6%), РЛ 
(–25,0%), РМЖ (–11,6%), раке шейки матки (РШМ) (–12,4%), раке предстательной железы (РПЖ) (–2,1%). Расчетные пока-
затели абсолютного числа активно выявленных случаев ЗНО в период пандемии показывают, что при условии соответ-
ствия результативности выявления данным 2019 г. в 2020 г. в ПФО не было установлено около 1100 случаев КРР, 1050 РЛ, 
1470 РМЖ, 300 РШМ и 300 РПЖ. Анализ результативности мероприятий по вторичной профилактике РЛ и РМЖ, прово-
димых в ПФО, показал, что от числа впервые выявленных случаев заболевания в 2019 г. в медицинских организациях му-
ниципального здравоохранения были установлены 92,3% случаев РЛ и 75,1% РМЖ, в период пандемии COVID-19 — 100% 
случаев РЛ и 60,9% РМЖ.
Заключение. Пандемия COVID-19 привела к сокращению контингента лиц, участвующих в профилактических мероприя-
тиях. Учитывая неравномерность территориального распространения COVID-19, чрезвычайно важным направлением про-
филактической деятельности системы здравоохранения является разработка методологии проведения профилактических 
мероприятий, адаптированных к осуществлению в условиях пандемии, преимущественно в медицинских организациях му-
ниципального уровня.

Ключевые слова: пандемия COVID-19, злокачественные новообразования, вторичная профилактика, скрининг, ранняя 
диагностика рака.
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The eff ectiveness of secondary prevention of malignant neoplasms during the COVID-19 pandemic
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ABSTRACT
Objective. To evaluate the effectiveness of the detection of malignant neoplasms (MNPs) when implementing secondary preven-
tive measures against cancer in municipal healthcare facilities during the COVID-19 pandemic.
Material and methods. The model of the Volga Federal District (VFD) of Russia was used to conduct analytical and statistical stud-
ies of the rates of active detection of MNPs in the municipal healthcare facilities in 2019-2020. The demographic indicators and state 
statistics data, which were publicly available on the Internet, on the official websites of the territorial health authorities, oncology 
dispensaries of the VFD subjects, were comparatively analyzed. A database (State Registration Certificate of the Russian Federa-
tion under No. 2021621834/01.09.21) was used to evaluate the effectiveness of secondary preventive measures against cancer 
during the COVID-19 pandemic in 2020.
Results. Compared to 2019, the COVID-19 pandemic caused a 2.1% expansion in the network of patients’ examination rooms 
mainly due to an increase in the number of male rooms by 5.6% and mixed-type rooms by 6.3%. The number of mid-level health-
care workers that provided the functioning of patients’ examination rooms rose by 5.2%; the proportion of specialists trained 
in the area of oncology decreased by 20% (85% in 2019 and 68.1% in 2020). The introduction of restrictive measures determined 
a statistically significant (p<0.05) decline in the proportion of people who had undergone a primary medical examination in the male 
(32.9%), female (35.6%), and general (34.7%) populations. The mean frequency of detected MNPs in 2019 and 2020 was 0.91‰ 
and 0.76‰, respectively (a 16.5% decrease). There was an increase in the incidence of lung cancer (LC) (a 4.2% increase) and a re-
duction in that of breast cancer (BC) (a 56.6% decrease). A comparative assessment of changes in the rate of active detection 
of MNPs in healthcare facilities at all health levels revealed a negative increase in its mean value in 2020 versus 2019 for colorec-
tal cancer (CRC) (–25.6%), LC (–25.0% ), BC (–11.6%), cervical cancer (CC) (–12.4%), and prostate cancer (PC) (–2.1%). The prog-
nosis of the number of actively detected MNP cases during the pandemic shows that, provided that the effectiveness of MNP de-
tection rates remains the same as in 2019; there were no CRC (n = about 1100 cases), LC (n=1050), BC (n=1470), CC (n=300), 
and PC (n=300) cases in the VFD in 2020. An analysis of the effectiveness of secondary preventive measures against LC and BC 
in the VFD showed that among the number of newly diagnosed cases of a disease in 2019, there were LC (92.3%) and BC (75.1%) 
cases in the municipal healthcare facilities; there were LC (100%) and BC (60.9%) cases during the COVID-19 pandemic.
Conclusion. The COVID-19 pandemic led to a decline in the number of participants in preventive activities. Considering the un-
even territorial spread of COVID-19, the development of a methodology for the preventive measures adapted to a pandemic, main-
ly in the municipal healthcare facilities, is an extremely important area of preventive healthcare activities.

Keywords:COVID-19 pandemic, malignant neoplasms, secondary prevention, screening, early diagnosis of cancer.
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Коронавирусная болезнь COVID-19, возникшая как но-

вая инфекция, быстро распространилась по всему миру 

и в настоящее время представляет серьезную угрозу здоро-

вью уязвимым группам населения, в том числе онкологиче-

ским больным, людям пожилого и старческого возраста, ли-

цам с ослабленным иммунитетом. Пациенты онкологическо-

го профиля сегодня сталкиваются с уникальной ситуацией. 

Они подвержены тяжелым, клинически неблагоприятным 

явлениям и более высокой смертности от  COVID-19 и зло-

качественных новообразований (ЗНО) [1].

Ранняя диагностика и скрининг являются проверенны-

ми и рекомендуемыми международными научными сооб-

ществами подходами к реализации мероприятий по ранне-

му выявлению ЗНО, снижающими онкологическую смерт-

ность. Пандемия COVID-19 инициировала сокращение 

профилактической деятельности системы здравоохране-

ния в большинстве стран мира [2—5]. В России пандемия 

привела к формированию единой государственной системы 

по ее ликвидации. При Правительстве РФ был организо-

ван Координационный совет по борьбе с распространени-

ем новой коронавирусной инфекции на территории стра-

ны, который возглавил глава Правительства РФ М.В. Ми-

шустин. Распоряжением Правительства РФ от 21 марта 

2020 г. №710-р было временно приостановлено проведение 

профилактических медицинских осмотров (ПМО) и дис-

пансеризации определенных групп взрослого населения 

в медицинских организациях (МО) системы  обязательного 

медицинского страхования [6]. Совет в основном выпол-

няет координационно-контрольные функции, реализаци-

ей мер по ликвидации чрезвычайной ситуации занимаются 

органы исполнительной власти субъектов РФ [7].

Цель исследования — оценить результативность вы-

являемости ЗНО при проведении мероприятий по вто-

ричной профилактике онкологических заболеваний в ме-
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дицинских организациях муниципального уровня в усло-

виях пандемии COVID-19.

Материал и методы
На модели Приволжского федерального округа (ПФО) 

России выполнено аналитическое и статистическое из-

учение показателей активного выявления ЗНО в муни-

ципальных лечебно-профилактических учреждениях 

в  2019—2020 гг.

Проведен сравнительный анализ демографических 

показателей и данных государственной медицинской ста-

тистики, содержащихся в открытом доступе в сети Ин-

тернет, на официальных сайтах территориальных органов 

управления здравоохранением, онкологических диспансе-

ров субъектов ПФО. Для оценки результативности меро-

приятий, направленных на вторичную профилактику ЗНО 

в условиях пандемии COVID-19 в 2020 г., использована ба-

за данных (свидетельство РФ о государственной регистра-

ции №2021621834/01.09.21) [8].

Оценка достоверности различий проводилась с помо-

щью критерия Стьюдента. Различия считались достовер-

ными при p<0,05.

Результаты
Демографическая характеристика ПФО

ПФО образован Указом Президента РФ от 13 мая 2000 г. 

В его состав входят 14 регионов: 6 республик (Башкорто-

стан, Марий Эл, Мордовия, Татарстан, Удмуртская, Чуваш-

ская), Пермский край и 7 областей (Кировская, Нижего-

родская, Оренбургская, Пензенская, Самарская, Саратов-

ская, Ульяновская) [9].

Несмотря на то что территория округа занимает 6,1% 

территории России, проживающее население составляет 

21,3% от общего числа граждан страны: это второй по чис-

ленности населения федеральный округ после Централь-

ного (ПФО — 29 071,8 тыс., ЦФО — 39 250,9 тыс. на 1 ян-

варя 2021 г.). Удельный вес мужской популяции составляет 

46,2%, женской — 53,8%; трудоспособного населения — 

55,1%, старше трудоспособного возраста — 26,2%, старше 

65 лет —  16,3% (ЦФО 56,1%, 27,3% и 17,6%  соответственно), 

городского населения — 72,3%, сельского — 27,7% [10].

Проведенный Росстатом расчет отдельных демо-

графических показателей по состоянию на 1 января 

2021 г. при сравнении с предшествующим годом свиде-

тельствует о снижении на 0,7% (216 856 человек) общей 

численности населения (преимущественно в результате 

естественных причин: доля смертности составила 89,2%, 

миграционной убыли — 10,8%); о сокращении на 2,14 го-

да ожидаемой продолжительности жизни при рождении 

(2019 г. — 72,94 года; 2020 г. — 70,80 года) и на 0,014 (2019 г. — 

1,451; 2020 г. — 1,437) суммарного коэффициента рождае-

мости, характеризующего число родившихся детей в рас-

чете на одну женщину [11].

Характеристика профилактической базы муниципальных 
лечебно-профилактических учреждений ПФО

Именно муниципальному здравоохранению принадлежит 

ведущая роль в предотвращении  заболеваемости (30—40%), 

инвалидности (50—65%), смертности (60—75%) [12]. Система 

здравоохранения ПФО имеет развитую инфраструктуру, ори-

ентированную на контроль и профилактику социально значи-

мых хронических заболеваний. В 2019 г. в 691 МО муниципаль-

ной системы здравоохранения проводились ПМО населения. 

Средний показатель обеспеченности населения МО первого 

уровня составлял 0,24 на 10 000 населения. Наиболее высокие 

значения показателя были отмечены в Республике Мордовия 

(0,47) и Кировской области (0,43). Ресурсная обеспеченность 

рентгенологическими аппаратами, используемыми для массо-

вого обследования населения, включала 1103 (0,38 на 10 000 на-

селения) флюорографа и 549 (0,35 на 10 000 женского на-

селения) маммографов.

В 2020 г. число МО, проводящих ПМО, увеличи-

лось до 697, число флюорографов — до 1123 единиц 

(0,39 на 10 000 населения), маммографов — до 575 аппара-

тов (0,37 на 10 000 женского населения).

На базе поликлинических отделений муниципальных 

лечебно-профилактических учреждений в 2019 г. функцио-

нировали 1120 смотровых кабинетов, из которых 125 (11,2%) 

обслуживали мужское население, 771 (68,8%) — женское, 

224 (20,0%) — лиц обоих полов. В двухсменном режиме ра-

ботали 18,3% кабинетов, из них мужских 12,2%, женских 

65,8%, смешанного типа 22,0%. В 2020 г. количество смо-

тровых кабинетов возросло на 2,1% (1144). Отмечено уве-

личение на 5,6% количества мужских кабинетов и на 6,3% 

кабинетов смешанного типа. При этом лишь 15,2% муж-

ских и 13,6% женских кабинетов продолжили работу в двух-

сменном режиме, но число кабинетов смешанного типа, 

работающих в 2 смены, выросло на 56,7%.

Расширение сети смотровых кабинетов было обес-

печено кадрами среднего медицинского персонала. 

В 2019 г. его численность составляла 991 физическое ли-

цо, подготовку по профилю «онкология» имели 85%. 

В 2020 г. штат медицинского персонала среднего звена 

вырос на 5,2% и составил 1043 физических лица, однако 

удельный вес подготовленных по онкологии специалистов 

снизился до 68,1%.

Эпидемиологическая обстановка в ПФО в 2020 г.

Расчет показателей заболеваемости COVID-19 населе-

ния ПФО, выполненный на основе информационных ма-

териалов, находящихся в открытом доступе в сети Интер-

нет [13—17], свидетельствует о начале роста «грубого» по-

казателя с мая 2020 г. Наиболее высокие темпы прироста 

заболеваемости отмечались в Ульяновской, Нижегород-

ской, Кировской, Пензенской областях, Республике Мор-

довия (табл. 1). Самая низкая заболеваемость, в 1,5 раза ни-

же среднего уровня по ПФО, регистрировалась в респуб-

ликах Татарстан и Башкортостан. Однако начиная с III 

декады мая в Республике Башкортостан наблюдался подъем 

заболеваемости, превышающий таковую в Республике Та-

тарстан на 28.10.20 на 33%, на 23.01.21 на 46% (см. рисунок).

Охват населения профилактическими медицинскими 
осмотрами

В 2019 г. практически 50% лиц обоих полов были охва-

чены ПМО. Женщин осмотрено в 1,7 раза больше, чем муж-

чин (63,2% и 36,2% соответственно). В 2020 г. введение 

ограничительных мер в связи с пандемией  COVID-19 об-

условило существенное снижение доли лиц, прошедших 

ПМО, как в общей, т ак и в гендерных популяциях населе-

ния ПФО (табл. 2).
Средний показатель частоты выявленных ЗНО в ПФО 

в 2019 г. был равен 0,91‰, в 2020 г. — 0,76‰, убыль по-

казателя составила 16,5%. Наиболее значительное сниже-
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ние регистрировалось в Кировской (54,7%), Саратовской 

(44,8%), Пензенской (27,7%) областях, что было связано 

с высоким уровнем заболеваемости населения этих реги-

онов новой коронавирусной инфекцией. В республиках 

с низкой заболеваемостью COVID-19, несмотря на паде-

ние показателя охвата населения ПМО, наблюдался рост 

частоты выявления ЗНО: на 85,5% в Республике Башкор-

тостан и на 64,6% в Республике Татарстан.

Поскольку в базе данных [8] регистрировались ре-

зультаты обследования населения тремя методами ис-

следования: флюорографическим, маммографическим 

и цитологическим (без учета нозологической формы 

Таблица 1. Динамика заболеваемости COVID-19 населения в регионах Приволжского федерального округа («гру-
бый» показатель на 100 000 населения)
Table 1. Trends in the incidence of COVID-19 in the Volga Federal District regions (a rough indicator per 100,000 population)

Регион ПФО
Показатель по срокам наблюдения

01.04.20 28.04.20 22.05.20 28.10.20 23.01.21

ПФО 0,38 25,47 100,41 936,61 1516,40

Область:

Ульяновская 0,08 29,27 135,47 2183,08 3451,56

Нижегородская 0,37 51,92 237,75 1657,60 2538,85

Кировская 0,95 33,51 91,97 1373,49 2468,94

Пензенская 0,92 24,66 115,66 1510,92 2395,08

Саратовская 0,17 14,82 91,79 1090,76 1720,46

Оренбургская 0,36 23,30 75,73 1156,15 1684,69

Самарская 0,47 8,55 57,05 679,41 1205,20

Пермский край 0,50 18,12 49,13 761,06 1453,01

Республики:

Мордовия 0,38 74,92 195,90 1326,13 1978,78

Удмуртская 0,27 14,12 31,78 855,99 1621,31

Чувашская 0,08 41,22 172,77 1001,38 1549,17

Марий Эл 0,29 73,59 205,62 1092,55 1526,51

Башкортостан 0,17 15,63 62,26 343,03 570,68

Татарстан 0,49 17,86 67,16 258,35 394,57

Таблица 2. Охват (в %) населения Приволжского федерального округа профилактическими медицинскими осмотрами
Table 2. Coverage (%) of the population in the Volga Federal District with preventive medical examinations

Параметр 2019 2020 p Отрицательный прирост

Оба пола 50,7±4,3 33,1±5,5 <0,05 –34,7

Мужчины 36,2±4,9 24,3±2,7 <0,05 –32,9

Женщины 63,2±505 40,7±6,6 <0,05 –35,6

Динамика заболеваемости COVID-19 населения республик Татарстан и Башкортостан.
Trends in the incidence of COVID-19 in the populations of the Republics of Tatarstan and Bashkortostan.
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ЗНО), была оценена динамика частоты выявленных слу-

чаев ЗНО этими методами (табл. 3). Анализ результатов 

установил рост на 4,2% частоты выявления рака ле гко-

го (РЛ), снижение показателя на 56,6% при раке молоч-

ной железы (РМЖ) и на 28,6% при ЗНО, установленных 

цитологически.

Наряду с ПМО в ряде регионов ПФО реализуют терри-

ториальные программы по раннему выявлению/скринингу 

ЗНО. Наиболее распространенными являются программы 

по ранней диагностике ЗНО органов женской половой сфе-

ры. Скрининг рака шейки матки (РШМ) с использовани-

ем PAP-теста и жидкостной цитологии проводят в Киров-

ской и Пензенской областях, Пермском крае, республиках 

Башкортостан, Марий Эл, Мордовия, Татарстан, Чувашия. 

Средний показатель частоты выявления РШМ в 2019 г. со-

ставил 0,84±0,40‰, в 2020 г. — 1,35±0,59‰. В Республике 

Мордовия отмечена самая высокая частота выявления за-

болевания: 2019 г. — 3,05‰, 2020 г. — 4,16‰. Низкая ча-

стота выявления РШМ по сравнению со средним показа-

телем наблюдалась в Пензенской области, Пермском крае 

и Республике Татарстан (2019 г. — 0,21‰, 0,17‰, 0,36‰; 

2020 г. — 0,09‰, 0,27‰, 0,25‰ соответственно). Следует 

отметить, что низкие значения частоты выявления РШМ 

в этих регионах обусловлены не столько эпидемиологи-

ческой ситуацией, сколько успешным в течение несколь-

ких лет проведением программ скрининга на РШМ, при-

водящего к постепенной элиминации в женской популя-

ции случаев предраковых заболеваний/состояний и ЗНО 

шейки матки [18, 19].

