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В статье представлены данные по ретроспективному исследованию боль-
ных немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ) после радикального хирургиче-
ского и комбинированного лечения с 1995 по 2004 г.г. включительно. В иссле-
дование включено 456 пациентов с раком легкого I-III стадии. При сочетании 
расширенных операций и послеоперационной лучевой терапии произошло уве-
личение безрецидивной выживаемости на 10 месяцев, увеличение общей выжи-
ваемости. 

The article presents retrospective study of the patients with NSLC who were op-
erated on the basis of the Chelyabinsk Regional oncologic center since 1995 till 2004. 
456 patients with the lung cancer (1-3 stage) were involved in our investigation. 
Combining expanded operations and post-operation DGT treatment we discovered 
increasing recurrence-free survival up to 10 months and common survival. 
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Рак легкого – собирательное понятие, объединяющее различные по проис-

хождению, гистологической структуре, клиническому течению и результатам 

лечения злокачественные эпителиальные опухоли. Отличительные черты рака 

легкого – многообразие клинических форм, склонность к раннему рецидиву, 

лимфогеному и гематогенному метастазированию [10].  

Ежегодно в мире регистрируется 1,2 млн. новых случаев рака легкого, 921 

тыс. смертей от этого заболевания; из них 60 % приходиться на развитые стра-

ны [2]. В России заболеваемость новообразованиями легкого за последние 20 

лет выросла более чем в 2 раза [9]. Рак легкого диагностируют более чем у 63 

тыс. пациентов (43,4 на 100 000). В структуре заболеваемости населения злока-

чественные новообразованиями он занимает 1 – е место (14%). Доля выявления 

рака легкого при профилактических осмотрах крайне низка – 16,8%. В структу-

ре смертности от злокачественных новообразований рак легкого занимает одно 

из первых мест. Так, ежегодно от этой патологии умирают почти 32 тыс. чело-

век от числа выявленных [10]. Средний возраст больных раком легкого состав-

ляет 62 года, мужчины болеют значительно чаще, чем женщины (9:1) [9].  

Ранжированный ряд 45 стран мира Представлен в отношении смертности 

от рака легкого в следующем порядке: для мужчин – Венгрия, Польша, Россия, 

Чехия, Эстония; для женщин Дания, США, Канада, Англия, Венгрия; Россия 

находиться на 27 месте [2].  

 Лечебная тактика при раке легкого в силу биологических особенностей 

заболевания и многообразия морфологических типов неоднозначна. Метод ле-

чения сам по себе является одним из решающим прогностических факторов, 

значение которого тем больше, чем ближе вариант к радикальному [10]. У 

больных немелкоклеточным раком легкого применяют оперативное лечение, 

лучевую терапию, химиотерапию, комбинированное лечение ( операция и лу-

чевая терапия), химиолучевое лечение. 

 НМРЛ малочувствителен к существующим консервативным ( лекарствен-

ному и лучевому) методам лечения; и только 10-20% из вновь заболевших мо-
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гут быть оперированы, из них радикальная операция возможна у 70-80% боль-

ных [2]. 

Хирургический метод лечения при ранних стадиях немелкоклеточного ра-

ка легкого является радикальным, дающим надежду на выздоровление. Именно 

поэтому, прежде всего, рассматривается вопрос о его использовании, и при от-

сутствии общеизвестных противопоказаний к операции, связанных с распро-

страненностью опухоли или сниженными функциональными резервами, пред-

почтение отдается хирургическому вмешательству [2].  

 Рак легкого рано и широко метастазирует по регионарным лимфатиче-

ским коллекторам. В связи с тем, что именно это наряду с гистологическим 

строением опухоли во многом определяет вопросы диагностики, лечебной так-

тики и прогноза заболевания, раскрытие закономерностей лимфогенного мета-

стазирования рака легкого имеет большое практическое значение, особенно для 

выбора объема оперативного вмешательства.  

Таким образом, онкологически адекватными являются операции в объеме 

пневмонэктомии и лобэктомии с систематической медиастинальной ипсилате-

ральной лимфаденэктомией (полноценное, выполняемое всегда удаление клет-

чатки с лимфатическими узлами переднего, заднего, верхнего и нижнего средо-

стения на стороне поражения независимо от локализации опухоли в легком и 

размеров лимфатических узлов), позволяющей повысить радикальность хирур-

гического вмешательства, а также объективизирующей распространенность 

опухолевого процесса [2].  

