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Вопросы  общей  и  частной  хирургии
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В в е д е н и е .  Одновременное развитие зло-
качественных опухолей в разных органах привле-
кает в последние десятилетия особое внимание 
врачей различных специальностей. Число боль-
ных, у которых рак легкого выявлен синхронно с 
другими новообразованиями, достигает 5–6% от 
общего числа пациентов с полинеоплазиями [1, 
4, 6].

Сложность дифференциальной диагностики 
истинной полинеоплазии, рака легкого c отдален-
ными метастазами и метастатического поражения 
легкого с локализацией первичной опухоли в дру-
гом органе нередко приводит к отказу от хирурги-
ческого лечения.

Ма т е р и а л  и  м е т о д ы .  В период с 1992 по 
2005 г. обследованы 256 больных с двойной локализа-
цией опухолевого поражения, включая легкие. С учетом 
функционального состояния пациентов и отсутствия 
явных признаков нерезектабельности хирургическое 
лечение было предпринято у 146 из них (128 мужчин 
и 18 женщин в возрасте от 42 до 73 лет), 110 больных 
были признаны неоперабельными.

Из 146 оперированных больных метахронное раз-
витие опухолей установлено в 78 наблюдениях, син-
хронное — в 68. В 91 наблюдении из 146 операции 
выполнены в два этапа с интервалом от 1 мес до 
нескольких лет. У 55 больных предприняты одномо-
ментные оперативные вмешательства. До выполнения 
оперативных вмешательств у всех пациентов предпо-

лагался первично-множественный рак с локализацией 
одной из опухолей в легком. Это было обусловлено 
тем, что не всегда до операции удавалось гистологиче-
ски верифицировать каждое из патологических ново-
образований и, следовательно, достоверно провести 
грань между истинной полинеоплазией и метастатичес-
ким поражением.

При характеристике первично-множественных 
опухолей были использованы классификационные 
признаки, предложенные МНИОИ им. П.А.Герцена 
[6]. Среди них особое значение имели обособленность 
опухолевого роста, разное гистологическое строение 
или различия в степени дифференцировки опухоли, в 
том числе с учетом иммуногистохимических исследо-
ваний [11, 18].

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  Опыт 
хирургического лечения первично-множественно-
го рака с поражением легких накоплен во многих 
онкологических центрах, однако наиболее весо-
мые результаты представлены в работах японских 
авторов [16, 20]. Так, по данным Y.Tsunezuka и 
соавт. [20], 5-летняя выживаемость после опера-
ций по поводу синхронного рака легких состав-
ляет 69%, а 10-летняя — 47%. Средняя продол-
жительность жизни после удаления синхронных 
опухолей, по данным этих же исследователей, 
колебалась от 59 до 90 мес. Однако, по мнению 
большинства авторов, одномоментно опериру-
ются не более 25% больных с полинеоплазиями 
[1, 3, 6, 7]. Что и явилось поводом для анализа 
нашего 10-летнего опыта выполнения подобных 
операций.
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В табл. 1 приведены сведения о больных, 
оперированных одномоментно с указанием осо-
бенностей развития симультанных опухолей и их 
локализации. Совместное рассмотрение больных 
с первично-множественным раком с поражением 
легкого, раком легкого с метастазами и мета-
статическим поражением легкого с первичной 
локализацией опухолей в других органах пред-
принято для того, чтобы акцентировать внимание 
на сложностях дифференциальной диагностики 
этих состояний с учетом схожести клинико-рент-
генологической симптоматики. Подтверждением 
этого является тот факт, что в 30 из 55 наблюде-
ний окончательный диагноз был установлен толь-
ко после патоморфологического исследования 
операционного материала.

Т а б л и ц а  1

Локализация синхронно выявленных опухолей

у больных, перенесших одномоментные опера-

тивные вмешательства

Особенности форми-
рования синхронных 

опухолей
Локализация

Число 
наблюдений

Первично-множест-
венные опухоли

Легкое + легкое 16

Легкое + пищевод 4

Легкое + желудок 4

Легкое + толстая кишка 3

Легкое + почка 6

Легкое + надпочечник 2

Первичный рак 
с метастазом

Легкое + головной мозг 11

Легкое + легкое 6

Почка + легкое 2

Желудок + легкое 1

В с е г о 55

П р и м е ч а н и е .   При метастатическом поражении легкого 
первыми указаны органы, в которых лока-
лизовалась первичная опухоль.