Региональные программы маммографического скри-

нинга реализовывались только в 5 регионах ПФО: Киров-

ской и Пензенской областях, Пермском крае, республиках 

Татарстан и Чувашия. Средний показатель частоты выяв-

ления РМЖ в 2019 г. составил 6,14±3,27‰, в 2020 г. — 

5,06±1,80‰. Во всех регионах отмечена убыль количества 

исследований и выявленных случаев заболевания, средние 

значения данных показателей по ПФО снизились на 33,0% 

и 37,4% соответственно.

В Пензенской и Ульяновской областях, Пермском крае 

и Чувашской Республике в 2019 г. в мужской популяции 

с целью раннего выявления рака предстательной железы 

(РПЖ) применялось ПСА-тестирование. В 2020 г. ПСА-

тестирование выполнялось только в Пензенской области, 

однако имело место снижение на 18,5% количества иссле-

дований и на 44,0% частоты выявления заболевания.

Скрининг колоректального рака (КРР) с использовани-

ем фекального иммунохимического теста (FIT-тест) и по-

следующей сигма-/колоноскопии при положительном ре-

зультате теста осуществлялся в 3 регионах ПФО: Пермском 

крае, республиках Башкортостан и Чувашия. Отмечает-

ся высокая частота выявления опухолевой патологии тол-

стой кишки в Пермском крае (2019 г. — 10,49‰, 2020 г. — 

13,94‰), что, вероятно, связано с проведением селектив-

ного (выборочного) скрининга.

Региональные программы по раннему выявлению рака 

легкого (РЛ) в Пензенской области, Пермском крае и Рес-

публике Чувашия предусматривают флюорографическое 

исследование органов грудной клетки. Средний показатель 

частоты выявления ЗНО легкого в 2019 г. составил 0,18‰, 

в 2020 г. — 0,19‰.

В Республике Татарстан с этой целью применяется 

низкодозная компьютерная томография только в группе 

лиц с высоким риском развития заболевания. Частота вы-

явления РЛ при селективном скрининге в  2019 г. составляла 

26,39‰, в 2020 г. — 55,51‰. При росте показателя частоты 

выявления случаев РЛ в 2,1 раза количество выполненных 

исследований увеличилось лишь на 3,3% (2019 г. — 1099, 

2020 г. — 1135).

Таблица 3. Частота (в ‰) выявленных злокачественных новообразований при профилактических медицинских осмо-
трах населения Приволжского федерального округа
Table 3. Frequency (‰) of detected malignant neoplasms during preventive medical examinations of the population of the Volga Federal 
District

Параметр
Метод исследования

Всего
флюорографический маммографический цитологический

2019 0,24 1,22 0,21 0,83

2020 0,25 0,53 0,15 0,74

Прирост, % 4,2

Убыль, % 56,6 28,6 10,8

Таблица 4. Активная выявляемость злокачественных новообразований в 2019—2020 гг. в Приволжском федераль-
ном округе в процентах от общего числа впервые выявленных случаев заболевания [20, 21]
Table 4. Active detection rates (percentage of the total number of newly diagnosed cases of malignant neoplasms) in the Volga Federal 
District 2019-2020 [20, 21]

Параметр КРР РЛ РМЖ РШМ РПЖ

РФ

2019 18,2 26,7 44,1 41,1 33,3

2020 16,1 22,8 40,5 37,3 30,5

Убыль 11,5 14,6 8,2 9,2 8,4

ПФО

2019 22,3 28,8 43,9 37,9 29,6

2020 16,6 21,6 38,8 33,2 29,0

Убыль 25,6 25,0 11,6 12,4 2,1
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На основании статистических данных [20, 21] была 

проведена сравнительная оценка динамики показателей 

активной выявляемости ЗНО в МО всех уровней системы 

здравоохранения ПФО (табл. 4).
Наиболее значительное снижение среднего показателя 

активной выявляемости в 2020 г. по сравнению с предко-

видным годом наблюдалось для случаев РЛ и КРР. На уров-

не ПФО потери составили 25,6% случаев КРР и 25,0% РЛ, 

на уровне России в целом ущерб был менее выраженным: 

14,6% при КРР и 11,5% при РЛ. Для РМЖ, РШМ и РПЖ 

негативные изменения тренда активной выявляемости ока-

зались менее значительными как на уровне страны в це-

лом, так и в ПФО.

Расчетные показатели абсолютного числа активно вы-

явленных случаев ЗНО в период пандемии показывают, 

что при условии соответствия результативности выявле-

ния данным 2019 г. в 2020 г. в ПФО не было установлено 

около 1100 случаев КРР, 1050 РЛ, 1470 РМЖ, 300 РШМ 

и 300 РПЖ.

Анализ результативности мероприятий по вторичной 

профилактике РЛ и РМЖ в ПФО показал, что в предковид-

ный период в МО муниципального здравоохранения бы-

ло установлено 92,3% случаев РЛ и 75,1% РМЖ от общего 

числа впервые выявленных случаев заболевания, в период 

пандемии COVID-19 в 2020 г. было установлено 100% слу-

чаев РЛ и 60,9% РМЖ.

Обсуждение
Снижение результативности активной выявляемо-

сти ЗНО в результате временной приостановки и отсроч-

ки программ раннего выявления и скрининга в условиях 

пандемии  COVID-19 отмечено во многих исследовани-

ях. В США при реализации Национальной программы 

раннего выявления РШМ и РМЖ (NBCCEDP) на пике 

заболеваемости (апрель 2020 г.) зарегистрировано сни-

жение числа выполненных скрининговых тестов на 87% 

и 84% соответственно по сравнению со средними значе-

ниями за тот же период в предыдущие 5 лет. В Нью-Йорке 

это снижение было еще более значительным: 95% и 96% 

соответственно [22]. На национальном уровне по сравне-

нию с 2019 г. снижение составило 90,8% для РМЖ, 79,3% 

для КРР, 63,4% для РПЖ, в июле наблюдалось почти пол-

ное восстановление ежемесячных показателей скринин-

га для РМЖ и РПЖ [4]. Вынужденное отвлечение меди-

цинских ресурсов на борьбу с пандемией привело в США 

к значительному падению числа вновь выявленных слу-

чаев ЗНО, что обусловило снижение в апреле 2020 г. он-

кологической заболеваемости на 65,2%, в том числе ме-

ланомой на 67,1%, РЛ на 46,8% [23].

При оценке влияния COVID-19 на разные этапы оказа-

ния онкологической помощи во французском исследовании 

ONCOCARE-COV [24] было установлено, что в наиболь-

шей степени (на 86—100%) были сокращены программы 

скрининга в районах с разной интенсивностью заболевае-

мости населения. Диагностический этап пострадал в мень-

шей степени (на 39%). Отмечено снижение на 30% объе-

ма оказания пациентам хирургической помощи, на 16% — 

лучевого лечения, на 9% — химиотерапии.

В Тайване общее количество маммографических ис-

следований сократилось на 22,2%, охват женщин снизился 

на 12,9% [25]. Охват населения скринингом КРР в период 

с декабря 2019 г. по апрель 2020 г. составил 88,8%, что бы-

ло значительно ниже, чем в соответствующий период по-

следних 3 лет (91,2—92,7%), а частота колоноскопии соста-

вила 66,1% (70,2—77,5%) [26].

В Великобритании по сравнению со среднемесяч-

ным показателем в 2019 г. в апреле 2020 г. наблюдалось 

сокращение на 63% ежемесячных обращений за консуль-

тациями при подозрении на КРР, выполненных колоно-

скопий — на 92%. Это привело к снижению на 22% чис-

ленности пациентов, направленных на лечение. К ок-

тябрю 2020 г. месячный показатель вернулся к уровню 

2019 г., но не  превысил его, это говорит о том, что только 

за 7 мес (апрель — октябрь 2020 г.) в стране было диагно-

стировано и пролечено от КРР на 3500 больных меньше, 

чем ожидалось [27].

По данным Национального института рака Литвы, пре-

доставляющего населению почти четверть общего объема 

онкологических услуг, пандемия COVID-19 в 2020 г. вызва-

ла сокращение числа диагностических рентгенологических 

(на 16%) и эндоскопических (на 29%) процедур. Однако 

наибольшие потери отмечены при проведении профилакти-

ческих программ: при КРР — на 25%, при РПЖ — на 57%, 

при РМЖ — на 62% [28].

Заключение
Пандемия COVID-19 привела к сокращению контин-

гента лиц, участвующих в профилактических мероприяти-

ях. Негативным последствием данной ситуации может стать 

рост числа пропущенных случаев ЗНО и пациентов с рас-

пространенной стадией заболевания. Тем не менее спе-

циализированная медицинская помощь таким пациентам 

должна оказываться максимально быстро, насколько по-

зволяет эпидемическая ситуация. Учитывая неравномер-

ность территориального распространения новой корона-

вирусной инфекции, чрезвычайно важным направлением 

профилактической деятельности системы здравоохранения 

является разработка методологии осуществления профи-

лактических мероприятий, адаптированных к проведению 

в условиях пандемии COVID-19, преимущественно в МО 

муниципального уровня.
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РЕЗЮМЕ
Статья посвящена вопросу эндоскопического лечения первичной легочной мукоэпидермоидной карциномы (MEC) с пора-
жением и стенозом левого главного бронха у пациентки с исходным диагнозом «рак легкого». На данном клиническом 
примере рассмотрены этапы и последовательность применения методов эндотрахеобронхиальной хирургии с целью вы-
полнения лечебно-диагностической операции: лазерной деструкции и тотальной петлевой электроэксцизии первичной ле-
гочной МЕС для восстановления проходимости левого главного бронха и ликвидации угрозы ателектаза легкого. Этот слу-
чай показывает, что методы эндоскопического лечения позволяют в ряде случаев радикально удалить опухоль, избежать 
открытой хирургической операции, улучшить качество жизни онкологических больных и дают возможность в последую-
щем рассмотреть вопрос о дополнительных вариантах лечения.
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ABSTRACT
The paper deals with endoscopic treatment for primary pulmonary mucoepidermoid carcinoma (MEC) with lesions and stenosis 
of the left main bronchus in a female patient initially diagnosed with lung cancer. This clinical example is used to consider the stag-
es and sequence of endotracheobronchial surgical techniques to perform therapeutic and diagnostic procedures : laser  destruction 
and total loop electrosurgical excision of primary pulmonary MEC to restore the patency of the left main bronchus, and to eliminate 
the risk of lung atelectasis. This case shows that in some cases, endoscopic treatment methods can radically  remove the tumor, avoid 
open surgery, improve quality of life in cancer patients, and make it possible to consider additional treatment options in the future.
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Первичная легочная мукоэпидермоидная  карцинома 

(mucoepidermoid carcinoma — MEC) — достаточно  редкая 

опухоль в онкологической практике. Чаще всего этот 

вид злокачественного новообразования поражает около-

ушную слюнную железу (70% случаев), является наиболее 

частой гистологической формой рака малых и поднижнече-

люстных слюнных желез (29—43%), встречается среди опу-

холей слезного мешка или щитовидной железы. В совре-

менной литературе можно встретить единичные случаи 

клинических наблюдений MEC с поражением легкого [1].

Опухоль, как правило, представляет собой плотное мед-

ленно растущее новообразование, возникающее чаще у жен-

щин в возрасте 30—50 лет. Однако на сегодняшний день дан-

ные литературы [2, 3] указывают на то, что возрастной ди-

апазон  при легочной MEC может колебаться от 2 до 78 лет.

К факторам риска ее развития относят табакокурение, 

употребление алкоголя, воздействие ионизирующего из-

лучения, производственную вредность и факторы внеш-

ней среды [4].

Клиническая картина при первичной легочной MEC 

изменчива и неспецифична. Она может включать кашель, 

кровохарканье, аускультативно определяемые хрипы 

в легких. Могут быть имитированы симптом ы пневмонии 

или астмы, резистентные к кортикостероидам или брон-

ходилататорам. Рентгенологические данные иногда соот-

ветствуют аспирации инородного тела, и только КТ в боль-

шинстве случаев позволяет точно установить диагноз [1, 4].

Гистологическую структуру, как правило, выявляют 

случайно, при гистологическом исследовании послеопе-

рационного препарата, у оперированных онкологических 

больных при раке легкого в случае диморфного опухолево-

го поражения или полиморфизма опухолей. Характерной 

особенностью данного вида опухоли является то, что в це-

лом при первичной легочной MEC, которая является зло-

качественным новообразованием, степень злокачествен-

ности может варьировать от высокой до средней или да-

же низкой. Использование молекулярных исследований, 

таких как оценка мутации гена MAML2, может облегчить 

диа гностику в сложных случаях [3, 5].

Мукоэпидермоидная карцинома бронхиальных и слюн-

ных желез характеризуется хромосомной транслокацией с по-

вторяющимся t (11; 19) (q21; p13), приводящим к гибриди-

зации гена MECT1-MAML2. При этом CREB-связывающий 

домен коактиватора CREB (также известный как CRTC1, 

TORC1 или WAMTP1) слит с доменом трансактивации ко-

активатора Notch MAML2. Возможна ассоциация генома 

опухоли с вирусом папилломы человека. Кроме того, имеют-

ся работы, подтверждающие причинно-следственную связь 

с цитомегаловирусной инфекцией (2011) [6, 7].

При низкой степени злокачественности, как правило, 

прогноз благоприятный, но при высокой — плохой. Одна-

ко недавние исследования показали, что некоторые опухо-

ли с низкой степенью злокачественности тоже могут иметь 

неблагоприятный прогноз [7—10].

Поскольку данный вид опухоли выявляется в боль-

шинстве случаев после планового морфологического ис-

следования послеоперационного препарата, основным ме-

тодом лечения первичной легочной MEC, по сообщениям 

ряда авторов [11—14], является хирургический. В литера-

туре мы не встретили примеры радикального эндоскопи-

ческого удаления первичной легочной MEC при пораже-

нии бронхов, однако некоторые авторы сообщают о воз-

можности радикального эндоскопического удаления MEC 

с локализацией в пищеводе [15].

Расширение возможностей эндоскопической диагности-

ки и создание видеоэндоскопов последнего поколения сфор-

мировало новое направление в эндоскопии — радикальную 

или условно-радикальную эндоскопическую хирургию, а со-

вершенствование эндоскопической хирургической техники 

сделало возможным применение высокотехнологичной ап-

паратуры (лазерной электрохирургической и другой) и позво-

лило расширить клинические показания к эндоскопическим 

операциям как к самостоятельному методу лечения [15, 16].

Местными показаниями к эндоскопическому удалению 

злокачественных опухолей трахеи и бронхов В.В. Соколов 

(2010) и Л.В. Телегина (2017) [16, 17] считают следующие: 

1) экзофитный тип роста опухоли; 2) доступность дисталь-

ной границы опухоли через видеоэндоскоп; 3) расположе-

ние опухоли в главных, долевых и сегментарных бронхах; 

4) наличие ателектаза или обструктивного пневмонита 

(и/или его угроза); 5) отсутствие КТ/МРТ-признаков пе-

рибронхиального опухолевого компонента и увеличенных 

внутригрудных лимфатических узлов (в случае планируе-

мого радикального удаления опухоли).

При этом эндоскопическая хирургия как метод ради-

кального удаления опухоли позволяет полностью восста-

новить просвет трахеи или крупного бронха в 100% наблю-

дений (n=60), добиться клинической ремиссии в сроки 

от 1 года до 27 лет с медианой выживаемости Me=8,5 года 

(в среднем 6,3—9,2 года) [17].

Успешное выполнение эндоскопической операции 

невозможно без современной медикаментозной и анесте-

зиологической поддержки, осуществляемой профессио-

нальным анестезиологом-реаниматологом, участвующим 

в эндоскопической операции, контролирующим показате-

ли гемодинамики и газообмена, на котором лежит ответ-

ственность за выбор метода вентиляции легких для пред-

отвращения развития интраоперационной гипоксии и ги-

перкапнии [18, 19].

В нашей клинической практике мы имеем опыт успешно-

го радикального эндоскопического удаления солитарной му-

коэпидермоидной карциномы, которая  локализовывалась 

в левом главном бронхе и имела экзофитный тип роста.

Пациентка Р., 50 лет, жительница Воронежской об-

ласти, по образованию медицинская сестра, считала себя 

больной на протяжении последних нескольких месяцев, 

когда появились жалобы на одышку при физической на-

грузке, сухой кашель. При обследовании по месту житель-

ства выявлена опухоль левого главного бронха. Самостоя-

тельно обратилась в МНИОИ им. П.А. Герцена.

КТ от 12.09.19: объем легких сохранен. В просвете ле-

вого главного бронха визуализируется объемное образова-

ние, практически полностью обтурирующее просвет. Кон-

туры образования ровные, четкие, размер 15×18×21 мм. 
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В паренхиме легких очаговых и инфильтративных измене-

ний не выявлено. Правый главный бронх проходим, про-

свет его не деформирован. Внутригрудные лимфатические 

узлы не увеличены, формально не изменены. Костно-де-

структивные изменения не определяются.

Видеобронхоскопия от 18.10.19: надгортанник обычной 

формы и размеров. Все элементы гортани сохранены, четко 

визуализируются. Трахея цилиндрическая, четкий хряще-

вой рельеф на всем протяжении, карина острая, подвижная. 