Вместе с тем мнения авторов расходятся как в отношении значимости 

лимфаденэктомии(ЛА): некоторые из них считают эту процедуру лечебной, то-

гда как другие — всего лишь интересным и информативным методом исследо-

вания, позволяющим достоверно судить о поражении лимфатических узлов, так 

и в отношении выполнения объема системной лимфаденэктомии.  

Пятилетняя выживаемость больных после хирургического лечения при I А 

ст. (T1N0M0) немелкоклеточного рака легкого составляет 63-81%, I В стадии 

(T2N0M0) – 44-60%. При II стадии НМРЛ хирургический метод лечения основ-
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ной. Пятилетняя выживаемость больных составляет в среднем 50% : при 

IIA(T1N1M0) – 32-59% и II В стадиях (T2N1M0, T3N0M0) – 32-50%. У пациентов с 

метастазами в лимфатических узлах N1 пятилетняя выживаемость существенно 

варьирует в зависимости от уровня их поражения. Так при поражении только 

бронхопульмональных узлов она составляет 53-64% , а указанных и корневых – 

32-49%. Объем операции сам по себе не влияет на отдаленные результаты, так 

как лобэктомию или пневмонэктомию выполняют по общим онкологическим 

принципам [9]. 

При изучении неудач хирургического лечения больных рака легкого уста-

новлено, что у 40 – 60% из них развивается рецидив опухоли в пределах груд-

ной клетки. Таким образом, радикальность вмешательства весьма условна, при 

чем не столько в клиническом и техническом, сколько в биологическом отно-

шении из – за наличия субклинических микрометастазов. Таким образом, вто-

рой важнейшей задачей повышения эффективности лечения остается разработ-

ка методов комбинированного лечения.  

Практически следует признать, что доказаны принципиальная возмож-

ность и переносимость различных вариантов комбинированного лечения, но 

объективная оценка их эффективности на достаточно репрезентативном клини-

ческом материале не проведена из – за различий в применяемых методиках. 

Сопоставить материалы различных клиник крайне трудно, а суммировать не-

возможно [6].  

Лучевая терапия, как и хирургия, является локо-регионарным методом ле-

чения. В настоящее время уточнены её пределы, стало возможным использова-

ние более активных схем ( ускоренное гиперфракционирование), новых техни-

ческих методов( 3Д радиотерапия и внутриполостная брахитерапия) и совре-

менных радиационных программ в комбинации с хирургическим методом и 

химиотерапией [2].  

Послеоперационная лучевая терапия уменьшает частоту местных рециди-

вов, что показано многими исследованиями, особенно при III стадии болезни. В 

тоже время не следует забывать, что положительный эффект послеоперацион-
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ной лучевой терапии может нивелироваться отрицательным воздействием на 

нормальные ткани [2]. Целями послеоперационной лучевой терапий являются 

стерилизация операционного поля от рассеянных в процессе оперативного 

вмешательства злокачественных клеток и их комплексов. Эррадикация остав-

шихся злокачественных тканей после неполного удаления опухоли и метаста-

зов [10]. Таким образом, применение послеоперационной лучевой терапии по-

зволяет добиться максимальной радикальности лечения, что улучшает резуль-

таты безрецидивной и общей выживаемости больных НМРЛ. 

В понятие «комбинированное лечение» включают радикальную операцию, 

которую сочетают с лучевой терапией. Показанием к проведению комбиниро-

ванного лечения при немелкоклетчоном раке легкого является: метастатическое 

поражение внутригрудных лимфатических узлов, переход первичной опухоли 

или метастатических лимфатических узлов на соседние структуры и органы. В 

настоящее время продолжается изучение и оценка эффективности различных 

вариантов послеоперационной лучевой терапии[9].  

Также, остается дискутабельным вопрос о проведении послеоперационной 

лучевой терапии больным с местно распространенным немелкоклеточным ра-

ком легкого после расширенных радикальных операции с поражением лимфа-

тических узлов корня и средостения.  

В настоящее время нет единого мнения в отношении проведения лучевой 

терапии у больных после радикальной операции, так как противоречивы сведе-

ния о необходимом объеме медиастинальной лимфаденэктомии, уровне пора-

жения узлов N1, суммарных очаговых дозах, подведенных к средостению [10]. 

В Челябинском Областном Клиническом Онкологическом Диспансере 

проводится ретроспективное исследование больных раком легкого после ради-

кального хирургического и комбинированного лечения с 1995 по 2004 г.г. 

