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Выживаемость больных раком легкого не может счи-
таться удовлетворительной. По разным оценкам 5-летний 
срок переживают от 9 до 14% заболевших [7, 33]. Решающим 
фактором прогноза выживаемости является степень рас-
пространения опухоли, что отражается стадией заболева-
ния. При отсутствии выявляемых гематогенных метастазов 
определяющим для выбора лечебной тактики и уточнения 
прогноза является степень регионарного лимфогенного рас-
пространения рака легкого [8, 28]. Однако именно в вопро-
се определения степени лимфогенного метастазирования к 
настоящему времени накопилось огромное число противо-
речий, связанных с разной анатомической классификацией 
внутригрудных лимфатических узлов (ЛУ), с разными под-
ходами к диагностике, а также с разной лечебной тактикой 
в медицинских учреждениях, занимающихся лечением рака 
легкого. Если за последние 20 лет классификация рака лег-
кого по стадиям и по признаку Т (характеристика первичной 
опухоли) менялась несколько раз, то классификация лим-
фогенной распространенности (N) остается неизменной в 
течение всего этого периода [34].

Степень лимфогенного распространения рака легкого 
устанавливается по наличию метастазов в регионарных ЛУ. 
Первая попытка классифицировать внутригрудные ЛУ в 
отношении метастазирования рака легкого принадлежит 
Т.Naruke и соавт. [35]. В 1983 г. G.M.Tisi и соавт. модифи-
цировали эту классификацию [45]. В 1986 г. С.F.Mountain 
предложил свою версию, которая наиболее распространена 
до настоящего времени [32, 34]. ЛУ в этой классификации 
предложено делить на 14 уровней: от субсегментарных внут-
рилегочных до высоких медиастинальных. Выделяют четыре 
степени лимфогенной диссеминации рака легкого (табл. 1). 
Наибольшее число противоречий связано с промежуточны-
ми степенями лимфогенной диссеминации, N1 и N2, когда 
радикальная операция в большинстве случаев технически 
выполнима.

Та б л и ц а  1

Степень лимфогенной диссеминации  
рака легкого

Степень 
лимфогенно-
го метаста-
зирования

Характеристика

N0 Нет метастазов в регионарных лимфатиче-
ских узлах

N1 Метастазы во внутрилегочных и ипсилате-
ральных прикорневых лимфатических узлах

N2 Метастазы в ипсилатеральных лимфатиче-
ских узлах средостения

N3 Метастазы в контралатеральных лимфати-
ческих узлах средостения и корня легкого, а 
также надключичных лимфатических узлах

В частности, поражение как внутрилегочных, так и брон-
хопульмональных (прикорневых, внелегочных) ЛУ метаста-
зами классифицируется как N1, хотя выживаемость больных 
с внелегочными лимфогенными метастазами достоверно 
хуже, чем больных с только внутрилегочными метастазами 
в ЛУ [38]. По мнению некоторых авторов [41, 42, 47], вов-
лечение в опухолевый процесс только внутрилегочных ЛУ 
прогностически сопоставимо с N0 степенью метастазирова-
ния. Поражение же прикорневых ЛУ прогностически ближе 
к N2 степени лимфогенного распространения. Кроме того, 
авторы по-разному разграничивают бронхопульмональные 
(N1) и медиастинальные (N2) ЛУ, в частности, когда речь 
идет о ЛУ, расположенных вдоль главных бронхов, так как 
даже интраоперационно не всегда возможно точно отнести их 
к группе N1 или к N2 [41].