Бронхи справа осмотрены до 5-го порядка: просветы не суже-

ны, шпоры острые, слизистая гладкая, секрет скудный, сли-

зистого характера. Слева в главном бронхе, в области устья, 

определяется проксимальный край экзофитной опухоли, 

полностью обтурирующей просвет, ярко-розового цвета, 

шаровидной формы, размер 15×18 мм. Опухоль «флотиру-

ет» в просвете, на видимых участках к стенкам не подраста-

ет. Выполнена биопсия опухоли. Между опухолью и перед-

ней стенкой главного бронха имеется щелевидный просвет, 

через который удается провести эндоскоп и осмотреть ни-

жележащие отделы: главный бронх в средней и нижней тре-

ти не изменен, просветы бронхов верхней и нижней долей 

свободны. Заключение: новообразование левого главного 

бронха, экзофитная форма роста (рис. 1, см. на цв. вклейке).
На консилиуме с участием эндоскопистов, хирургов 

и радиологов принято решение о проведении на первом 

этапе лечебно-диагностической операции: лазерной коагу-

ляции и тотальной петлевой электроэксцизии опухоли ле-

вого главного бронха с целью попытки радикального уда-

ления опухоли и проведения планового гистологического 

исследования. Также необходимость эндоскопического 

вмешательства была продиктована угрозой развития ате-

лектаза легкого, обструктивного пневмонита и ухудшени-

ем общего соматического состояния пациентки. В этом 

случае выполнение операции было обусловлено жизнен-

ными показаниями.

Эндоскопическая операция выполнена 22.10.19. Перед 

началом эндоскопической операции была проведена преме-

дикация: мидазолам (дормикум) — 0,07 мг/кг внутримышеч-

но; атропина сульфат — 0,01 мг/кг подкожно; трамадол (тра-

мал) — 1,5 мг/кг внутримышечно. Для местной анестезии ис-

пользовали раствор лидокаина: 5% — 8—15 мл и 10% — 2 мл. 

Операцию выполняли под местной анестезией, с сохранени-

ем самостоятельного дыхания. Во время операции контроль 

показателей гемодинамики, газообмена и КОС осуществлял 

специально подготовленный анестезиолог-реаниматолог.

При видеобронхоскопии: гортань подвижна, не из-

менена, бронхи справа до 5-го порядка проходимы. Слева 

в главном бронхе, в области устья, сохраняется экзофитная 

опухоль, полностью обтурирующая просвет, ярко-розового 

цвета, шаровидной формы, размер до 15×18 мм. После ча-

стичной деструкции опухоли и ее коагуляции при помощи 

полупроводникового лазера Dornier (Германия) с гемоста-

тической целью была выполнена петлевая электроэксцизия 

опухоли. Операционный материал направлен на гистологи-

ческое исследование. Просвет левого главного бронха пол-

ностью восстановлен. После удаления опухоли удалось более 

точно определить границы «ножки»: дистальный край рас-

полагается на 2 см выше шпоры верхнедолевого бронха сле-

ва, протяженность «ножки» составляет 1 см,  проксимальная 

граница проходит на 1 см ниже гребня карины, расположена 

по латеральной стенке (хрящевая часть). Просветы бронхов 

верхней и нижней долей свободны (рис. 2, см. на цв. вклейке).
В течение всей операции дыхательные и гемодина-

мические показатели оставались в пределах физиологи-

ческой нормы.

Плановое гистологическое и иммуногистохимическое 

исследования выявили первичную легочную мукоэпидер-

моидную карциному low grade.

Через 2 мес проведено контрольное обследование па-

циентки.

Видеобронхоскопия от 25.12.19: гортань подвижна, 

не изменена, просвет трахеи свободен, карина острая, под-

вижная. Бронхи справа осмотрены до 5-го порядка: про-

светы не сужены, шпоры острые, слизистая гладкая, се-

крет слизистого характера скудный. Слева в главном бронхе 

по латеральной стенке в белом свете и в режиме NBI выяв-

ляется плоский белесоватый звездчатый рубец, явных при-

знаков опухолевой инфильтрации нет. Дистальные отделы 

бронхов левого легкого: бронхи верхней и нижней долей 

без патологии (рис. 3, см. на цв. вклейке).
КТ от 10.12.19: легочные поля правильной формы, 

обычной плотности. Легочный рисунок не деформиро-

Рис. 4. Компьютерная томограмма после проведенного лечения.
а — устье левого главного бронха свободно; б — в верхней трети левого главного бронха внутристеночный рубец в зоне основания удаленной опухоли.

Fig. 4. Computed tomography scan after treatment.
a — the ostium of the left main bronchus is free; b — in the upper third of the left main bronchus, there is an intramural scar in the area of the base of the removed tumor.
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ван. Очаговые, инфильтративные изменения, объемные об-

разования в легких не выявлены. Внутристеночный рубец 

в верхней трети левого главного бронха (рис. 4).
В настоящее время пациентка наблюдается в  МНИОИ 

им. П.А. Герцена на протяжении 2 лет без признаков ре-

цидива заболевания.

Данный клинический пример показывает возможности 

метода эндоскопической хирургии, который позволил про-

вести радикальное органосохраняющее лечение у пациентки 

с диагнозом первичной легочной мукоэпидермоидной кар-

циномы (MEC) low grade. С учетом экзофитной формы роста 

опухоли применение методики комбинированной эндоско-

пической хирургии позволило избежать открытой хирурги-

ческой операции в виде резекции бронха или пневмонэкто-

мии, что существенно улучшило качество жизни больной.
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К статье Л.В. Телегиной и соавт. « Возможности комбинированной эндоскопической 
хирургии в лечении пациентки с редкой опухолью левого главного бронха» 
To the article by L.V. Telegina et al. “Possibilities of combined endoscopic surgery in the treatment 
of a female patient with a rare tumor of the left main bronchus”

Рис. 1. Опухоль левого главного бронха.
Компьютерная томограмма: а — в режиме легочного окна; б — в режиме мягкотканного окна; эндофотограмма: в — в белом свете; г — в режиме NВI.

Fig. 1. Tumor of the left main bronchus.
Computed  tomography (CT) scan: a — lung window CT; b — soft tissue window CT; endophoto: c — white light; d — Narrow Band Imaging (NBI).



К статье Л.В. Телегиной и соавт. « Возможности комбинированной эндоскопической 
хирургии в лечении пациентки с редкой опухолью левого главного бронха»(Продолжение) 
To the article by L.V. Telegina et al. “Possibilities of combined endoscopic surgery in the treatment 
of a female patient with a rare tumor of the left main bronchus”

Рис. 2. Этапы эндоскопической операции удаления опухоли левого главного бронха и ее непосредственнный результат.
а — коагуляция и деструкция опухоли при помощи полупроводникового лазера Dornier (Германия); б — результат лазерной деструкции — коагуляцион-

ный струп на поверхности опухоли; в — петлевая электроэксцизия; г — извлечение опухоли при помощи захватывающих щипцов; д — непосредственный 

результат операции — коагуляционный струп в зоне основания удаленной опухоли; е — свободные дистальные отделы бронхов верхней и нижней долей 

левого легкого; ж — восстановленный просвет устья левого главного бронха; з — общий вид области бифуркации трахеи после операции.

Fig. 2. Stages of endoscopic surgery to remove tumor on the left main bronchus and its immediate result.
a — tumor coagulation and destruction using a Dornier semiconductor laser (Germany); b — the result of laser destruction: a coagulative scab on the tumor surface; 

c — loop electrosurgical excision; d — tumor extraction with a grasping forceps; e — the immediate result of surgery: a coagulative scab in the area of the base of the re-

moved tumor; f — free distal parts of the left upper and lower lobe bronchi; g — the restored lumen of the ostium of the left main bronchus; h — the general view of the 

area of tracheal bifurcation after surgery.



К статье Л.В. Телегиной и соавт. « Возможности комбинированной эндоскопической 
хирургии в лечении пациентки с редкой опухолью левого главного бронха»(Окончание) 
To the article by L.V. Telegina et al. “Possibilities of combined endoscopic surgery in the treatment 
of a female patient with a rare tumor of the left main bronchus”

Рис. 3. Видеобронхоскопия через 2 мес после удаления опухоли.
а — общий вид области бифуркации трахеи; б — дистальные отделы бронхов левого легкого свободны; в — просвет левого главного бронха свободен; 

г — поверхностные рубцы в зоне удаленной опухоли.

Fig. 3. Video-assisted bronchoscopy at 2 months after tumor removal.
a — the general view of the area of tracheal bifurcation; b — the distal parts of the left bronchi are free; c — the lumen of the left main bronchus is free; d — superfi cial 

scars in the area of the removed tumor.
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  Редкий случай местнораспространенной первичной меланомы 
желудка с переходом на пищевод
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Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Меланома составляет 1—3% всех злокачественных опухолей. Кроме кожной локализации существуют другие, менее рас-
пространенные, локализации опухоли. Таковой является первичная меланома желудочно-кишечного тракта. Однако их пер-
вичную или вторичную природу часто бывает трудно установить. Что касается желудка, то отдельные случаи первичной 
меланомы были зарегистрированы в литературе. В статье мы сообщаем о случае опухоли кардиоэзофагеальной зоны у муж-
чины. Патоморфологически была доказана эпителиоидноклеточная меланома. Детальное клиническое и лабораторное об-
следование не выявило первичного очага другой локализации. Пациенту была выполнена расширенная комбинированная 
гастрэктомия с резекцией нижнесреднегрудного отдела пищевода, пищеводного кольца диафрагмы, 3D-лимфодиссекция 
с верхней парааортальной лимфодиссекцией, с формированием петлевого внутригрудного эзофагоэнтероанастомоза 
на уровне корня левого легкого с последующей иммунотерапией блокатором анти-PD-1-рецепторов. Первичная мелано-
ма желудка — исключительно редкое явление с ограниченным количеством случаев, которые могут быть описаны в лите-
ратуре, поэтому сообщаем об этом случае для рассмотрения.

Ключевые слова: меланома, кардиоэзофагеальная зона, комбинированное лечение.
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A rare case of locally advanced primary gastric melanoma with esophageal extension
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ABSTRACT
Melanoma accounts for 1-3% of all malignant tumors. In addition to the skin localization, there are other, less common localiza-
tions of tumors. This is the primary melanoma of the gastrointestinal tract. However, their primary or secondary nature is often dif-
ficult to establish. As regards to the stomach, individual cases of its primary melanoma have been reported in the literature. This 
paper describes a case of a tumor of the cardioesophageal zone in a male. Epithelioid cell melanoma has been morphopatholog-
ically proven. Detailed clinical and laboratory examinations have not revealed the primary focus of another localization. The pa-
tient has undergone extended combined gastrectomy with the resection of the lower and mid thoracic esophagus, the esophageal 
ring of the diaphragm, D3 lymph node dissection with upper para-aortic lymph node dissection, with the formation of loop intra-
thoracic esophago-enteric anastomosis at the level of the root of the left lung, followed by immunotherapy with an anti-PD-1  blocker. 
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Primary gastric melanoma is an exceptionally rare phenomenon with a limited number of cases that can be described in the liter-
ature; therefore, the authors of this article present this case for consideration.

Keywords: melanoma, cardioesophageal zone, combination treatment
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Первичные меланомы слизистой оболочки возникают 

из меланоцитов, расположенных в базальных слоях эпите-

лия, выстилающих дыхательный, желудочно-кишечный 

и мочеполовой тракт [1]. Большинство меланом внекож-

ной локализации развиваются в слизистых оболочках по-

лости носа и придаточных пазух, полости рта, аноректума, 

вульвы и влагалища. Однако они могут возникать практиче-

ски в любых органах и системах, имеющих слизистую обо-

лочку. По данным разных авторов [2], меланома желудка 

встречается в 2—4% случаев всех внутриорганных локализа-

ций, но практически в 60% случаев эта опухоль имеет мета-

статический генез. Меланомы такой оккультной локализа-

ции имеют особенности клинического течения с отсутстви-

ем ранних и специфических признаков, что способствует 

поздней диагностике и плохому прогнозу. По сравнению 

с меланомой кожи и хориоидеи глаза меланомы слизистых 

оболочек имеют самый низкий показатель 5-летней выжи-

ваемости [3—5]. Ввиду редкости опухоли данной локали-

зации знания о патогенезе и факторах риска развития ме-

ланомы желудка и пищевода крайне скудны. Кроме того, 

отсутствуют четко установленные протоколы для лечения 

меланом слизистой оболочки, однако хирургический ме-

тод все же является основным способом [6]. Лучевая тера-

пия может обеспечить лучший местный контроль в некото-

рых случаях, однако увеличения выживаемости не отмече-

но. Эффективной системной терапии меланомы слизистых 

оболочек не существует. Недавно выявленные молекуляр-

ные изменения, лежащие в основе меланом, дают новую на-

дежду на разработку более оптимальной системной тера-

пии опухолей такой редкой локалиазции. Многие авторы [7] 

отмечают, что мутация BRAFV600E в случае меланомы га-

строинтестинального типа встречается реже, чем при кож-

ной локализации процесса (до 10% против практически 

60%), а позитивность к рецепторам PD-L1 выявляется ча-

ще (до 90%). Представляем редкий случай клинического 

наблюдения меланомы кардиоэзофагеальной зоны с про-

веденным комбинированным методом лечением.

Клиническое наблюдение
Пациент 68 лет, мужчина. Из анамнеза заболевания: 

в связи с похуданием в течение нескольких месяцев про-

ведена ЭГДС. Было обнаружено инфильтративное пораже-

ние кардиального отдела желудка с переходом на кардио-

эзофагеальную зону, взята биопсия. При гистологическом 

исследовании биоптата выявлена беспигментная эпители-

оидноклеточная меланома. При дальнейшем комплексном 

обследовании данных, подтверждающих отдаленные ме-

тастазы, не получено. Случай обсужден на онкоконсили-

уме, рекомендовано оперативное лечение: чресплевраль-

ная гаст рэктомия с резекцией нижнесреднегрудного отде-

ла пищевода по Ohsawa—Garlock.

19.07.21 пациенту произведены расширенная комби-

нированная гастрэктомия с резекцией нижнесреднегруд-

ного отдела пищевода, пищеводного кольца диафрагмы, 

3D-лимфодиссекция с верхней парааортальной лимфо-

диссекцией и формированием петлевого внутригрудного 

эзофагоэнтероанастомоза на уровне корня левого легкого.

Послеоперационный период протекал без особенно-

стей. Контрастирование пищеводного анастомоза выпол-

нено на 5-е сутки: признаков несостоятельности нет, эва-

куация дробно, фракционно, без задержки контраста.

При патоморфологическом исследовании операци-

онного материала были получены следующие данные: то-

тально удаленный желудок 22´10 см с прилежащим участ-

ком пищевода длиной 5 см, сальник размером 24´19´0,5 см. 

В проксимальном отделе желудка, в кардии и теле с захватом 

абдоминального отдела пищевода, определяется распадаю-

щаяся циркулярная опухоль длиной до 9 см с изъязвлени-

ем, которая стенозирует просвет пищевода и кардиального 

отдела желудка. Слизистая оболочка желудка над опухолью 

вне изъязвлений подвижна, с опухолью не связана. Рассто-

яние от проксимальной линии резекции — 4 см, от дисталь-

ной линии резекции — 11 см. Опухоль прорастает все слои 

стенки до серозной оболочки. Отдельно доставлено и ис-

следовано 26 лимфатических узлов по группам. При ми-

кроскопическом исследовании операционного материала 

под эпителием желудка кардиального типа с его частич-

ным вовлечением установлен рост опухоли, преимуще-

ственно солидного типа, из клеток эпителиоидноклеточ-

ного строения с крупным полиморфным ядром овоидной 

либо бобовидной формы и единичными многодольчаты-

ми ядрами с одним ядрышком (рис. 1а на цв. вклейке). Ци-

топлазма эозинофильная, в виде ободка, границы между 

клетками неотчетливые. Митотическая активность невы-

сокая (до 2—3 в б.п.з. «горячей» зоны). Пигмент в опухоле-

вых клетках выявляется в большом количестве в виде мел-

ких гранул на отдельных участках и в строме по периферии 
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опухолевых комплексов (рис. 1б на цв. вклейке). Опухоль 

распространяется под многослойный плоский эпителий 

пищевода, инфильтрирует все слои стенки желудка, вклю-

чая серозную оболочку (рис. 2, 3 на цв. вклейке). Отмечают-

ся опухолевые эмболы в просвете сосудов. В 23 лимфати-

ческих узлах малого, большого сальника и в параэзофаге-

альных лимфатических узлах обнаруживаются реактивные 

изменения без метастазов. По линиям резекции роста опу-

холи нет. При иммуногистохимическом исследовании вы-

явлена экспрессия опухолевыми клетками Melan A, HMB-45, 

 Tyrosinase, S-100, очаговая позитивная реакция с CD117 в ча-

сти клеток опухоли (рис. 4а—4д на цв. вклейке).
В опухоли не выявлено экспрессии PanCer (AE1, AE3), 

SMAa, Desmin, PD-L1. Также не установлено экспрессии 

белка Her2/Neu, а при определении амплификации гена уве-

личения копийности также не было (рис. 4е на цв.  вклейке). 
При молекулярно-генетическом анализе (обратно-транс-

крипционная цепная полимеразная реакция на платформе 

Idylla) не установлено мутаций в генах BRAF600E, KRAS, 

NRAS, C-KIT.

Пациент осмотрен дерматологом, офтальмологом, 

при этом возможные меланомы других локализаций были 

исключены. Дополнительно проведены МРТ головного моз-

га, ПЭТ-КТ, опухолевых образований также не выявлено.

Диагноз при выписке: меланома кардиоэзофагеально-

го перехода, pT4aN0M0, IIIA стадия; состояние после хи-

рургического лечения (19.07.21); клиническая группа II.