включительно. В исследование включено 456 пациентов с раком легкого I- III 

стадии. Больные были разделены на 4 группы с учетом проведенного лечения: в 

первой группе пациентам проведено только хирургическое лечение без расши-

ренных операций (ХЛ); во второй проводилось только расширенное хирургиче-
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ское лечение (Р); в третьей группе больные получали комбинированное лече-

ние, первым этапом выполнялись стандартные операции, вторым – послеопера-

ционная лучевая терапия (КЛ); в четвертую группу включены пациенты с ком-

бинированным лечением, первым этапом лечения выполнялись расширенные 

операции (РКЛ), вторым также в послеоперационном периоде проводили луче-

вое лечение. В группах с комбинированным лечением больным вторым этапом 

лечения проводилась послеоперационная дистанционная гамма терапия на пути 

лимфооттока до СОД= 40-44 изоГр.  

Средний возраст пациентов составил 60 лет. В исследуемых группах пре-

обладали мужчины (84%). Опухоли преимущественно локализовались в правом 

легком (53%) и в верхних долях (59%). По гистологическому строению преоб-

ладал плоскоклеточный рак – 62%, аденокарцинома встречалась в 22% среди 

всех исследуемых, бронхиолоальвеолярный рак и другие морфологические 

формы в 9% и 7% соответственно.  
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Рис.1 

В группе с хирургическим лечением (n = 286) преобладали пациенты Ia и I 

в стадии - 24% и 65% соответственно, с расширенным хирургическим лечением 

- I в (62%), в группах с комбинированным лечением (рис.1) было больше боль-
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ных с метастазами в лимфатические узлы корня легкого и средостения 70% 

(КЛ) и 89% (РКЛ). Во всех исследуемых группах чаще выполняли лобэктомии 

и пневмонэктомии.  

На данный момент ведется сбор данных по общей и безрецидивной выжи-

ваемости, поэтому провести достоверный анализ во всех группах с учетом ста-

дии заболевания и гистологической структуры опухоли не представляется воз-

можным. Нами оценены результаты безрецидивной выживаемости при 3 стадии 

в группах с комбинированным лечением и комбинированным лечением с рас-

ширенным компонентом.  

Результаты обрабатывались методами дескрипционного анализа медицин-

ских данных и выражались в виде среднеарифметической (М) и её стандартной 

ошибки (m) [4]. Для оценки статистической значимости различий между пока-

зателями исследуемых групп применяли критерии непараметрической стати-

стики: Манна-Уитни (U) [1]. Для обработки результатов исследования исполь-

зован пакет прикладных программ Statistica 6.0 for Windows. С учетом отсутст-

вия полных данных по общей и безрецидивной выживаемости больных исполь-

зование непараметрических критериев позволило работать с малыми выборка-

ми исследуемых групп. 

 
Рис.2. 
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При комбинированном лечении медиана безрецидивной выживаемости со-

ставила 14 мес. при комбинированном лечении с расширенными операциями 24 

мес.; медиана общей выживаемости 25 и 30 мес. соответственно (рис.2).  

Анализ полученных данных показал, что при сочетании расширенных опе-

раций и послеоперационной лучевой терапии произошло увеличение безреци-

дивной выживаемости на 10 месяцев, о чем говорит отчетливая тенденция, под-

твержденная при использовании непараметрического критерия Манна – Уитни 

(вероятность ошибки 1го рода (Р) составила 0,06). Анализ общей выживаемости 

также указывает на отчетливое увеличение при сочетании расширенных опера-

ций и послеоперационной лучевой терапии (рис.3). К сожалению, ограничен-

ный объем выборки не позволяет сделать однозначных выводов относительно 

статистической значимости изменений последнего показателя. Однако очевид-

ным является факт наличия тенденции к увеличению качества и продолжитель-

ности жизни.  
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Рис.3. 

Таким образом, сочетание расширенных операций и послеоперационной 

лучевой терапии при лечении пациентов с немелкоклеточным раком легкого III 

стадии позволяет добиться увеличения безрецидивной и общей выживаемости, 

по сравнению с комбинированным рис. 3 лечением без применения системной 
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ипсилатеральной лимфаденэктомии. Очевидным является факт наличия тен-

денции к увеличению качества и продолжительности жизни. Мы имеем все ос-

нования предполагать, что при расширении исследования наши предположения 

подтвердятся. Это позволит нам оценить результаты с учетом гистологической 

структуры, уровня и степени метастатического поражения лимфатических уз-

лов. В настоящее время продолжается набор и анализ материала и представ-

ленные выше результаты являются предварительными. По завершению иссле-

дования будут опубликованы окончательные результаты. 
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