Принято считать, что отток лимфы из легких осущест-
вляется по перибронхиальным и периваскулярным лимфа-
тическим сосудам через корень легкого к лимфатической 
системе средостения. Пути оттока лимфы из легких активно 
исследуются в течение последних 80 лет. Одними из пер-
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вых лимфатическую систему легких у здоровых людей 
исследовал H.Rouviere [44]. Большой вклад в изучение 
внутригрудной лимфодинамики внесли отечественные уче-
ные Д.А.Жданов, М.С.Спиров и др. [3, 6]. Результаты их 
исследований оказались сопоставимыми с результатами, 
полученными позднее E.Hata и соавт. [19], которые использо-
вали сцинтиграфию лимфатических сосудов. Было показано, 
что лимфоотток из правого легкого в основном происходит 
в правые верхние медиастинальные ЛУ. Метастазы в бифур-
кационных ЛУ обычно диагностируются при раке нижних и 
средней долей, но могут иметь место и при верхнедолевом 
раке, чаще справа [8, 36]. При раке базальных сегментов 
легкого нередко поражаются ЛУ легочной связки [43], при-
чем возможно вовлечение в метастатический процесс и пара-
аортальных ЛУ, расположенных под диафрагмой [31]. Среди 
всех опухолей правосторонней локализации лишь в 2–3% 
наблюдений имело место поражение контралатеральных ЛУ 
[19]. H.C.Nohl-Oser [37] и D.Greschuchna и соавт. [17] обна-
ружили метастатическое поражение контралатеральных ЛУ 
в 5–9% наблюдений при раке верхней доли правого легкого 
и в 5–7% — при раке нижней доли. Поражение же правых 
медиастинальных ЛУ при раке левого легкого, по результа-
там аутопсий, имеет место несколько чаще [1, 20, 37]. E.Hata 
и соавт. [18] произвели расширенную лимфаденэктомию, 
включая правостороннюю, у 50 больных раком левого лег-
кого и установили наличие контралатерального поражения 
у 6% больных раком верхней доли и у 11% больных раком 
нижней доли.

У некоторых больных метастазы в медиастинальных ЛУ 
обнаруживаются при отсутствии метастазов в узлы корня 
легкого. Такое непоследовательное метастазирование назы-
вают «прыгающим». Оно может быть обусловлено прямым 
шунтирующим пассажем лимфы в средостение, минуя ЛУ 
корня легкого. При аутопсиях наличие такого пассажа было 
установлено в 22% наблюдений при правосторонней локали-
зации рака и в 25% — при левосторонней [42]. Кроме того, 
непоследовательное метастазирование может быть резуль-
татом прохождения опухолевых клеток через ЛУ корня 
без формирования в них метастаза, в то время как такой 
метастаз формируется в медиастинальном узле. К.Junker и 
соавт. [24] выявили «прыгающие» метастазы у 46% больных 
раком легкого при аутопсии, причем в половине этих наблю-
дений имело место воспалительное или посттуберкулезное 
поражение ЛУ корня легкого. G.Friedel и соавт [12] при 
ретроспективном исследовании диагностировали наличие 
«прыгающих» метастазов в средостение у 11% оперирован-
ных больных раком легкого.

До настоящего времени основным критерием возмож-
ного метастатического поражения ЛУ на предоперационном 
этапе принято считать его максимальный размер, уточняе-
мый при компьютерной томографии [46]. В то же время еще 
в 1990 г. P.Vogel и соавт. [48] показали, что даже в макроско-
пически выглядящих интактными ЛУ диаметром менее 1 см 
метастазы рака легкого выявляются в 25% наблюдений. В 
1990 г. J.A.Gaer и P.Goldstraw [14] исследовали чувствитель-
ность интраоперационной визуальной и пальпаторной оценки 
метастатического поражения ЛУ, которая составила 71%. 
Низкая информативность компьютерной томографии, интра-
операционной макроскопической оценки степени лимфоген-
ного метастазирования, а также возможность «прыгающего» 
метастазирования в медиастинальные ЛУ, по мнению многих 
хирургов, определяет необходимость лимфодиссекции (ЛД) 
корня легкого и средостения во время резекции легкого 
для более точного стадирования. Важность тщательного 

стадирования связана с невозможностью в противном слу-
чае сопоставления результатов исследований, проводимых в 
разных лечебных учреждениях и в разные периоды времени, 
уточнения прогноза выживаемости, определения показаний к 
проведению адъювантной терапии и т. д.

С целью улучшения диагностики степени лимфогенного 
метастазирования были предложены различные виды ЛД. 
Изучалась эффективность удаления только подозрительных 
на наличие метастазов ЛУ, удаления всех ипсилатеральных 
ЛУ, систематического удаления всех ипсилатеральных узлов 
вместе с окружающей их жировой клетчаткой и даже удале-
ния контралатеральных и (или) надключичных узлов [2, 12, 
16, 18, 25].