Далее пациенту была продолжена адъювантная терапия 

ниволумабом, что является стандартом при лечении мест-

нораспространенной опухоли. Отмечена положительная 

динамика: прибавка массы тела, увеличение активности. 

Пациент социально реабилитирован — выполнял работу 

по дому (живет один), восстановил обычный образ жизни.

Обсуждение
На развитие и патогенез первичной меланомы в же-

лудочно-кишечном тракте к настоящему времени вля-

ют два механизма. Во-первых, дифференцировка клеток 

APUD-системы в меланоциты, поскольку производные 

нервного гребня могут сохранять способность к диффе-

ренцировке и, следовательно, подвергаться злокачествен-

ной трансформации. Во-вторых, возможна эктопическая 

миграция предшественников меланоцитов при доброка-

чественном меланозе при новообразованиях желудочно-

кишечного тракта [8]. Если говорить о локализации опу-

холи в желудке, то наиболее часто меланома обнаружива-

ется в теле (до 54,2%,), несколько реже — в кардиальном 

отделе (до 20,8%), антральном отделе (до 16,7%) и крайне 

редко опухоль выявляют в дне желудка (до 8,3%) [9]. Про-

гноз первичной меланомы желудка крайне неблагоприя-

тен даже по сравнению с другими первичными меланома-

ми желудочно-кишечного тракта, при этом медиана выжи-

ваемости составляет 5 мес, в то время как общая медиана 

выживаемости для всех первичных меланом желудочно-

кишечного тракта — 17 мес. До 5 лет при меланоме желуд-

ка доживают не более 5% пациентов [10]. Прогностически 

неблагоприятными критериями при локализации мелано-

мы в желудке являются отказ от хирургического лечения, 

возраст пациента старше 70 лет, метастазы в регионарных 

лимфатических узлах, а ввиду ограниченности случаев си-

стематизировать молекулярные критерии прогноза в на-

стоящее время сложно, однако ранней диагностике мо-

гут способствовать маркеры периферической крови, та-

кие как LDH, белок S-100B, нейронспецифическая энолаза 

и 5-S-цистеинилдопа [11].

Роль адъювантной химиотерапии и лучевой терапии 

при этом заболевании не была полностью выяснена, хотя 

в большинстве случаев в литературе [12] предлагалась си-

стемная химиотерапия после операции. Кроме того, в на-

стоящее время рассматриваются варианты радиолучево-

го типа лечения [13]. Получены относительно неплохие 

результаты неоадъювантной терапии: средняя выживае-

мость хирургической группы больных с лечением состави-

ла 17,7±12,4 мес по сравнению с 22,6±23,2 мес неадъювант-

ной группы, но достоверной разницы выявлено не было. 

Таргетная терапия в настоящее рассматривается как один 

из вариантов лечения, иммунотерапия и их сочетание так-

же на стадии разработки. Сочетание химиотерапии с имму-

нотерапией доказало свою эффективность при меланоме 

кожи, но нуждается в дополнительных клинических испы-

таниях для расширения применения при меланоме слизи-

стых оболочек [14].

Заключение
Меланома области перехода пищевода в желудок яв-

ляется редким клиническим наблюдением. Радикальная 

операция на современном этапе — необходимый этап ле-

чебных мероприятий для получения максимально благо-

приятного исхода для пациента. Мультидисциплинарный 

подход онколога и патолога становится важным при опре-

делении гистогенеза образования, дифференциальной диа-

гностике первичной локализации и метастатического гене-

за опухоли, а проведение молекулярно-генетического ис-

следования становится важным этапом для определения 

будущей патогенетической терапии.
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К статье М.Д. Тер-Ованесова и соавт. «Редкий случай местнораспространенной первичной 
меланомы желудка с переходом на пищевод» 
To the article by M.D. Ter-Ovanesov et al. “A rare case of locally advanced primary gastric 
melanoma with esophageal extension”

Рис. 1. Опухолевые клетки — преимущественно в беспигментной зоне (а) и в зоне с пигментом по периферии (б).
Окраска гематоксилином и эозином; а — ×400, б — ×200.

Fig. 1. Tumor cells are arranged predominantly in the non-pigmented area (a) and in the pigmented area around the periphery (b).
H&E staining; a — ×400; b — ×200.

Рис. 2. Опухолевые клетки инвазируют слизистую (а) и мышечную (б) оболочку кардиального отдела желудка.
Окраска гематоксилином и эозином; а — ×200, б — ×100.

Fig. 2. Tumor cells invade the mucosa (a) and muscular layer (b) of the forestomach.
H&E staining; a — ×200; b — ×100.

Рис. 3. Опухолевые клетки распространяются на пищевод (а, б), по периферии отложения пигмента.
Окраска гематоксилином и эозином; а — ×100, б — ×200.

Fig. 3. Tumor cells spread to the esophagus (a, b), around the periphery of pigment deposition.
H&E staining; a — ×100; b — ×200.



К статье М.Д. Тер-Ованесова и соавт. «Редкий случай местно-распространенной первичной 
меланомы желудка с переходом на пищевод» (Окончание)
To the article by M.D. Ter-Ovanesov et al. “A rare case of locally advanced primary gastric 
melanoma with esophageal extension”

Рис. 4. Опухоль экспрессирует Melan A (a), Tyrosinase (б), S-100 (в), HMB-45 (г), CD117 (д); отсутствие амплифика-
ции гена Her2/Neu (е).
Иммуногистохимическая реакция, а—д — ×100; хромогенная гибридизация in situ Dual-ISH, е — ×200.

Fig. 4. The tumor expresses Melan A (a), Tyrosinase (b), S-100 (c), HMB-45 (d), CD117 (e); lack of Her2/Neu gene amplification (f).
Immunohistochemical test, a-e — ×100; chromogenic in situ hybridization and Dual-ISH, f — ×200.
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 Конституциональные особенности онкологических пациентов 
как предиктор эффективности иммунотерапии
© В.Н.  ДМИТРИЕВ1, В.К. ЛЯДОВ2, М.А. ЛЯДОВА2, А.В. ШАМАНОВ1

1ОГБУЗ «Белгородский онкологический диспансер», Белгород, Россия;
2ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая онкологическая больница №1 Департамента здравоохранения города Москвы», 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Проведен систематический анализ данных современной литературы, касающейся ожирения, саркопении и кахексии, их вли-
яния на эффективность проводимой иммунотерапии, количество иммуноопосредованных нежелательных явлений, долго-
срочные результаты и выживаемость онкологических пациентов. В обзор включены данные зарубежных и отечественных ста-
тей, найденных в PubMed по данной теме, опубликованных за последние 10 лет. Разработка моноклональных антител к ре-
цепторам контрольных точек, которые получили широкое применение в терапии различных типов опухолей в последнее 
10-летие, заставила переосмыслить роль биомаркеров для прогнозирования выживаемости и реакции на лечение. Изуче-
ние состава тела как прогностического маркера у пациентов, получающих иммунотерапевтические препараты и таргет-
ную терапию, представляет собой область значительного научного интереса. Анализ проведенных исследований подтвер-
дил важность выявления саркопении, ожирения и кахексии, так как у данных подгрупп пациентов существует повышенный 
риск токсичности ингибиторов иммунных контрольных точек, ограничивающий возможность иммунотерапии.
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ABSTRACT
The data available in the current literature on obesity, sarcopenia, and cachexia, their impact on the efficiency of immunothera-
py, the number of immune-mediated adverse events, long-term outcomes, and cancer patient survival rates were systematically 
analyzed. The review includes data from foreign and Russian articles found in PubMed on this topic, which have been published 
over the past 10 years. The development of monoclonal antibodies against checkpoint receptors, which have been widely used 
in the treatment of various types of tumors in the last 10 years, has caused to rethink the role of biomarkers for predicting surviv-
al rates and treatment response. The study of body composition as a prognostic marker in patients receiving immunotherapy or tar-
geted therapy is an area of   significant scientifi c interest. The analysis of  the conducted studies has confirmed the importance of iden-
tifying sarcopenia, obesity, and cachexia, since these subgroups of patients have an increased risk of the toxicity associated with 
immune checkpoint inhibitors, which limits the possibility of immunotherapy.
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Открытие иммунных контрольных точек произвело ре-

волюцию в понимании биологии опухолей и механизмов 

сопротивления организма [1, 2]. Иммунные контрольные 

точки — это рецепторные белки, которые экспрессируют-

ся различными иммунными клетками и при связывании 

со своими лигандами ведут к подавлению эффекторной 

функции иммунных клеток [3, 4].

Первые контрольные точки, рецепторы к которым 

 были обнаружены в микросреде опухоли, — это цито-

токсически ассоциированный лимфоцитарный анти-

ген 4 ( CTLA-4) и белок запрограммированной клеточной 

смерти 1 (PD-1) [1, 2]. Их открытие привело к созданию 

моноклональных антител к рецепторам контрольных то-

чек, которые получили широкое применение в терапии 

различных типов опухолей.

Однако не у всех пациентов наблюдается хороший от-

вет на эти препараты, лишь часть из них получают длитель-

ный, стойкий эффект от терапии. Это привело к попыткам 

обнаружить и разработать прогностические биомаркеры 

для определения возможности применения ингибиторов 

контрольных точек у каждого  конкретного пациента. Мно-

гие из этих биомаркеров являются предикторами экспрес-

сии лиганда к рецептору PD-L1, мутационной активно-

сти опухоли и лимфоцитарной инфильтрации в ложе опу-

холи [5, 6].

Однако широкое использование биомаркеров для про-

гнозирования выживаемости и реакции на лечение огра-

ниченно из-за отсутствия стандартизированных методов 

их определения и количественной оценки некоторых из био-

маркеров. Таким образом, использование более простых до-

ступных характеристик пациента, таких как пол или состав 

тела, кажется более эффективным методом оценки ответа 

организма пациента на введение ингибиторов иммунных 

контрольных точек (ИИКТ) [6, 7].

Состав тела представляет собой пропорциональное 

массовое распределение различных тканей по компартмен-

там организма. В состав тела входит и жировая ткань, од-

нако при этом зачастую важно определить безжировую 

массу тела.

Давно подтверждено прогностическое значение зави-

симости выживаемости от состава тела у онкологических 

больных с различными типами опухолей независимо от ста-

дии заболевания или подхода к лечению [8, 9]. Впервые кор-

реляция между составом тела и выживаемостью при при-

менении ИИКТ была выявлена у пациентов с меланомой. 

L.E. Daly и соавт. [10] продемонстрировали, что потеря мы-

шечной массы (саркопения) может быть связана с ухудше-

нием общей выживаемости (ОВ) у пациентов, получавших 

ингибиторы CTLA-4.

Затем последовали другие исследования [11], кото-

рые подтвердили результаты работы L.E. Daly и соавт. сре-

ди пациентов с различными злокачественными новообра-

зованиями. Позже эта концепция была принята исследо-

вателями для изучения состава тела как предиктивного, 

а не прогностического маркера для определения ответа 

на терапию ИИКТ.

В клинической практике имеется два разных подхода, 

которые используются для изучения связи между соста-

вом тела и выживаемостью. Первый из них рассматривает 

влияние объема жировой ткани и ожирения на выживае-

мость пациентов, прошедших лечение ИИКТ; в то время 

как другом случае используется индекс массы скелетных 

мышц как предиктор саркопении.

Молекулярные механизмы  взаимосвязи 
нарушений метаболизма жировой 
и  мышечной ткани и функциональной 
активности иммунной системы

Иммунные клетки располагаются в тканях и осу-

ществляют в том числе регуляцию обмена веществ. В на-

стоящее время механизмы этой регуляции слабо изуче-

ны. Дисфункция жировой ткани сопровождается потерей 

ее гомеостатических функций, является признаком неин-

фекционных заболеваний. Она характерна для хрониче-

ского воспаления и наблюдается при ожирении, наруше-

ниях обмена веществ, таких как инсулинорезистентность 

и диабет [12]. Классически это идентифицируется по по-

вышенной экспрессии цитокинов или хемокинов — уве-

личению уровня MCP-1, RANTES, IL-6, интерферона гам-

ма или  TNFα-инфильтрации ткани иммунными клетка-

ми, которые также являются характерной особенностью 

дисфункции жировой ткани [13]. Эти иммунные клетки 

включают макрофаги M1 и M2, эффекторные Т-клетки 

и Т-клетки памяти, продуцирующие IL-10 Т-регуляторные 

клетки FoxP3+, естественные киллеры и NKT-клетки и гра-

нулоциты [14]. Иммунный состав варьирует в зависимости 

от стадии и типа патологии. Иммунные клетки производят 

не только цитокины, но и металлопротеиназы, активные 

формы кислорода и хемокины, которые участвуют в ремо-

делировании тканей, передаче сигналов клеток и регуляции 

иммунитета. Наличие воспалительных клеток в жировой 

ткани влияет на соседние ткани и органы. В кровеносных 

сосудах периваскулярное воспаление жировой ткани при-

водит к ремоделированию сосудов, продукции суперокси-

да, эндотелиальной дисфункции с потерей биодоступности 

оксида азота (NO), что способствует сосудистым заболева-

ниям и атеросклерозу [15]. Дисфункциональная жировая 

ткань также высвобождает адипокины (лептин, резистин 

и висфатин), которые вызывают метаболическую дисфунк-

цию, изменяют системный гомеостаз, симпатический от-

ток, обработку глюкозы и чувствительность к инсулину [16]. 

Жировая ткань также может служить важным резервуаром 

и возможным местом активации при аутоиммунных и вос-

палительных заболеваниях. Таким образом, реципрокная 

регуляция между инфильтрацией иммунных клеток и дис-

функцией жировой ткани является многообещающей те-

рапевтической целью в будущем.

Ожирение
Ожирение — фактор риска развития многих опухолей, 

кроме того, высокий индекс массы тела (ИМТ, кг/м2) свя-

зан с повышенным риском смертности от онкологических 

заболеваний [17]. Считается, что некоторые виды опухолей 

развиваются у тучных людей из-за хронического метавоспа-

ления, связанного с ожирением, при котором повышенная 

секреция гормонов и цитокинов может потенцировать про-

лиферацию эпителиальных клеток и вести к развитию ра-

ка [18]. Связь между ожирением и развитием рака при опре-

деленных видах опухолей давно была подтверждена мно-

гочисленными эпидемиологическими исследованиями, 

включая работы Международного агентства по изучению 

рака (МАИР), где демонстрируется повышенная заболевае-

мость солидными и гематологическими злокачественными 

новообразованиями у пациентов с ожирением по сравне-
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нию с людьми с нормальной массой тела [19]. Представлен-

ные материалы позволяют заключить, что выявляющиеся 

закономерности в немалой степени зависят от пола (так, 

при одинаковом избытке массы тела у мужчин риск разви-

тия рака ободочной кишки выше, чем у женщин) и ткане-

вой специфичности процесса [20].

Однако в последнее время появились доказательства 

того, что более высокий ИМТ коррелирует с лучшей вы-

живаемостью при некоторых видах злокачественных ново-

образований [21]. Это явление получило название «пара-

докс ожирения», поскольку высокий ИМТ одновременно 

связан, с одной стороны, с повышенным риском заболе-

ваемости, с другой — лучшей выживаемостью пациентов 

с метастазирующими опухолями [22]. Это особенно акту-

ально для больных, которые страдают ожирением и про-

ходят иммунотерапевтическое лечение. Ретроспективный 

анализ выявил зависимость между значениями ИМТ и от-

ветом на лечение ипилимумабом у пациентов с метастази-

рующей меланомой. Пациенты с показателями ИМТ выше 

нормы имели более высокие показатели ОВ по сравнению 

с лицами с нормальным ИМТ [23]. В этом исследовании 

ожирение (повышенный ИМТ) было описано как прогно-

стический фактор лучших показателей ОВ и выживаемо-

сти без прогрессирования (ВБП) по сравнению с пациен-

тами с нормальным ИМТ (ОШ 0,75 (0,56—1,00) для ВБП 

и 0,64 (0,47—0,86) для ОВ), однако такая корреляция на-

блюдалась только у мужчин.

В обзорном ретроспективном исследовании с оценкой 

клинических исходов на фоне иммунотерапии [24] пациенты 

были разделены на следующие подгруппы: пациенты с избы-

точной массой тела (30<ИМТ<25), пациенты с ожирением 

(ИМТ>30) и пациенты с нормальной массой тела (ИМТ<25). 

Пациенты с избыточной массой тела /  ожирением имели 

более длительную ВБП и ОВ по сравнению с пациентами 

с нормальной или низкой массой тела (0,46 (0,39—0,54); 

p<0,0001 для ВБП и 0,33 (0,28—0,41); p<0,0001 для ОВ). Луч-

шая ОВ и ВБП в данном исследовании наблюдалась также 

и у женщин с избыточной массой тела / ожирением по срав-

нению с женщинами с нормальной массой тела.

Среди пациентов с метастазирующей меланомой, по-

лучавших монотерапию или комбинированную иммуно-

терапию, лучшая выживаемость наблюдалась у пациентов 

с избыточной массой тела или ожирением I степени, у па-

циентов с ИМТ>35 «парадокс ожирения» не наблюдался 

(2019). Также интересно, что пациенты с ожирением I степе-

ни и с уровнем креатинина сыворотки ниже 0,9 мг/дл имели 

более низкую вероятность длительного ответа на иммуноте-

рапию, а также более низкие показатели выживаемости. Та-

ким образом, низкий уровень креатинина сыворотки крови 

можно рассматривать как маркер низкой массы скелетных 

мышц [25]. Это исследование подчеркнуло влияние саркопе-

нии на пациентов с ожирением и показало, что оценка мы-

шечной массы может помочь идентифицировать такое со-

стояние, как саркопеническое ожирение, которое может ока-

зать негативное влияние на эффективность иммунотерапии.