Верификация диагноза до операции достига-
лась использованием эндобронхиальных, чрез-
бронхиальных, трансторакальных, эндовидеохи-
рургических (торако- и лапароскопия) биопсий. 
Эффективность чрезбронхиальных и транстора-
кальных биопсий новообразований в легком зна-
чительно повышалась (с чувствительностью до 
87%) при выполнении их под контролем компью-
терной томографии с использованием режущих 
автоматических игл для биопсии (Bard Monopty 
18–22 мм).

В 20 наблюдениях, по результатам гистоло-
гических исследований, были выявлены отдален-

ные метастазы рака легкого или метастатическое 
поражение самого легкого. При совпадении гисто-
логической структуры новообразований (7 наблю-
дений) для исключения метастазов выполнялись 
иммуногистохимические исследования с исполь-
зованием антител к 6 антигенам: CK-19, p53, CEA, 
Hup-1, PE-10 и Ki-67. В 3 наблюдениях проводи-
лись исследования хромосомного состава опухоле-
вых клеток с этой же целью. Сведения об оконча-
тельном распределении на первично-множествен-
ный и метастатический рак представлены с учетом 
результатов этих исследований (табл. 2).

Сведения об одномоментных операциях, 
выполненных у больных с первично-множествен-
ными опухолями с поражением легкого, представ-
лены в табл. 3.

У 20 больных с метастатическим поражени-
ем оперативные вмешательства были следую-
щими. При метастазах в головной мозг, наряду 
с удалением очага в головном мозге, у 4 из них 
выполнены пневмонэктомии и у 7 — лобэктомии. 
При внутрилегочных метастазах рака легкого с 
целью удаления первичной опухоли выполняли 
лобэктомии (у 4) и пневмонэктомию (у 2) в соче-
тании с клиновидной или атипичной резекцией для 
удаления метастаза. При локализации первичной 
опухоли в почке (2 наблюдения) и в желудке 
(1) после нефрэктомии и субтотальной резекции 
желудка выполняли лобэктомии.

Выполнение резекций легких и других органов 
обязательно сопровождалось лимфодиссекцией 
с удалением регионарных лимфатических узлов. 
Этот момент мы считаем принципиальным как 
при первичном раке легкого, так и при метаста-
тическом поражении. Первоначально по поводу 
метастазов опухоли в легком нами выполнялись 
атипичные резекции. В последующем от таких 
операций отказались, убедившись, на основании 
результатов гистологических исследований опе-
рационных препаратов, в правомочности поло-
жения А.И.Савицкого [4] о том, что солитарные 
метастазы в легком могут являться источником 
формирования «внучатых метастазов» в регио-
нарных лимфатических узлах.

Сравнительный анализ симультанных и двух-
этапных операций по поводу первично-множест-
венного и метастатического рака с поражением 
легких представлен в табл. 4.

При проведении симультанных операций по 
сравнению с двухэтапными достоверно сокраща-
лась их продолжительность, уменьшались сроки 
пребывания больных в стационаре. Снижение 

Л.Н.Бисенков и др.
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Синхронный рак легкого и других органов

кровопотери нельзя считать достоверным, однако 
планирование и выполнение симультанной опера-
ции, по-видимому, предопределяет повышенные 
требования к гемостазу, что и нашло отражение 
в абсолютных показателях. Более низкий про-
цент осложнений при одномоментных операци-
ях, с одной стороны, связан с более детальной и 
комплексной предоперационной оценкой, с дру-
гой — полное удаление патологических очагов, 

несомненно, улучшает адаптационные возможно-
сти организма. Специфических осложнений, свя-
занных с симультанным характером оперативных 
вмешательств, не отмечалось. Сроки пребывания 
больных в отделении интенсивной терапии соста-
вили в среднем 4–6 сут. При выполнении одномо-
ментных операций летальные исходы отмечены в 
2 наблюдениях. В одном из них отмечено кровоте-
чение из острых язв желудка, в другом — причи-