Аналогичные результаты получены в исследовании 

пациентов с меланомой, получавших иммунотерапию 

 анти-PD1-препаратами [26]. Анализ исходного индекса 

массы общей жировой ткани и индекса массы скелетных 

мышц, зависящего от площади поверхности и плотности 

мышц, показал, что пациенты с низкой массой костной 

ткани и высоким общим жировым индексом имеют тен-

денцию к более низкой ОВ и ВБП, тогда как сочетание 

ожирения с высокой массой костной ткани является про-

гностическим фактором наиболее благоприятного исхода 

иммунотерапевтического лечения.

Помимо роли ожирения в развитии онкологических за-

болеваний в настоящее время говорят и о том, что оно яв-

ляется прогностическим фактором смертности у пациен-

тов с онкологическими заболеваниями. Следует отметить, 

что ожирение может быть как положительным, так и отри-

цательным фактором, зависящим от типа рака. Например, 

систематические обзоры и метаанализы популяционных 

катамнестических исследований пациентов с ожирением 

и неметастазирующим раком простаты и/или груди на всех 

клинических стадиях выявили более высокую смертность 

при наличии ожирения по сравнению с пациентами с нор-

мальной массой тела, причем смертность не зависела от ме-

тода лечения [27, 28]. Однако у пациентов, имеющих рак лег-

ких и избыточную массу, лучшие показатели выживаемости 

по сравнению с пациентами с нормальной массой. Отно-

сительный риск (ОР) составляет 0,78 (95% ДИ  0,75—0,82) 

при избыточной массе тела и 0,79 (95% ДИ  0,73—0,86) у па-

циентов с ожирением, однако эти данные справедливы толь-

ко для курящих пациентов [29].

Благоприятное влияние ожирения на течение немелко-

клеточного рака легкого (НМРЛ), который является наи-

более распространенным типом рака легких, продемон-

стрировано у всех пациентов как с локальным, так и с ме-

тастазирующим раком, причем эти пациенты получали 

различное лечение, например хирургические вмешатель-

ства, лучевую терапию и химиотерапию [30, 31]. Напри-

мер, R. Yang и соавт. [30] продемонстрировали, что ожи-

рение связано с большей выживаемостью при раке легких 

(n=14 751) на всех стадиях (локальный, с регионарными 

и отдаленными метастазами). Кроме того, большое ретро-

спективное исследование показало, что тенденция к лучшей 

выживаемости наблюдается у пациентов с НМРЛ и ожи-

рением, получавших двойную комбинированную химио-

терапию (n=2585) [32].

К сожалению, большинство публикаций, посвященных 

влиянию ожирения на показатели выживаемости, носит ре-

троспективный характер; сводные данные по актуальным 

исследованиям и их результатам представлены в таблице.

Саркопения
Другой клинически значимый вариант состава тела, 

проявляющийся фенотипически, — это саркопения, кото-

рая характеризуется потерей массы скелетных мышц и сни-

жением их функциональной активности. В последнее вре-

мя она считается важным компонентом раковой кахексии. 

Роль саркопении при онкологических заболеваниях также 

привлекает внимание исследователей [33, 34]. В клини-

ческой практике степень саркопении часто определяется 

по массе скелетных мышц с помощью компьютерной то-

мографии (КТ), так как КТ — это обычное исследование 

при диагностике и лечении рака, которое имеет высокую 

точность и показывает специфичность распределения мас-

сы скелетных мышц [35, 36]. Данные последних исследова-

ний показали, что саркопения широко известна как про-

гностический фактор и предиктор развития некоторых зло-

качественных новообразований [28, 37]. Саркопения также 

связана с послеоперационной заболеваемостью, смертно-

стью и отдаленным прогнозом заболевания у пациентов 

с различными онкологическими заболеваниями [38—41]. 
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Тем не менее клиническое влияние предиммунотерапевти-

ческой саркопении на клиническую эффективность и им-

мунные побочные эффекты терапии ИИКТ неясны.

Саркопения — предиктор более короткой ВБП после 

терапии ингибиторами PD-1/PD-L1 у пациентов с таки-

ми опухолями, как НМРЛ, меланома или почечная кле-

точная карцинома [42, 43]. Считается, что клетки скелет-

ных мышц могут модулировать реакции иммунной си-

стемы путем синтеза миокинов, таких как интерлейкин 

(IL)-15 и IL-6, и их взаимодействия с иммунными клетка-

ми [44, 45]. Предполагается, что саркопения с нарушени-

ем миокинового сигнального пути способствует наруше-

нию регуляции иммунной системы и создает провоспа-

лительное микроокружение [44]. Более того, хроническое 

воспаление при раке не только влияет на развитие сарко-

пении, но также вызывает подавление иммунитета за счет 

истощения запаса Т-лимфоцитов и последующего разви-

тия сопротивления иммунотерапии [46, 47]. Например, по-

вышенный уровень в сыворотке IL-6 после ингибирова-

ния PD-1 связан с плохим ответом на лечение у пациентов 

с меланомой [48, 49]. Кроме того, выявляется затруднен-

ная миграция Т-лимфоцитов в опухоль в связи с трансфор-

мацией фактора роста-β, иммунодепрессивного цитоки-

на, способствующего развитию саркопении, что связано 

с плохим ответом на блокаду PD-L1 ИИКТ при уротели-

альном раке [50, 51].

Недавнее проспективное исследование, проведенное 

на выборке пациентов с НМРЛ с отдаленными метастаза-

ми, которые получали терапию ингибиторами PD-1, пока-

зало, что саркопения, выявленная при оценке поперечного 

сечения площади поясничной мышцы на КТ и сравнении 

полученных данных с оптимальным индексом массы по-

ясничной мышцы, в значительной степени коррелирова-

ла с худшей ВБП (медиана 2,1 мес против 6,8 мес; p=0,004) 

и более низким общим показателем комплаентности (ОПК) 

к терапии ИИКТ (9,1% против 40%; p=0,025) [52]. Сход-

ные данные получены и по результатам ретроспективно-

го анализа группы пациентов с метастазирующим НМРЛ, 

которые получали монотерапию ниволумабом. Медиана 

ВБП и ОПК были выше у пациентов с нормальной мы-

шечной массой по сравнению с пациентами, у которых 

наблюдалась раковая кахексия [53]. Среди 90 пациентов, 

включенных в I фазу клинических испытаний иммуноте-

рапевтических препаратов, у тех, кто имел повышенное 

Исследования, посвященные влиянию ожирения на эффективность иммунотерапии
Studies of the effect of obesity on the efficiency of immunotherapy

Исследование Вид исследования

Локализации 

злокачественного 

новообразования

Исследуемый 

препарат
Различие в группах с ожирением и без него

 Cortellini 

и соавт. [24]

Ретроспективное Немелкоклеточный 

рак легкого, 

меланома, почечно-

клеточный рак

Anti-PD-1/PD-L1 

(пембролизумаб, 

ниволумаб, 

атезолизумаб)

Объективный ответ, время до смены терапии 

(ОР 0,51; 95% ДИ 0,44—0,60), 

безрецидивная выживаемость (ОР 0,46; 

95% ДИ 0,39—0,54) и общая выживаемость 

(ОР 0,33; 95% ДИ 0,28—0,41), значительное 

преимущество у пациентов с ожирением 

(p<0,0001)

 Donnelly 

и соавт. [25]

Рандомизированное Метастатическая 

меланома

Anti-PD-1/

anti-CTLA-4

У пациентов, получающих монотерапию, нет 

разницы в безрецидивной и общей 

выживаемости в случае разного ИМТ, в то же 

время отмечались лучшие показатели 

безрецидивной выживаемости у больных 

с комбинированной терапией и ожирением 

(ОР 0,17; 95% ДИ 0,04—0,65; p=0,02)

 Kichenadasse 

и соавт. [26]

» » Немелкоклеточный 

рак легкого

Атезолизумаб 

(anti-PD-L1)

При ИМТ ≥30 увеличение общей 

выживаемости (ОР 0,36; 95% ДИ 0,21—0,62; 

p<0,001)

 McQuade 

и соавт. [23]

Ретроспективное Метастатическая 

меланома

Anti-PD-1/

PD-L1, 

ипилимумаб+ 

дакарбазин

Anti-PD-1/PD-L1: увеличение безрецидивной 

(ОР 0,69; 95% ДИ 0,45—1,06) и общей 

выживаемости (ОР 0,69; 95% ДИ 0,42—1,12) 

для мужчин с ожирением (статистически 

недостоверное), но не для женщин

 Naik и соавт. 

[24]

» » Метастатическая 

или местно-

распространенная 

меланома

Пембролизумаб 

и ниволумаб 

(anti-PD-1) или 

anti-PD-1+ 

ипилимумаб 

(anti-CTLA-4)

У пациентов с излишней массой тела 

отмечалось улучшение показателей общей 

выживаемости (ОР 0,26; 95% ДИ 0,1—0,71; 

p=0,038)

Richtig и соавт. 

[11]

» » Метастатическая 

меланома

Anti-CTLA4 

(ипилимумаб)

В группе пациентов с ожирением отмечалось 

большее количество объективных ответов 

(p=0,024) и более редкое развитие метастазов 

в головном мозге (8,6% против 32,5%; p=0,012) 

в сравнении с пациентами с нормальным 

ИМТ, что характеризовалось 

лучшими показателями общей выживаемости 

в группе больных с ожирением (ОР 1,81; 

95% ДИ 0,98—3,33; p=0,056)
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соотношение нейтрофилов и лимфоцитов и саркопению, 

наблюдалась более низкая выживаемость (1,6 мес; 95% ДИ 

1,2—1,8 мес) по сравнению с пациентами с повышенным 

соотношением нейтрофилов и лимфоцитов без саркопе-

нии (2,8 мес; 95% ДИ 1,6—4,1 мес) или только с понижен-

ным соотношением нейтрофилов и лимфоцитов (4 мес; 

95% ДИ  2,5—5,4 мес) [54].

В метаанализе, проведенном J.  Wang и соавт., показано, 

что саркопения до начала иммунотерапии достоверно свя-

зана с худшими показателями ОВ (ОР 1,61; 95% ДИ 1,24—

2,10) и ВБП (ОШ 1,98; 95% ДИ 1,32—2,97) [56]. Развитие 

или обострение саркопении во время иммунотерапии также 

является предиктором ухудшения ОВ и ВБП. И преиммуно-

терапевтическая саркопения (ОР 0,70; 95% ДИ  0,56—0,86), 

и развитие или ухудшение саркопении во время иммуно-

терапии (ОШ 0,62; 95% ДИ 0,40—0,96) способствовали бо-

лее низкому уровню контроля заболевания. Наличие сарко-

пении приводило к ухудшению ответа на иммунотерапию 

(ОШ 0,54; 95% ДИ 0,19—1,53). Однако наличие саркопе-

нии не вело к увеличению количества иммуноопосредо-

ванных нежелательных явлений (ИоНЯ) (ОШ 0,99; 95% 

ДИ 0,21—4,67). Авторы пришли к заключению, что сарко-

пения связана с худшим ответом на лечение и более корот-

кой долгосрочной эффективностью при НМРЛ у пациен-

тов, получавших иммунотерапию ИИКТ, и не увеличива-

ет количество ИоНЯ.

Однако в других исследованиях показано, что саркопе-

ния может влиять на токсичность иммунотерапевтических 

препаратов, поскольку это состояние связано с более вы-

сокой частотой проявления ИоНЯ. В исследовании SCAN 

токсичность ИИКТ, в связи с которой требовалось немед-

ленное прекращение лечения, наблюдалась в большей сте-

пени у пациентов с саркопенией, чем у лиц с нормальной 

мышечной массой (12,5% против 1,5%; p=0,05) [55]. Подоб-

ные результаты получены также в исследовании, проведен-

ном в когорте пациентов с метастазирующей меланомой, 

у которых при наличии саркопении наблюдалось большое 

количество иммунных побочных эффектов при терапии 

ипилимумабом [10]. Кроме того, снижение мышечной мас-

сы в значительной степени связано с повышением риска 

развития тяжелых ИоНЯ (ОШ 3,57; 95% ДИ  1,09—11,77; 

p=0,036; 54% против 23%; p=0,017) и необходимостью от-

мены иммунотерапии (37,5% против 10,4%; p=0,011).

Можно рассмотреть несколько гипотез, чтобы объяс-

нить повышенную токсичность ряда препаратов у пациен-

тов с саркопенией. Изменение состава тела может влиять 

на фармакокинетические параметры противоопухолевых 

препаратов на любом уровне: абсорбция, распределение, 

метаболизм или клиренс [56]. Эти изменения могут при-

вести к повышенному риску токсичности, особенно у пре-

паратов с узким терапевтическим индексом. Фармакоки-

нетические/фармакодинамические исследования свиде-

тельствуют в пользу большого терапевтического индекса 

ниволумаба. Однако провоспалительные цитокины, такие 

как IL-1a, IL-2 и интерферон-α2, в значительной степени 

ведут к повышению иммуноассоциированой токсичности 

препаратов до и во время лечения [59]. Цитокины, такие 

как IL-1, также играют ключевую роль в развитии атрофии 

скелетных мышц и саркопении [57]. Системное воспале-

ние может лежать в основе как острой иммуноассоцииро-

ванной токсичности, так и саркопении. Связь между сар-

копенией и острой иммуноассоциированной токсичностью 

может быть основана на убиквитиновой протеосомальной 

системе. Убиквитиновая протеосомальная система может 

способствовать развитию саркопении, [57], а также вносит 

свой вклад в развитие аутоиммунных заболеваний; некото-

рые ингибиторы протеосом (например, бортезомиб) проде-

монстрировали эффективность при лечении аутоиммунных 

заболеваний [58, 59]. Таким образом, убиквитиновая про-

теосомальная система может принимать участие в развитии 

как саркопении, так и аутоиммунных патологий. Наконец, 

саркопения часто рассматривается как признак раковой ка-

хексии, включающей одновременно низкий нутритивный 

статус и воспаление, таким образом можно объяснить бо-

лее низкую толерантность к иммунотерапии у пациентов 

с саркопенией [60].

Кахексия
Кахексия — это сопутствующая патология, возникаю-

щая при многих хронических заболеваниях и характеризу-

ющаяся прогрессирующей потерей массы тела, атрофией 

скелетных мышц и невозможностью обеспечить нормаль-

ную нутритивную поддержку [61]. Неблагоприятные по-

следствия кахексии включают потерю функциональной 

независимости, негативные результаты лечения и сниже-

ние качества жизни [61]. Раковая кахексия — это сложное 

заболевание, которое является наиболее частой сопутству-

ющей патологией, связанной с онкологическими заболе-

ваниями; встречается примерно у 50—80% больных [62]. 

В связи с этим кахектическое состояние было исследова-

но как предиктор снижения чувствительности к противо-

опухолевой терапии и увеличения смертности [62, 63]. Из-

учение механизмов кахексии связано с рядом трудностей, 

а именно: с большим количеством нарушений системной 

гомеостатической регуляции, гетерогенностью различных 

видов рака и общим состоянием здоровья пациента. Кроме 

того, снижение массы скелетных мышц возникает при ря-

де системных нарушений, связанных с онкологическими 

заболеваниями, например при инсулинорезистентности, 

хроническом воспалении, анорексии и гипогонадизме [62].

Диагностика раковой кахексии основывается на ско-

рости снижения массы тела, а также на низких значениях 

ИМТ [64]. Эффекты от иммунотерапии могут отличать-

ся в зависимости от ИМТ пациента, доказательства это-

му были обнаружены при обследовании пациентов с не-

солидными опухолями, получавших комбинацию ритук-

симаба с химиотерапией. В ряде исследований показана 

корреляция между низким ИМТ или низким индексом 

массы скелетных мышц и плохим ответом на иммунохи-

миотерапию [65, 66]. Недавно был проведен ретроспектив-

ный анализ группы из 703 пациентов с метастазирующим 

НМРЛ, получающих терапию ИИКТ, результаты исследо-

вания продемонстрировали, что пациенты с низким ИМТ 

(менее 18,5) имели меньшую медиану ОВ, чем лица с нор-

мальным или избыточным ИМТ [67]. Кроме того, имеется 

предположение, что долговременное наблюдение за изме-

нениями ИМТ может играть прогностическую роль у па-

циентов, получающих терапию ИИКТ [68].

Одной из возможных причин неэффективности имму-

нотерапии при кахектическом синдроме является иммуно-

депрессивный эффект провоспалительных цитокинов ми-

кроокружения опухоли. В связи с этим имеется большое 

количество клинических параметров, позволяющих про-

гнозировать системный провоспалительный статус паци-

ента и эффективность иммунотерапии.
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В частности, высокие уровни C-реактивного белка 

и IL-6 связаны с низкой комплаентностью и меньшей вы-

живаемостью пациентов, получавших монотерапию ИИКТ 

или комбинацию иммунотерапевтических препаратов [69]. 

Кроме того, недавний масштабный метаанализ показал, 

что высокое лимфоцитарно-нейтрофильное соотношение 

являетс я фактором неблагоприятного прогноза ОВ и ВБП 

при терапии любыми иммунотерапевтическими препара-

тами (ипилимумаб, ниволумаб и комбинация пемброли-

зумаба и ниволумаба) (ОВ: ОШ 1,92; 95% ДИ 1,29—2,87; 

p<0,001; ВБП: ОШ 1,66; 95% ДИ 1,38—2,01; p<0,001) [70].

Заключение
Подводя итог, следует сказать, что изучение соста-

ва тела как прогностического маркера у онкологических 

пациентов, получающих иммунотерапевтические пре-

параты и таргетную терапию, представляет область зна-

чительного научного интереса. Анализ проведенных ис-

следований подтвердил важность выявления саркопе-

нии, ожирения и кахексии, так как у данных подгрупп 

пациентов присутствует повышенный риск токсичности 

 ингибиторов иммунных контрольных точек, ограничива-

ющий  возможность иммунотерапии. Будущие исследова-

ния должны быть  сосредоточены на включении различных 

подгрупп  пациентов в большие проспективные исследо-

вания, чтобы лучше  проанализировать связь между соста-

вом тела пациента и эффективностью применения у него 

иммунотерапии.
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 Международная классификация TNM и диагноз «рак легкого»
© К.И.  КОЛБАНОВ, А.Б. РЯБОВ, О.В. ПИКИН, В.А. ГЛУШКО
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РЕЗЮМЕ
В статье обобщены существующие современные классификации, используемые в клинической онкологии при диагности-
ке рака легкого и на этапе лечения больных с данной патологией. Охарактеризованы основные принципы использования 
клинико-анатомической, морфологической классификации. Подробно разобраны аспекты Международной классифика-
ции по системе TNM и стадирование рака легкого. Обсуждены особенности применения клинической, посттерапевтиче-
ской, патолого-анатомической классификации с учетом критериев T, N и M, а также градации остаточной опухоли после 
хирургического и консервативного лечения. Представлены варианты формулировки онкологического диагноза у больных 
раком легкого с учетом основных классификаций, проведенного лечения, этапов диагностики и наблюдения.

Ключевые слова: рак легкого, классификации, Международная классифика ция злокачественных опухолей T NM, постро-
ение диагноза.
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Полноценность научной информации и сравнительный 

анализ результатов лечения больных злокачественными опу-

холями легких из различных медицинских учреждений России, 

ближнего и дальнего зарубежья во многом зависят от коррект-

ного использования многочисленных классификаций, сопоста-

вимости и соизмеримости критериев, заложенных в их основу.

Лекция Lecture
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К основным классификациям, применяемым на эта-

пе диагностики рака легкого и в процессе лечения больных 

с данной патологией, относят: клинико-анатомическую, 

морфологическую, по стадиям (определяющую стадии) 

с учетом международной системы TNM, а также различные 

систематизации объемов хирургического лечения и оцен-

ки эффекта консервативной терапии.

По мере накопления научно-практических знаний 

классификации совершенствуют и пересматривают кри-

терии оценки учитываемых параметров.

Клинико-анатомическая классификация — это соби-

рательное понятие, объединяющее несколько классифика-

ций, позволяющих систематизировать данные о локализа-

ции опухоли в легком (с учетом парности органа), его долях, 

клинической форме и характере роста новообразования, 

а также состоянии регионарного лимфатического коллек-

тора, т.е. групп внутригрудных лимфатических узлов, ко-

торые могут быть поражены метастазами.

Знание анатомического строения легких, топического 

расположения сегментов и долей имеет важное значение 

для клинической работы врача в плане единого понимания 

и трактовки выявляемых изменений в паренхиме и брон-

хах при лучевой диагностике (рентгенография, компью-

терная томография — КТ, позитронно-эмиссионная томо-

графия — ПЭТ-КТ), а также планировании хирургическо-

го или лучевого лечения. Существующая градация деления 

бронхиального дерева повсеместно используется врачами 

эндоскопической диагностики для топического обоснова-

ния расположения опухоли.

В клинической онкологии ранее использовали систе-

матизацию регионарных лимфатических узлов, предложен-

ную T. Naruke [1]. Для общего взаимопонимания и един-

ства обозначений в торакальной онкохирургии Междуна-

родная ассоциация по изучению рака легкого (International 

 Association for the Study of Lung Cancer — IASLC) предложи-

ла в 2009 г. новую систематизацию регионарных лимфатиче-

ских узлов (внутрилегочных, средостенных, надключичных) 

для рака легкого [2]. С учетом условного их обозначения 

четко охарактеризованы анатомические границы и ориен-

тиры для каждой группы лимфатических узлов (табл. 1).
В 50-х годах ХХ века А.И. Савицкий [3] разработал кли-

нико-анатомическую классификацию рака легкого с учетом 

рентгенологической семиотики и анатомо-патологических 

критериев, позволяющую условно подразделять опухоли 

легкого на две основные группы: центральный и пери-

ферический рак легкого. В связи с развитием высокоин-

формативных методик первичной и уточняющей диагно-

стики (фибробронхоскопия — ФБС, КТ, ПЭТ-КТ) суще-

ствующие ранее клинические термины «медиастинальный 

рак легкого», «диссеминированный рак легкого» практиче-

ски не встречаются в современной онкопульмонологии [4]. 

Говоря о периферическом раке легкого, необходимо под-

разумевать обнаружение на рентгенограммах или компью-

терных томограммах опухолевого узла в паренхиме легко-

го, который может располагаться в плащевой зоне или бли-

же к корню доли легкого, но не являться отображением 

увеличенных внутрилегочных лимфатических узлов. Если 

при КТ органов грудной клетки и при бронхоскопическом 

исследовании опухоль локализуется в бронхе (эндобронхи-

ально, перибронхиально, смешанная форма роста), то дан-

ные изменения следует трактовать как «центральный рак». 

Нередко клиницисты неправильно трактуют понятие «цен-

тральный рак легкого», подразумевая «округлую» опухоль, 

расположенную близко к корню легкого или доле, или да-

же группу увеличенных лимфатических узлов.

Согласно Международной гистологической класси-

фикации злокачественных опухолей легкого, принятой 

в 2015 г., выделяют основные эпителиальные новообра-

зования (табл. 2) [5]. В данной классификации отличается 

от предыдущей версии (2004) раздел «Аденокарцинома» [6]. 

Так, исключено такое понятие, как «бронхиолоальвеоляр-

ный рак», который имел несколько подтипов: слизеобра-

зующий, неслизеобразующий смешанный или неопреде-

ленный; введены новые морфологические типы адено-

карцином. Дальнейший анализ отдаленных результатов 

лечения больных аденокарцино мой легкого позволит оце-

нить прогностическую значимость различных ее морфоло-

гических подтипов для эффективности проводимого лече-

ния и прогноз [7].

Распространенность опухолевого процесса — один 

из основных факторов, определяющих выбор метода лече-

ния, объем оперативного вмешательства и консервативной 

терапии, а также прогноз болезни. Стадия заболевания за-

висит от величины (размер, глубина инвазии и т.д.), лока-

лизации первичной опухоли, ее отношения к окружающим 

органам и тканям, а также от регионарного и отдаленного 

метастазирования. Всем этим критериям отвечает Между-

народная классификация злокачественных опухолей TNM, 

которой пользуются в своей научной и практической ра-

боте онкологи, а также специалисты других клинических 

специальностей большинства стран мира.

С учетом накопления научных данных об отдаленных 

результатах лечения больных злокачественными опухо-

лями классификация TNM неоднократно редактирова-

лась. В 2009 г. выпущено 7-е издание, в которое включе-

ны новые виды и локализации опухолей, введены разде-

лы, касающиеся прогноза заболевания и новых методов 

его оценки. Впервые при раке легкого классификацию 

предложили использовать не только для немелкоклеточ-

ного, но и для мелкоклеточного морфологического типа 

рака, а также для бронхолегочного карциноида [8].

Как правило, изучение и анализ мировых отдаленных 

результатов лечения больных раком легкого являются пре-

рогативой Международной ассоциации по изучению ра-

ка легкого (IASLC). Уточнение имеющихся и выявление 

новых значимых прогностических факторов, влияющих 

на показатели лечения больных данной нозологией, по-

зволяет пересматривать и редактировать критерии оцен-

ки распространенности опухолевого процесса, группиро-

вать стадии заболевания [9]. Научно обоснованные и ста-

тистически проверенные предложения в последующем 

учитыва ются Объединенным американским комитетом 

по изучению рака (American Joint Committee on Cancer — 

AJCC) и Международным противораковым союзом (Union 

for  International Cancer Control — UICC) при подготовке 

окончательных рекомендаций по стадированию злокаче-

ственных опухолей. Классификация TNM 2009 г. полно-

стью основана на предложениях AJCC, что явилось стрем-

лением к единому стандарту и отражает общие усилия ко-

митетов по совершенствованию стадирования и значимых 

прогностических факторов.

В 2017 г. AJCC выпустил новое руководство по стади-

рованию злокачественных опухолей (AJCC Cancer Staging 

Manual), которое основано на анализе результатов лечения 

онкологических больных в различных странах. В его раз-

работке принимали участие 420 экспертов из 181 меди-
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Таблица 1. Систематизация регионарных лимфатических узлов для рака легкого
Table 1. Systematization of regional lymph nodes for lung cancer

Обозна-

чение
Название Границы

1 (L/R) Нижние шейные, 

надключичные 

(левые и правые)

Расположены в нижней трети шеи и надключичных областях по обе стороны от срединной 

линии трахеи.

Верхняя граница: нижний край перстневидного хряща.

Нижняя граница: ключицы с двух сторон, яремная вырезка над рукояткой грудины

2 (L/R) Верхние 

паратрахеальные

Левые (L) верхние паратрахеальные расположены вдоль левой стенки трахеи.

Верхняя граница: в латеральных отделах по условной линии, проведенной на уровне верхушки 

легкого (купола плевральной полости), в срединных — верхнего края рукоятки грудины.

Нижняя граница: по верхнему краю дуги аорты.

Правые (R) верхние паратрахеальные расположены вдоль правой стенки трахеи и спереди от 

трахеи до ее левой стенки.

Верхняя граница: в латеральных отделах по условной линии, проведенной на уровне верхушки 

легкого (купола плевральной полости), в срединных — верхнего края рукоятки грудины.

Нижняя граница: по нижней стенке левой плечеголовной вены в зоне пересечения с трахеей

3 (а/р) Преваскулярные 

и ретротрахеальные

Преваскулярные (a) узлы расположены в переднем средостении.

Верхняя граница:  в латеральных отделах по условной линии, проведенной на уровне верхушки 

легкого (купола плевральной полости), в срединных — верхнего края рукоятки грудины.

Нижняя граница: киль бифуркации трахеи.

Передняя граница (правых): задняя стенка грудины.

Задняя граница (правых): передняя стенка верхней полой вены.

Передняя граница (левых): задняя стенка грудины.

Задняя граница (левых): левая сонная артерия.

Ретротрахеальные (p) узлы расположены в заднем средостении.

Верхняя граница:  в латеральных отделах по условной линии, проведенной на уровне верхушки 

легкого (купола плевральной полости), в срединных — верхнего края рукоятки грудины.

Нижняя граница: киль бифуркации трахеи

4 (L/R) Нижние 

паратрахеальные

Левые (L) нижние паратрахеальные расположены вдоль левой стенки трахеи и в левом 

трахеобронхиальном углу, медиальнее артериальной связки.

Верхняя граница: верхний край дуги аорты.

Нижняя граница: верхняя стенка основного ствола левой легочной артерии.

Правые (R) нижние паратрахеальные расположены вдоль правой стенки трахеи, спереди от 

трахеи до левой ее стенки, а также в правом трахеобронхиальном углу.

Верхняя граница: по нижней стенке левой плечеголовной вены в зоне пересечения с трахеей.

Нижняя граница: по нижней стенке непарной вены

5 Субаортальные Расположены в аортопульмональном (субаортальном) окне, латеральнее артериальной связки.

Верхняя граница: нижняя стенка дуги аорты.

Нижняя граница: верхняя стенка левой легочной артерии

6 Парааортальные Расположены спереди и сбоку от восходящего отдела дуги аорты.

Верхняя граница: по условной линии на уровне верхней стенки дуги аорты.

Нижняя граница: по условной линии на уровне нижней стенки дуги аорты

7 Субкаринальные 

(бифуркационные)

Расположены ниже бифуркации трахеи, между главными бронхами, прилегая к их медиальным 

стенкам.

Верхняя граница: киль бифуркации трахеи.

Нижняя граница: на уровне устья нижнедолевого бронха слева и промежуточного бронха справа

8 (L/R) Параэзофагеальные  

(левые и правые)

Расположены спереди и по боковым стенкам пищевода (исключая бифуркационные).

Верхняя граница: на уровне устья нижнедолевого бронха слева и промежуточного бронха справа.

Нижняя граница: диафрагма

9 Узлы легочной 

связки

(левые и правые)

Расположены в пределах легочной связки.

Верхняя граница: нижняя легочная вена.

Нижняя граница: диафрагма

10 Корня легкого 

(левые и правые)

Расположены вблизи главного бронха, сосудов корня легкого, включая проксимальный отдел 

легочных вен и легочной артерии.

Верхняя граница: нижняя стенка непарной вены справа и верхняя стенка легочной артерии слева.

Нижняя граница: область деления на долевые бронхи соответствующих сторон

11 Междолевые Расположены между долевыми бронхами у их устьев (#11s между верхнедолевым 

и промежуточным, #11i между среднедолевым и нижнедолевым)

12 Долевые Расположены вдоль долевых бронхов

13 Сегментарные Расположены вдоль сегментарных бронхов

14 Субсегментарные Расположены вдоль субсегментарных бронхов



68 P.A. HERZEN JOURNAL OF ONCOLOGY, 2022, VOL. 11, №3

Лекция Lecture

цинского центра 22 стран шести континентов. По разделу 

«Рак легкого» данные рекомендации полностью базируют-

ся на выводах IASLC, полученных при анализе результа-

тов лечения больных злокачественными опухолями легких 

из 35 различных баз данных 16 стран мира [10].

Для рака легкого изменения коснулись критериев оцен-

ки первичной опухоли, основанных на размере первичного 

очага, заинтересованности опухолью соседних структур и ор-

ганов (табл. 3). Следует отметить, что кодирование поверх-

ностного (внутрислизистого) рака Tis ранее применяли толь-

ко в отношении плоскоклеточного морфологического типа, 

а в настоящее время его можно использовать и для аденокар-

циномы in situ. Даны разъяснения о случаях, не предусмо-

тренных основными критериями категорий T, N или M. Так, 

парез возвратного гортанного нерва, компрессия верхней 

полой вены, трахеи или пищевода непосредственно за счет 

первичной опухоли рассматриваются как Т4, а в случае за-

интересованности вышеперечисленных органов и структур 

метастатическими средостенными лимфатическими узла-

ми — как N2. Распространение периферической опухоли 

на соседнюю долю (через междолевую борозду) рекомендо-

вано рассматривать как Т2а, но только при отсутствии дру-

гих критериев, повышающих категорию Т (например, опу-

холь более 5 см, но менее 7 см — как Т3). Прорастание опу-

холи в жировую клетчатку корня легкого (при отсутствии 

других критериев, повышающих символ Т) рекомендова-

но трактовать как Т2а. Врастание злокачественной опухоли 

в наружный (париетальный, фиб розный) листок перикарда 

следует кодировать как Т3, а поражение внутреннего листка 

(висцерального, серозного) — как Т4. Согласно пояснению 

к понятию «крупные сосуды», в категорию Т4 предложено 

относить аорту, верхнюю и нижнюю полую вены, пульмо-

нальный артериальный ствол (truncus pulmonalis), интра-

перикардиальные фрагменты легочной артерии или вены. 

Опухоль верхушки легкого, трактуемая иногда клинициста-

ми как опухоль Панкоста (Pancoast tumor), требует строго-

го соблюдения критериев определения категорий Т3 или Т4. 

Подобный диагноз выставляют при периферическом раке 

верхушечного сегмента верхней доли легкого с врастанием 

в структуры, формирующие грудную стенку, обязательно 

сопровождающемся синдромом Панкоста: птоз (опущение 

верхнего века), миоз (сужение зрачка), энофтальм (западе-

ние глазного яблока) и ангидроз (недостаточность потовы-

деления) на стороне поражения. При этом в клинической 

картине часто присутствуют боли в плече, предплечье и ки-

сти, нарушение функций плечевого сустава, осиплость го-

лоса. Данные симптомы обычно обусловлены вовлечением 

в опухолевый процесс плечевого нервного сплетения, пра-

вого возвратного гортанного нерва и позвонка. Таким об-

разом, инвазия в позвонок, выход в спинно-мозговой ка-

нал, поражение ветвей плечевого сплетения С
VIII

 (или выше) 

при локализации опухоли в верхушке легкого классифици-

руется как Т4, а при отсутствии перечисленных критери-

ев — как Т3 [10].

Применение символа Nx, характеризующего отсут-

ствие необходимой информации, а также невозможность 

оценки состояния регионарных узлов, рекомендовано из-

бегать при постановке клинической стадии болезни. Дан-

ная кодировка оценки регионарных узлов может быть ис-

пользована в тех клинических случаях, когда стадия забо-

левания не претерпевает изменений с учетом имеющегося 

другого повышающего критерия, например по отдаленно-

му метастазированию, — T2NxM1, IV стадия.