Т а б л и ц а  2

Гистологическое строение опухолей, удаленных при одномоментных операциях

Локализация Гистологическое строение Число наблюдений

Легкое + легкое Плоскоклеточный рак + плоскоклеточный рак 13

Плоскоклеточный рак + аденокарцинома 3

Аденокарцинома + аденокарцинома (M) 3

Плоскоклеточный рак +плоскоклеточный рак (М) 3

Легкое + пищевод Плоскоклеточный рак + плоскоклеточный рак 4

Легкое + желудок Плоскоклеточный рак + аденокарцинома 4

Аденокарцинома + аденокарцинома (М) 1

Легкое + толстая кишка Плоскоклеточный рак + аденокарцинома 3

Легкое + почка Плоскоклеточный рак + гипернефроидный рак 6

Гипернефроидный рак +гипернефроидный рак (М) 2

Легкое + надпочечник Плоскоклеточный рак + андростерома 2

Легкое + головной мозг Плоскоклеточный рак + плоскоклеточный рак (М) 5

Мелкоклеточный рак + мелкоклеточный рак (М) 2

Аденокарцинома + аденокарцинома (М) 3

Недифференцированный рак + недифференцированный рак (М) 1

В с е г о 55

П р и м е ч а н и е .  М — метастатические опухоли легкого или рак легкого с метастазом.

Т а б л и ц а  3

Оперативные вмешательства, выполненные 

одномоментно у больных с полинеоплазией и 

синхронно развившимися опухолями

Виды оперативных вмешательств Число наблюдений

Лобэктомия двусторонняя 11

Лобэктомия+сегментэктомия контра-
латеральная

3

Пневмонэктомия (поражение двух 
долей)

2

Лобэктомия+резекция и пластика 
пищевода

4

Лобэктомия+резекция, экстирпация 
желудка

4

Лобэктомия + резекция толстой кишки 3

Лобэктомия+нефрэктомия 6

Пневмонэктомия+эпинефрэктомия 2

В с е г о 35

Т а б л и ц а  4

Основные характеристики одномоментных 

оперативных вмешательств по сравнению 

с двухэтапными

Показатели
Одномоментные 

операции 
(n=55)

Двухэтапные 
операции 

(n=91)

Продолжительность 
операции, мин

195±23 307±28*

Кровопотеря, мл 1100±75 1230±30

Послеоперационный 
койко-день

16±3 34±8*

Послеоперационные 
осложнения, %

5 6,7

* p< 0,05.

П р и м е ч а н и е .  При оценке двухэтапных операций сумми-
ровались показатели 1-й и 2-й операции.
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ной летального исхода явились тяжелые наруше-
ния ритма с прогрессированием недостаточности 
кровообращения.

Преимущество одномоментных операций 
определяется и тем, что разделение хирурги-
ческого лечения синхронных опухолей на два 
этапа — с последовательным удалением каждой 
из обнаруженных опухолей с интервалом в 1 мес 
и более (n=38) — в 47% наблюдений сопро-
вождалось ускоренным ростом второй опухоли. 
Возможные причины прогрессирования второй 
опухоли многообразны, однако нельзя исключить, 
что одной из них может быть неизбежное сниже-
ние и истощение адаптационных возможностей 
функциональных систем организма при неполном 
саногенезе. Данный вопрос в настоящее время 
изучается.

К одномоментной операции приступали после 
12 дней комплексной интенсивной терапии с эле-
ментами психологической и нутриционной под-
держки. Анестезиологическое пособие после 
премедикации принципиально включало местное 
инфильтрационное обезболивание, региональ-
ную блокаду и сильную центральную аналгезию 
(фентанил, его производные) и легкое угнетение 
сознания препаратами кратковременного действия 
(кетамин, пропофол и др.). Важными моментами 
были гиперволемическая гемодилюция и строгое 
определение показаний к гемотрансфузиям.

При планировании одномоментных оператив-
ных вмешательств важное место занимает выбор 
очередности и последовательности их выполнения. 
Наш опыт позволяет считать предпочтительность 
первого этапа одномоментных оперативных вме-
шательств на органе, в котором опухоль привела 
к появлению воспалительных или иных осложне-
ний, имеет большую распространенность, харак-
теризуется быстрым прогрессированием. Такой 
подход позволяет уменьшить вероятность возник-
новения ситуаций, когда удаление второй опухоли 
оказывается невозможным.

С учетом этих обстоятельств в 51 из 55 пред-
ставленных наблюдений выполнение одномомент-
ных операций по поводу синхронных опухолей 
начинали с легкого.

Хирургическая тактика при одновременном 
поражении обоих легких заслуживает особого 
внимания. Синхронные образования в легких с 
двусторонним опухолевым процессом выявлены 
у 22 больных. В 6 наблюдениях для выполне-
ния одномоментных расширенных лобэктомий в 
качестве доступа использовали продольную стер-

нотомию, в 3 — при производстве лобэктомии 
и контралатеральной сегментэктомии применена 
билатеральная торакотомия с поперечной стер-
нотомией. У двух больных после завершения 
расширенной лобэктомии и расширенной пнев-
монэктомии контралатеральную сегментэктомию 
выполнили доступом через переднее средосте-
ние в загрудинном пространстве. В остальных 
11 наблюдениях выполняли стандартную двусто-
роннюю торакотомию. Вид доступа определяется 
локализацией, размерами опухолей и необходи-
мостью оценки лимфогенного метастазирования 
с последующей лимфодиссекцией. Такой подход 
разделяется многими авторами, а использованные 
доступы широко обсуждаются в ряде последних 
исследований [19, 21].

Особую сложность при оказании хирургиче-
ской помощи представляли 11 больных, у кото-
рых развитие рака легкого сочеталось с локаль-
ным опухолевым поражением головного мозга. 
Пятилетняя выживаемость после операций по 
поводу рака легкого с солитарным метастазом в 
головной мозг, по данным литературы, достигает 
18,8% [8, 10].

Дооперационное определение характера изме-
нений в головном мозге при солитарном злока-
чественном новообразовании с высокой степенью 
достоверности позволяло установить возможность 
их радикального удаления. Но при этом распро-
страненность опухоли в легком могла быть окон-
чательно выяснена лишь при торакотомии. Это 
обстоятельство явилось решающим при планиро-
вании последовательности этапов одномоментных 
оперативных вмешательств. После выполнения 
расширенных пневмонэктомий (у 4 больных) и 
расширенных лобэктомий (у 7) больным прида-
вали положение на операционном столе, удобное 
для выполнения бригадой нейрохирургов второго 
этапа — удаления солитарной опухоли головного 
мозга. Продолжительность одномоментных опе-
раций при подобной организации не превышала 
4 ч. Принимая во внимание литературные дан-
ные, необходимо подчеркнуть, что успех лечения 
больных раком легкого с одиночным метастазом в 
головной мозг определяется радикальностью уда-
ления опухоли и метастаза, а также применением 
облучения всего головного мозга [13].

При одномоментных операциях по поводу рака 
легкого и опухолей надпочечников необходимо 
помнить о возможности использования видео-
лапароскопии для уменьшения травматичности 
эпинефрэктомии, а также о трансдиафрагмальном 
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доступе при левосторонней локализации опухо-
ли в легком и надпочечнике [19]. Эти доступы 
были использованы в 2 наблюдениях, вошедших 
в исследование. Эндовидеохирургические методы 
находят все большее применение и при раке почки 
с метастазом в легкое [14, 17].

При сочетании опухолей желудочно-кишеч-
ного тракта и рака легкого следует стремиться 
в первую очередь выполнить операцию в брюш-
ной полости, разумеется, при условии достовер-
ной оценки операбельности опухоли в легком. 
Исключением, пожалуй, является рак пищевода. 
В этих случаях после резекции легких облегчает-
ся доступ к пищеводу [15].

Стадирование опухолевого процесса при пер-
вично-множественном раке с поражением лег-
кого (35 пациентов) проводили по результатам 
изучения удаленных препаратов, включая регио-
нарные лимфатические узлы. При первично-
множественном раке легкого (16 наблюдений) 
с учетом раздельного стадирования сочетание 
I и II стадии заболевания отмечено у 4 боль-
ных, II и II стадии — у 7, II и III стадии — у 6. 
Сочетание категорий T1 и T2 выявлено — у 9 
больных, T2 и T2 — у 7. Аналогично категории 
N0 и N1 констатированы — у 5 пациентов, N1 и 
N1 — у 6, N1 и N2 — у 5.