Предложенное ранее некоторыми учеными допол-

нительное деление категорий N1 и N2 по регионарным 

лимфатическим узлам для рака легкого до сих пор не при-

нято. Согласно современной классификации, критерий 

N1и N2 при данной неоплазии определяет лишь факт ме-

тастатического поражения лимфатических узлов. Критерий 

не предусматривает метастазы в одном лимфатическом уз-

ле, в узлах одной, нескольких или всех зон средостения; по-

ражение узлов верхнего и/или нижнего средостения, осо-

бенно при разной локализации первичной опухоли в  долях; 

характер поражения узлов — микрометастаз, тотальное 

их замещение [11]. Еще в 2000 г. D.H.  Grunenwald [12] пред-

ложил обозначать метастатическое поражение лимфатиче-

ских узлов средостения, диагностированное на доопера-

ционном этапе, как N2 с добавлением символа «с» (N2c), 

что пред определяло бы их клинически установленное пора-

жение. «Случайное» выявление метастатического пораже-

ния (лимфатических узлов) в ходе операции по данным мор-

фологического исследования должно было бы трактоваться 

как «минимальное» и обозначаться символом «m» (N2m).

Данные последующих многочисленных научных иссле-

дований показали прогностическую значимость в отноше-

нии отдаленных результатов лечения больных раком легкого 

с учетом количественной характеристики состояния регио-

нарных лимфатических узлов [13—15]. 5-летняя выживае-

Таблица 2. Гистологические типы эпителиальных злокачественных опухолей легкого
Table 2. Histological types of malignant epithelial tumors of the lung

I. Плоскоклеточный рак:

a) ороговевающий;

b) неороговевающий;

c) базалоидный;

d) плоскоклеточный рак in situ

III. Нейроэндокринные опухоли:

a) мелкоклеточный рак;

b) крупноклеточный нейроэндокринный рак;

c) карциноидные опухоли (типичный и атипичный карциноид)

II. Аденокарцинома:

a) стелющаяся (Lepidic);

b) ацинарная;

c) папиллярная;

d) микропапиллярная;

e) солидная;

f) инвазивная муцинозная;

g) коллоидная;

h) эмбриональная;

i) кишечного типа;

j) минимально инвазивная (немуцинозная и муцинозная)

IV. Крупноклеточный рак

V. Аденоплоскоклеточный рак

VI. Плеоморфная карцинома

VIII. Гигантоклеточная карцинома

IX. Карциносаркома

X. Опухоли типа опухолей слюнных желез:

a) мукоэпидермоидный рак;

b) аденокистозный рак;

c) эпителиально-миоэпителиальная карцинома
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мость была статистически достоверно лучше после хирур-

гического лечения больных немелкоклеточным раком лег-

кого (НМРЛ) при поражении одной группы лимфатических 

узлов N1 (N1a), нежели нескольких групп данного уровня 

(N1b). Зависимость неблагоприятного прогноза отмечена 

и в категории средостенных лимфатических узлов. У паци-

ентов со «скачкообразным» вариантом лимфогенного регио-

нарного метастазирования в одной анатомической зоне уз-

лов N2 (N2a1) отдаленные показатели лечения были лучше, 

чем при поэтапном поражении узлов  N1—N2 (N2a2) [16]. 

Наихудшие отдаленные результаты отмечены у пациен-

тов с поражением множественных групп средостенных уз-

лов N2 (N2b). Указанные в скобках подкатегории критерия 

N1 и N2 (с учетом количественной оценки пораженных групп 

регионарных узлов) могут использоваться в настоящее вре-

мя в практической работе при регистрации индивидуальных 

клинических и патоморфологических данных.

В настоящее время характеристики символа N оставле-

ны в неизмененном виде и подразумевают метастатическое 

поражение ипсилатеральных внутрилегочных и корневых 

при N1, средостенных при N2 и контралатеральных корне-

вых, средостенных или любых надключичных узлов при N3.

Наличие отдаленных метастазов, как и ранее, принято 

обозначать как М1, при этом если в категории М1а не про-

изошло существенных изменений (отдельный опухолевый 

узел/узлы в паренхиме противоположного легкого, диссе-

минация по висцеральной или париетальной плевре, зло-

качественный плеврит или перикардит), то категория M1b 

(метастазы в других органах и нерегионарных лимфатиче-

ских узлах) подразделена на M1b, включающую солитар-

ный отдаленный метастаз, и M1с, указывающую на мно-

жественные отдаленные метастазы.

Для уточнения локализации отдаленного метастати-

ческого очага (М1), как и ранее, применяют дополнен-

ную градацию: PUL — ле гкое, PER — брюшная полость, 

MAR — костный мозг, BRA — головной мозг, OSS —  кости, 

SKI — кожа, PLE — плевра, LYM — лимфатические узлы, 

ADP — почки, SADP — надпочечники, HEP — печень, 

OTH — другие органы или ткани.

К необязательным идентификаторам опухоли относят 

лимфатическую (L), венозную (V) и периневральную (Pn) 

инвазию с соответствующими градациями: LX, L0, L1; VX, 

V0,V1,V2; PnX, Pn0, Pn1. Для периферического рака легко-

го возможно также дополнительное обозначение инвазии 

плевры (PL) с учетом патоморфологического исследования. 

Так, распространение опухоли на висцеральную плевру мо-

жет быть дополнено аббревиатурой PL1 (врастание в плев-

ру) или PL2 (выход на плевру), а врастание в париетальную 

плевру — PL3, что дополняет клинический критерий пер-

вичной опухоли Т2 и Т3 (см. выше).

В зависимости от сочетания символов, характеризую-

щих распространенность процесса (Т, N, M), определены 

стадии рака легкого (табл. 4).
Международная классификация TNM подразумевает 

две основные классификации: клиническую (предопера-

ционная) и патологическую (послеоперационная гисто-

патологическая) [17].

Для клинической оценки распространенности опухоле-

вого процесса, как и ранее, перед символами TNM рекомен-

довано использовать префикс «с», обозначающий, что про-

тивоопухолевого лечения у пациента не было и стадия за-

болевания установлена по клиническим данным ( cTNM, 

cTcNM). Клиническая стадия основывается на жалобах па-

циента, результатах физикального осмотра, данных неин-

вазивных (КТ, магнитно-резонансная томография — МРТ, 

ПЭТ-КТ), ультразвуковое исследование — УЗИ), инвазив-

ных нехирургических (фибробронхоскопия, трансбронхи-

альная или транспищеводная эндосонография) и инвазив-

ных хирургических (трансторакальная, транспищеводная, 

трансбронхиальная пункционная биопсия, медиастино-

скопия, торакоскопия с биопсией, открытая биопсия) ме-

тодов диагностики. Данная кодировка категорий (cTNM) 

также приемлема у пациентов, находящихся по каким-ли-

бо причинам под наблюдением по поводу установленного 

рака легкого (без лечения) или получающих поддерживаю-

щую симптоматическую терапию перед началом противо-

опухолевого лечения, но не дольше 4 мес, без клинических 

признаков локорегионарного прогрессирования. В случа-

ях появления отдаленных метастазов в данном временном 

интервале без первичного лечения правомочно установить 

категорию сМ1. Следует отметить, что в данном интервале 

остаются неизменными установленные изначально кате-

гории T и N. По истечении 4 мес или после начала проти-

воопухолевого лечения ни одна из категорий, определяю-

щих первичную распространенность болезни (T, N и M), 

не может быть изменена.

Следует отметить, что морфологическое подтвержде-

ние опухоли легкого, регионарных лимфатических узлов 

или  отдаленных метастазов на этапе диагностики (без про-

тивоопухолевого лечения) относится к клинической клас-

сификации.

Таким образом, клинический диагноз у пациентов 

со злокачественной опухолью легкого перед началом лече-

ния или при симптоматической терапии может быть сфор-

мулирован, например, следующим образом: перифериче-
ский рак верхней доли правого легкого cT2aN1M0, IIB стадия.

Необходимо напомнить, что если имеются сомнения 

в правильности трактовки рангового значения клиниче-

ских категорий T, N и M по результатам проведенных диа-

гностических исследований при установлении клиниче-

ской стадии, то следует выбирать показатель с понижением.

В дополнительном издании классификации TNM зло-

качественных опухолей под руководством UICC содержат-

ся пояснения по особенностям клинического стадирования 

неоплазии в некоторых клинических ситуациях, не пред-

усмотренных общими правилами [18].

При первичном хирургическом лечении для характе-

ристики распространенности рака легкого используют па-

толого-анатомическую классификацию. Она основывает-

ся на полученных ранее клинических данных, дополняется 

операционными находками и результатами гистологическо-

го исследования удаленных тканей. При этом перед кате-

гориями указывают префикс «р», т.е. pTNM или pTpNM. 

Патолого-анатомическая стадия болезни (иногда ее назы-

вают патогистологическая, постоперационная) дополня-

ет и уточняет степень внутригрудной распространенности 

опухоли легкого, а также позволяет оценить прогностиче-

ские факторы и определить необходимость дополнитель-

ного послеоперационного лечения. По существу, для опе-

рированных больных установленная патогистологическая 

стадия (pTNM) является окончательной и неизменяемой 

в дальнейшем — на протяжении всего периода наблюде-

ния за пациентом, несмотря на возможное рецидивирова-

ние и прогрессирование болезни.

Клинический диагноз должен содержать неизменяе-

мую патолого-анатомическую классификацию: перифери-
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ческий рак верхней доли правого легкого pT2aN1M0, IIB ста-
дия. Хирургическое лечение (R0).

Установленная окончательная неизменяемая стадия 

на основании патогистологической классификации может 

отличаться от первоначальной клинической как в сторону 

повышения за счет уровня категорий T и N, так и в сторону 

уменьшения. В подобных ситуациях в медицинской доку-

ментации вместе с патолого-анатомической целесообраз-

но указывать и клиническую стадию, что позволяет про-

вести анализ диагностических ошибок, оценить пределы 

возможностей применяемых исследований.

Клинический диагноз после операции может быть 

также сформулирован следующим образом: перифериче-
ский рак верхней доли правого легкого pT2aN2M0, IIIA ста-
дия (cT2aN1M0, IIB). Хирургическое лечение (R0).

Посттерапевтическая классификация применяется 

в случаях, если по поводу клинически установленного диа-

гноза рака легкого (cTNM) больному проведено консерва-

тивное (лучевая и/или химиотерапия) противоопухолевое 

лечение в самостоятельном или неоадъювантном (пред-

операционном) плане. После окончания лечения в меди-

цинской документации и при построении диагноза у дан-

ной категории больных используют префикс «ус» или «yp» 

(ycTNM, ypTNM).

После завершения противоопухолевого консервативно-

го лечения, проведенного в самостоятельном плане, окон-

чательная стадия рака легкого у данных пациентов будет 

определяться клиническими данными до лечения и соот-

ветствовать клинической классификации (cTNM). Следует 

отметить, что кодирование категорий ycTNM обязательно, 

это позволяет оценить эффект от проведенного лечения, обо-

сновать наблюдение за пациентом (т.е. лечение завершено) 

или выбрать следующий вариант. После проведенного лече-

ния категории ycTNM могут меняться с учетом степени реа-

лизации противоопухолевой терапии вплоть до  ycT0N0M0. 

Следует подчеркнуть, что посттерапевтическая классифи-

Таблица 3. Сравнительная характеристика критериев оценки первичной опухоли (Т) легкого по системе TNM 2009 и 
2017 гг.
Table 3. Comparative characteristics of the criteria for assessing the primary tumor (T) of the lung according to the TNM system in 2009 
and 2017

Издание 7-е (2009) T Издание 8-е (2017)

Тх
Первичная опухоль не может быть оценена или опухоль доказана по данным исследования мокроты, смывов из бронхов, но она не 

визуализируется при лучевых методах исследования или бронхоскопии

Т0
Отсутствие данных о первичной опухоли

Тis
Карцинома in situ

Т1
Поражение сегментарного, долевого (долевых) бронха или опухолевый узел до 3 см в наибольшем измерении

Опухолевый узел менее 2 см Т1а Т1а Опухолевый узел менее1 cм

Т1b Опухолевый узел более1 cм, но менее 2 см

Опухолевый узел более 2 см, но менее 3 см Т1b Т1с Опухолевый узел более 2 cм, но менее 3 см

Опухолевый узел меньше 3 см Т1 T1mi Минимально инвазивная аденокарцинома

Т2
Врастание в висцеральную плевру или наличие одного из нижеперечисленных критериев

Поражение главного бронха от карины 

бифуркации трахеи

дистальнее 2 см

проксимальнее 2 см

Т2 Т2 Поражение главного бронха независимо от 

расстояния до карины бифуркации трахеиТ3

Ателектаз  или обтурационный пневмонит

доли легкого

всего легкого

Т2 Т2 Ателектаз или обтурационный пневмонит доли или 

всего легкогоТ3

Опухолевый узел более 3 cм, но менее 5 см Т2а Т2а Опухолевый узел более 3 cм, но менее 4 см 

Т2b Опухолевый узел более 4 cм, но менее 5 см 

Опухолевый узел более 5 cм, но менее 7 см Т2b Т3 Опухолевый узел более 5 cм, но менее 7 см

Т3
Отдельный опухолевый узел (узлы) в паренхиме той же доли легкого

Опухолевый узел более 7 см Т3 T4 Опухолевый узел более 7 см

Опухоль любого размера, распространяющаяся на:

париетальную или медиастинальную плевру,

структуры грудной стенки (мягкие ткани, ребра),

диафрагмальный нерв,

перикард,

диафрагму

Т3 Т3 Опухоль любого размера, распространяющаяся на:

париетальную плевру,

структуры грудной стенки (мягкие ткани, ребра),

диафрагмальный нерв,

перикард

Т4 диафрагму

Т4
Отдельный опухолевый узел (узлы) в паренхиме другой доли (по отношению к первичному очагу) легкого, но на стороне 

поражения или наличие критерия, говорящего о распространении хотя бы на один из нижеперечисленных органов или структур: 

клетчатка средостения, сердце, крупный сосуд средостения, трахея или киль бифуркации трахеи, возвратный гортанный нерв, 

пищевод, тело позвонка
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кация с указанием категорий ycTNM не характеризует на-

чальную стадию болезни (распространенность опухолево-

го процесса до лечения) и не заменяет ее в последующем.

Окончательный диагноз у больных после самостоя-

тельного консервативного лечения: центральный рак верх-
ней доли левого легкого cT2aN1M0, IIB стадия. Химиолуче-
вая терапия (завершена 01.01.19). Положительная динамика 
( ycT1eN1M0), или центральный рак верхней доли левого легко-
го cT2aN1M0, IIB стадия. Химиолучевая терапия (01.01.19). 
Без признаков прогрессирования и генерализации заболевания 
(ycT0N0M0) (01.01.21).

Если по программе лечения пациенту проведена пред-

операционная консервативная терапия, а в последующем — 

хирургическое лечение, то с учетом данных морфологи-

ческого заключения применяют префикс «ур» (ypTNM). 

Посттерапевтическая классификация, примененная у па-

циентов после комбинированного и комплексного лече-

ния, позволяет определить, насколько правильно до опе-

рации оценена распространенность процесса (cTNM), объ-

ективизировать клинический (ycTNM) и охарактеризовать 

морфологический (наличие патоморфоза опухоли и степень 

его выраженности в первичном очаге и регионарных узлах) 

эффект (ypTNM) от проведенного лечения.

Следует отметить, что категории ypT и ypN могут иметь 

и меньшую градацию, чем cT, cN и ycT, ycN, как за счет вы-

явленного патоморфоза первичной опухоли и метастазов 

в регионарных лимфатических узлах, так и за счет ошибоч-

но завышенной оценки данных клинического обследова-

ния. Так, отсутствие метастатического поражения лимфа-

тических узлов или морфологических признаков лечебного 

патоморфоза как критериев ранее имевшегося опухолево-

го поражения позволяет установить pN0, другими слова-

ми — исключить ранее клинически выставленный крите-

рий cN1 или cN2. Наоборот, возможно обнаружение мета-

стазов в лимфатических узлах (ypN1-2) при клинической 

распространенности cN0 или другого уровня поражения, 

например pN2 при cN1.

На сегодняшний день категории ypTNM не отображают 

стадию болезни при большинстве локализаций нео плазии, 

в частности раке легкого. Как указано в общих правилах 

классификации TNM 8-го пересмотра (2017), посттерапев-

тическая оценка распространенности опухоли (по катего-

риям ycTNM и ypTNM) не должна применяться как основ-

ная, так как она не является клинической или патолого-

анатомической: Stage should not be assigned as is not clinical 

or pathological [18].

Для исключения потери информации о распростра-

ненности опухоли, полученной на этапах обследования 

и комбинированного лечения пациентов, при статистиче-

ском учете (внесение в электронные базы данных) предло-

жен даже соответствующий термин: harmonized stage [18].

Таким образом, у больных после неоадъювантного ле-

чения или при осложненном течении болезни (кровоте-

чение, распад) на фоне самостоятельной консервативной 

терапии с последующей операцией окончательная пато-

лого-анатомическая стадия (pTNM) рака легкого устанав-

ливается врачом-клиницистом с учетом данных, определя-

ющих клиническую (cTNM), посттерапевтическую (ycTNM) 

классификацию при обязательном анализе патоморфологи-

ческого заключения (ypTNM). Другими словами, имеющееся 

мнение, что выявленное распространение опухоли после 

консервативного лечения ypTNM равнозначно истинному 

поражению pTNM, неправомочно, как и отрицание важно-

сти учета первичной распространенности болезни cTNM.

При построении диагноза все этапы комбинирован-

ного лечения с учетом эффекта (или ошибочной трактов-

ки данных обследования) должны быть указаны: централь-
ный рак верхней доли правого легкого pT2N2M0, IIB стадия. 
Комбинированное лечение: неоадъювантная полихимиотера-
пия (4 курса), хирургическое лечение (cT2N2M0, ycT1N1M0, 
ypT0N0M0), или периферический рак верхней доли правого лег-
кого pT3N2M0, IIIB стадия. Дистанционная лучевая терапия 
(СОД 45Гр). Легочное кровотечение. Хирургическое лечение: 
пневмонэктомия справа (cT3N0M0, ycT3N0M0, ypT3N2M0).

Необходимо отметить, что вышеизложенные положе-

ния посттерапевтической классификации не затрагивают 

критерия М1.

При прогрессировании заболевания после радикально-

го лечения предусмотрена соответствующая классифика-

ция рецидива болезни с использованием категорий TNM, 

обозначаемая префиксом «r». Обязательное условие коди-

ровки рецидива по первичному очагу (rT) или регионарным 

лимфатическим узлам (rN) — наличие временного интер-

вала без признаков болезни от момента окончания лече-

ния до выявления рецидива, а для отдаленных метастазов 

(rM) — без такового. Классификация рецидива не заменяет 

ранее установленную клиническую или патогенетическую 

стадию опухолевого процесса (cTNM, pTNM), а лишь по-

казывает индивидуальное клиническое его течение.

При формировании диагноза указывают все этапы тече-

ния болезни: периферический рак верхней доли правого легкого 
pT2N2M0, IIIA стадия. Комбинированное лечение (01.03.19): 
неоадъювантная полихимиотерапия (4 курса), хирургическое 
лечение (cT2N2M0, ycT1N1M0, ypT1N2M0). Рецидив заболе-
вания (01.03.21): метастатическое поражение правых над-
ключичных лимфатических узлов (rcT0N3M0).

Таблица 4 . Группировка по стадиям с учетом категорий TNM
Table 4. Stage grouping based on the TNM categories

Категория М0 M1a-b M1c

Т N0 N1 N2 N3 N 0-3

Т1mi I A1 II B III A III B IVA IVB

Т1а I A1 II B III A III B IVA IVB

T1b I A2 II B III A III B IVA IVB

T1c I A3 II B III A III B IVA IVB

T2a I B II B III A III B IVA IVB

T2b II A II B III A III B IVA IVB

Т3 II B III A III B III C IVA IVB

T4 III A III A III B III C IVA IVB
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Выявленное прогрессирование рака легкого непосред-

ственно после лечения или при клинически определяемой 

остаточной болезни после неполной резорбции опухоли 

на фоне консервативной терапии или нерадикального хи-

рургического лечения следует относить к «продолженно-

му росту» без указания аббревиатуры rTNM.

В подобном случае правомочен следующий диагноз: 

 периферический рак верхней доли левого легкого cT3N1M0, 
 IIIA стадия. Химиолучевая терапия (01.02.21). Положитель-
ная динамика, ycT1N0M0 (02.03.21). Продолженный рост пе-
риферической опухоли левого легкого (02.04.21).

Наличие префикса «а» перед категориями TNM реко-

мендовано использовать только при впервые выявленном 

опухолевом процессе на аутопсии, т.е. без клиническо-

го проявления болезни или осуществляемой диагностики 

по данному опухолевому заболеванию и тем более лечению 

прижизненно (посмертная классификация).

В случае синхронного выявлении первично-множе-

ственных опухолей одного легкого для определения кате-

гории Т используют сведения о новообразовании с макси-

мальным значением, при этом в скобках указывают символ 

«m», а при важности количества неоплазий — численное 

значение, например Т2(m) или Т2(5) соответственно.

Примерный клинический диагноз: первично-множе-
ственный синхронный рак правого легкого. Центральный 
рак верхней доли правого легкого cT2(m)N0M0, IA стадия, 
или центральный рак верхней доли правого легкого cT2(2)
N0M0, IA стадия.

При синхронном или метахронном выявлении дву-

сторонней полинеоплазии или метахронном раке (исклю-

чая рецидив и продолженный рост при нерадикальной 

 операции) ранее леченого легкого (одностороннее пора-

жение) каждая из опухолей стадируется самостоятельно 

с учетом критериев TNM, префикс «m» при этом не ис-

пользуется.

Примерный клинический диагноз: первично-множе-
ственный синхронный билатеральный рак легких: 1. Перифе-
рический рак верхней доли правого легкого cT1cN1M0, IIB ста-
дия. 2. Центральный рак нижней доли левого легкого  cT1N0M0, 
IA стадия.

Примерный клинический диагноз: первично-множе-
ственный метахронный односторонний рак легких: 1. Цен-
тральный рак нижней доли левого легкого pT1N0M0, IA ста-
дия. Хирургическое лечение (01.02.18). Без признаков реци-
дива и прогрессирования. 2. Центральный рак верхней доли 
правого легкого cT1N0M0, I стадия. Внутриполостная луче-
вая терапия (ycT0N0M0).

В ходе построения диагноза при первично-множествен-

ных метахронных опухолях правильнее применять хроно-

логический порядок их выявления, т.е. последовательное 

поочередное перечисление с указанием проведенного ле-

чения [19]. Однако при нахождении в стационаре по по-

воду выявленной метахронной опухоли в диагнозе на пер-

вом месте указывают болезнь, по поводу которой пациент 

получает обследование/лечение на момент данной госпи-

тализации.

В целом необходимо отметить, что символы «m», «y», 

«r», «a» не влияют на стадию заболевания, а отобража-

ют (в особых случаях) клиническое наблюдение, требу-

ющее отдельного анализа [17]. Применение вышеуказан-

ных  рубрикаторов в медицинской документации позволяет 

анализировать этапы течения болезни, оценивать резуль-

таты различных методов лечения.

Понятие «нерадикальная операция или классифика-

ция остаточной опухоли» в большей степени характеризует 

 проведенное лечение, а не распространенность  опухолевого 

процесса, поэтому не входит в классификацию TNM.

Под радикальной операцией (R0) при злокачествен-

ных опухолях легкого подразумевают онкологически обо-

снованное удаление пораженного органа или его анатоми-

ческую резекцию в пределах здоровых тканей с клетчаткой 

и лимфатическими узлами зон регионарного внутригруд-

ного (внутрилегочные, корневые и средостенные лимфа-

тические узлы) метастазирования. Радикальность вмеша-

тельства обязательно подтверждают результатами мор-

фологического исследования края резекции тканей. 

В мировом онкологическом сообществе остаточную опу-

холь и  характеристику края резекции принято обозначать 

символом R: Rx — остаточная опухоль не может быть оце-

нена; R0 — нет  остаточной опухоли; R1 — опухоль опре-

деляется микроскопически при патоморфологическом ис-

следовании; R2 — опухоль определяется при макроскопи-

ческом (визуальном) исследовании. Данное обозначение 

чаще применяется в качестве дополнительной характери-

стики радикальности выполненного хирургического лече-

ния. Для единого понимания критериев оценки остаточ-

ной опухоли R была предложена расширенная классифи-

кация [20].

Следует отметить, что при морфологическом иссле-

довании после неоадъювантного лечения в определе-

нии остаточной опухоли R1 рассматриваются толь-

ко  жизнеспособные опухолевые клетки в крае резекции 

и не учитываются рубцы, фиброзные узелки, грануляци-

онная ткань и т.д. [18].

Классификация остаточной опухоли может быть также 

применима и для характеристики эффективности консер-

вативных методов лечения, когда по данным визуальных 

методов диагностики (КТ, ФБС, УЗИ) или морфологиче-

ского исследования биопсийного материала (микроскопи-

чески) из тканей, подвергнутых лучевому или лекарствен-

ному воздействию, на момент окончания лечения обна-

руживают признаки опухоли. Общепринято для оценки 

эффекта консервативного лечения использовать понятия 

(термины) «стабилизация опухолевого процесса», «частич-

ная» или «полная регрессия» и «прогрессирование».

Современные критерии клинической оценки эффекта 

проведенного консервативного лечения пациента по реак-

ции злокачественной опухоли пересмотрены и дополнены 

в 2009 г. в версии 1.1 RECIST (Response evaluation criteria in 

solid tumors) [21]. Основу оценки составляет определение 

величины опухоли с помощью методов рентгенографии, 

КТ, МРТ, УЗИ и эндоскопической диагностики. В соот-

ветствии с разработанными критериями опухолевые очаги 

подразделяют на измеряемые и неизмеряемые. Измеряемы-

ми считают очаги более 10 мм, выявляемые при спираль-

ной КТ (СКТ) с реконструкцией срезов томографа толщи-

ной 5 мм; более 20 мм — при шаговой КТ с толщиной среза 

10 мм; более 20 мм — при рентгенографии органов грудной 

клетки. К неизмеряемым относят очаги менее 10 мм, вы-

явленные при СКТ, и менее 20 мм — при КТ.

Частичный ответ (partial response — PR) опухоли на кон-

серват ивное лечение по критериям RECIST подразумевает 

уменьшение суммы диаметров очагов не менее чем на 30%.

Полный ответ (complete response — CR) — исчезновение 

всех очагов. Любой из прежних увеличенных лимфатиче-

ских узлов (до лечения) должен иметь диаметр менее 10 мм.
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Прогрессирование заболевания (progressive  disease — 

PD) — это увеличение на 20% и более суммы диаметров 

 основных очагов (более 5 мм); появление одного или не-

скольких новых очагов; безусловная прогрессия нецеле-

вых очагов.

Стабилизация процесса (stable disease — SD) — все осталь-

ные критерии, не указанные в определениях «частичный» 

или «полный» ответ, а также «прогрессирование заболева-

ния» (см. выше).

Таким образом, грамотное применение классифи-

каций, включая оценку распространенности опухоли 

по системе TNM на этапах диагностики рака легкого, ле-

чения пациентов с данной патологией, а также при по-

следующем наблюдении за ними, позволяет создать усло-

вия для  систематизированной регистрации, анализа, 

 интерпретации и сравнения данных по заболеваемости, 

смертности, эффективности различных методов лечения 

как в разных  странах и регионах, так и в разные времен-

ные интервалы.

Формулировка клинического диагноза должна осу-

ществляться по единым правилам. Как гласит Большая 

медицинская энциклопедия: «Диагноз — это медицин-

ское заключение о патологическом состоянии обследуемо-

го, об имеющемся заболевании или о причине смерти, вы-

раженное в терминах, предусмотренных принятыми клас-

сификациями и номенклатурой болезней».

Правильно установленный диагноз рака легкого яв-

ляется залогом выработки адекватного, рационального, 

наиболее эффективного варианта лечения, позволяюще-

го продлить жизнь пациентов с данным тяжелым недугом 

на длительный срок.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.
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Общество с ограниченной ответственностью «Издательство Медиа Сфера», именуемое в дальнейшем 
«Издатель», в лице генерального директора Немцовой Н.В., действующей на основании устава, с од-
ной стороны, предлагает неопределенному кругу лиц, являющимися авторами, соавторами, иными 
правообладателями, имеющими право распоряжаться исключительным правом на результат интел-
лектуальной деятельности (далее — Автор), с другой стороны, далее совместно именуемые Стороны, 
заключить настоящий договор (далее — Договор) о нижеследующем.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
 1.1.  Автор предоставляет Издателю права на использование авторского произведения, направленно-

го для безвозмездной публикации в один из издаваемых Издателем журналов (далее — Статьи), 
в установленных Договором пределах и на определенный Договором срок.

 1.2.  В соответствии с п.3 ст.438 ГК РФ настоящий Договор считается заключенным Автором с Изда-
телем с момента направления Автором Статьи для публикации в один их журналов, издаваемых 
Издателем, перечень которых приведен в приложении №1 к настоящему Договору.

 1.3.  Автор гарантирует, что он является действительным правообладателем исключительных прав на 
Статью, что Статья является оригинальным произведением, не публиковавшимся ранее и не пре-
доставленным для публикации в другие печатные и/или электронные издания.

2. ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫЕ ИЗДАТЕЛЮ ПРАВА НА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СТАТЬИ
 2.1.  По настоящему Договору Автор на безвозмездной основе предоставляет Издателю следующие права:

  2.1.1.  Право на воспроизведение Статьи или ее отдельных частей в любой материальной форме, 
в том числе на бумажных или электронных носителях в виде отдельного произведения ли-
бо в составных произведениях, в том числе в составе журналов, сборников, базах данных.

  2.1.2.  Право на распространение путем продажи и иного отчуждения Статьи или отдельных ее ча-
стей, воспроизведенных в соответствии с п.2.1.1. Договора.

  2.1.3.  Доведение Статьи и отдельных ее частей до всеобщего сведения таким образом, что любое 
лицо может получить доступ к произведению из любого места и в любое время по собствен-
ному выбору (доведение до всеобщего сведения).

  2.1.4.  Право на перевод или другую переработку Статьи и использование производного произве-
дения в соответствии с п.2.1.1, 2.1.2., 2.1.3. Договора.

  2.1.5.  Право сублицензирования — предоставление прав использования Статьи и отдельных ее 
частей, установленные пп.2.1,1, 2.1.2, 2.1.3, 2.1.4 Договора, третьим лицам.

  2.1.6.  Права использование Статьи или ее отдельных частей, установленные Договором, допуска-
ются на территории Российской Федерации и всех других государств, где осуществляется 
охрана авторских прав.

 2.2.  Права, указанные в п.2.1. Договора, предоставляются Издателю на следующих условиях:

  2.2.1.  На условиях исключительной лицензии, срок действия которой начинается с даты пере-
дачи Статьи для публикации и действует в течение всего срока действия исключительных 
прав Автора, если Статья была опубликована Издателем.

  В период действия условий исключительной лицензии Автор не вправе передавать третьим лицам 
права на Статью, предоставленные Издателю в соответствии с п.2.1. Договора.

  2.2.2.  На условиях исключительной лицензии, срок действия которой начинается с даты передачи Ста-
тьи для публикации и действует в течение года, если Статья не будет опубликована Издателем.

В период действия условий исключительной лицензии Автор не вправе передавать третьим лицам 
права на Статью, предоставленные Издателю в соответствии с п.2.1. Договора.

После истечения срока действия условий исключительной лицензии, Издатель продолжает пользо-
ваться правами на Статью, предоставленными п.2.1. Договора, на условиях неисключительной ли-
цензии в течение всего срока действия исключительных прав Автора.

В период действия условий неисключительной лицензии Автор может передавать права на Статью, 
указанные в п.2.1. Договора, любым третьим лицам по своему усмотрению.

Договор (публичная оферта)*
г. Москва  «______ » _________________   ____ г.



*Для журналов, выпускаемых издательством «Медиа Сфера», а именно: 1. Анестезиология и реаниматология; 2. Архив патологии; 

3. Вестник оториноларингологии; 4. Вестник офтальмологии; 5. Вопросы курортологии, физиотерапии и лечебной физической куль-

туры; 6. Доказательная гастроэнтерология; 7. Доказательная кардиология; 8. Журнал «Вопросы нейрохирургии» имени Н.Н. Бурден-
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18. Проблемы эндокринологии; 19. Профилактическая медицина; 20. Российская ринология; 21. Российская стоматология; 22. Рос-

сийский вестник акушера-гинеколога; 23. Стоматология; 24. Судебно-медицинская экспертиза; 25. Флебология; 26. Хирургия. Жур-

нал им. Н.И. Пирогова; 27. Эндоскопическая хирургия.

3. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
 3.1.  Стороны в случае неисполнения или ненадлежащего исполнения своих обязательств по настоя-

щему Договору несут ответственность в соответствии с нормами действующего законодательства 
Российской Федерации.

4. РАЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ
 4.1.  Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим Договором, Стороны руководствуются дей-

ствующим законодательством Российской Федерации.

Все споры, связанные с заключением, толкованием, исполнением и расторжением договора, будут 
разрешаться Сторонами путем переговоров.

 4.2.  При наличии неурегулированных разногласий Сторон споры разрешаются в суде по месту нахож-
дения Издателя в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
 5.1.  В случае предъявления к Издателю требований, связанных с нарушением исключительных автор-

ских и иных прав интеллектуальной собственности третьих лиц при создании Статьи или в связи 
с заключением Автором настоящего Договора, Автор обязуется:

  —  немедленно, после получения уведомления Издателя, принять меры к урегулированию споров 
с третьими лицами, при необходимости вступить в судебный процесс на стороне Издателя и пред-
принять все зависящие от него действия с целью исключения Издателя из числа ответчиков;

  —  возместить Издателю понесенные судебные расходы, расходы и убытки, вызванные примене-
нием мер обеспечения иска и исполнения судебного решения, и выплаченные третьему лицу 
суммы за нарушение авторских, исключительных и иных прав интеллектуальной собственно-
сти, а также иные убытки, понесенные Издателем в связи с несоблюдением Автором гарантий, 
предоставленных им по настоящему Договору.

 5.2.  В соответствии со ст. 6. ФЗ «О персональных данных» №152-ФЗ от 27 июля 2006 года в период 
с момента заключения настоящего Соглашения и до прекращения обязательств Сторон по насто-
ящему Соглашению Автор выражает согласие на обработку Издателем следующих персональных 
данных Автора: фамилия, имя, отчество; индивидуальный номер налогоплательщика (ИНН); да-
та и место рождения; сведения о гражданстве; реквизиты документов, удостоверяющих личность; 
адреса места регистрации и фактического места жительства; адреса электронной почты; почто-
вый адрес с индексом; номера контактных телефонов; номера факсов; сведения о местах работы.

 5.3.  Издатель вправе производить обработку указанных персональных данных в целях исполнения 
настоящего Договора, в том числе выполнения информационно-справочного обслуживания Ав-
тора. Под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными 
данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изме-
нение), использование, распространение (в том числе передача третьим лицам), обезличивание, 
блокирование и уничтожение персональных данных.

 5.4.  Автор вправе отозвать согласие на обработку персональных данных, направив Издателю соответ-
ствующее уведомление в случаях, предусмотренных законодательством РФ.
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