При сочетании рака легкого и рака пищево-
да (4 наблюдения), желудка (4), толстой кишки 
(3) и почки (6) была диагностирована II стадия 
рака легкого (Т1–2, N1). Опухоли других пере-
численных локализаций классифицировались как 
III стадия при раке пищевода, II (2 наблюдения) и 
III (2) стадия при раке желудка, II (у 1 пациента) 
и III (у 2) стадия — при раке толстой кишки, 
II (у 4) и III (у 2) стадия — при раке почки.

Такие результаты послеоперационного стади-
рования, безусловно, связаны со строгим и тща-
тельным отбором больных на одномомент ные опе-
рации. Выполнение комбинированных операций и 
операций большого объема (пневмонэктомия) по 
поводу рака легкого симультанно с другими видами 
оперативных вмешательств на пищеводе, желуд-
ке, толстой кишке и почке значительно повышает 
риск развития после операционных осложнений. 
Что подтверждается тем, что развитие послеопе-
рационных осложнений (5%) и летальные исхо-
ды (3,6%) были связаны с прогрессирующими 
расстройствами дыхания и кровообращения в 
послеоперационном периоде. Поэтому меньший 
объем операции на легком более благоприятно 
сказывался как на непосредственных, так и на 
отдаленных результатах лечения. При этом, с уче-

том мнения других авторов, важная роль отводит-
ся отсутствию метастазов в лимфатические узлы 
средостения (N2) [20]. Более того, существует 
точ ка зрения, что при первично-множественном 
ра ке прогноз в большей степени определяется ста-
дией и течением рака легкого [12].

Отдаленные результаты лечения после про-
ведения одномоментных хирургических вмеша-
тельств по поводу опухолей двойной локализации 
прослежены у 29 больных. При этом установлено, 
что более 2 лет жили 24 из них, более 3 лет — 17, 
более 4 лет — 7, более 5 лет — 4.

Из 15 больных, у которых удалось оценить 
отдаленные результаты при первичном раке лег-
кого с отдаленными метастазами или метастати-
ческом поражении легкого, более 2 лет жили 12, 
более 3 лет — 6, более 4 лет — 5,5 лет и более — 
2. Таким образом, из 55 больных, перенесших 
одномоментные операции по поводу синхронно 
выявленных опухолей легкого и других органов, 
отдаленные результаты прослежены у 44. Более 
трех лет после операции жили 23 из них, свыше 
5 лет — 7.

Вы в о д ы .  1. Одномоментные операции по 
поводу синхронного рака легкого и других органов 
при достоверной оценке распространенности опу-
холевого процесса и функциональных резервов 
больного позволяют достичь удовлетворительных 
непосредственных результатов с частотой после-
операционных осложнений 5% и летальностью 
3,6%.

2. Дифференциальная диагностика полинео-
плазий с поражением легкого и метастатических 
новообразований той же локализации должна 
проводится с применением современных методов 
инвазивной диагностики, вплоть до диагности-
ческих операций, которые не ухудшают прогноз 
течения опухоли с отдаленными метастазами.

3. Совершенствование хирургической техники 
и уточнение показаний к выполнению одномомент-
ных резекций легких и других органов при раке 
позволит значительно улучшить ближайшие и 
отдаленные результаты лечения
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SINGLE-STAGE OPERATIONS 

FOR SYNCHRONOUS MULTIPLE PRIMARY AND 

METASTATIC CANCER OF THE LUNG AND 

OTHER ORGANS

The work presents an experience with the diagnos-
ing of synchronous tumors of double localization in 256 
patients. Operations were performed on 146 of them. 
Single-stage operations were made in 55 cases. When per-
forming single-stage operations, 20 patients were found to 
have cancer of the lung with distant metastases or cancer 
of other localization with a metastasis in the lung. In the 
other 35 patients the diagnosis of true polyneoplasia was 
made followed by radical operations. Advantages of sin-
gle-stage operations are shown, performing the first stage 
of the operation on the lung being substantiated. The five 
year survival after surgical treatment of multiple primary 
cancer was 15%. 
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