Одно из первых упоминаний о внутригрудной ЛД, как 
части оперативных вмешательств по поводу рака легкого, 
было высказано в 1951 г. W.G.Cahan и соавт. [9]. Большое 
внимание вопросам ЛД уделял И.С.Колесников в своей клас-
сической монографии «Оперативные вмешательства при раке 
легкого» [4]. N.Martini в 1995 г. [29] впервые детализировал 
диссекцию следующих анатомических зон: верхнее средосте-
ние справа, субаортальная зона слева, бифуркационная зона 
и нижнее средостение, сформулировав цель ЛД — удаление 
медиастинальных ЛУ вместе с окружающей жировой тканью 
одним блоком. Такая техника получила название полной или 
радикальной медиастинальной ЛД. Объем ее справа вклю-
чает все паратрахеальные ЛУ от подключичных сосудов до 
трахеобронхиального угла, все бифуркационные и околопи-
щеводные узлы, расположенные в пространстве между глав-
ными бронхами, перикардом, пищеводом и нижней легочной 
веной, а также все ЛУ легочной связки. Слева, как предлагал 
N.Martini [29], полная ЛД ограничена узлами аортального 
окна, бифуркационными, околопищеводными ЛУ и узлами 
легочной связки.

В клиниках Японии при левосторонней резекции легкого 
всегда рассекается артериальная связка, и диссекция выполня-
ется вдоль главного бронха до трахеи [36, 49]. Если ЛУ в этой 
зоне содержат метастазы или просто подозрительны, произ-
водятся мобилизация дуги аорты и дополнительная ЛД между 
подключичной и сонной артериями вдоль левой стенки трахеи. 
Y.Watanabe и соавт. [49] показали повышение 5- летней выжи-
ваемости с 8,3 до 15,4% у больных, перенесших расширенную 
ЛД после мобилизации дуги аорты. Однако такая методика не 
нашла распространения в других странах.

Авторы большинства исследований сделали вывод, что 
систематическое удаление ЛУ и полная ЛД позволяют диа-
гностировать поражения N2 достоверно лучше, чем простое 
удаление только подозрительных ЛУ [16, 26, 30]. В частно-
сти, многоцентровое Российско-Французское исследование, 
проведенное на 208 больных с немелкоклеточным раком 
легкого, которым выполнялось удаление подозрительных на 
метастазы ЛУ, а затем полная ипсилатеральная ЛД, показа-
ло, что удаление только единичных ЛУ выявляет метастазы в 
ЛУ средостения в 2 раза реже, чем полная ЛД [30]. В насто-
ящее время в понятие радикальной резекции Mеждународное 
общество по изучению рака легкого рекомендует включать 
систематическую ЛД или, как минимум, ЛД, объем которой 
зависит от локализации первичной опухоли [40]. Чтобы 
операция была признана радикальной, должны быть удале-
ны внутрилегочные и прикорневые ЛУ соответствующей 
доли или всего легкого, а также три группы ЛУ средостения 
(табл. 2). При этом наиболее высокие, удаленные от пер-
вичной опухоли ЛУ должны быть интактными, в противном 
случае оперативное вмешательство не рекомендуется расце-
нивать как радикальное.

А.Л.Акопов
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Лимфогенное метастазирование рака легких

Та б л и ц а  2

Рекомендуемый минимальный объем медиа
стинальной лимфодиссекции при раке легкого 
(Международное общество по изучению рака 

легкого, 2005)

Локализация первичной 
опухоли

Объем медиастинальной лимфодис-
секции

Верхняя и средняя 
доли правого легкого

Паратрахеальные, претрахеаль-
ные и бифуркационные лимфати-
ческие узлы

Нижняя доля правого 
легкого

Бифуркационные, нижние 
паратрахеальные, параэзофа-
геальные и лимфатические узлы 
легочной связки

Верхняя доля левого 
легкого

Субаортальные, бифуркационные 
и передние медиастинальные 
лимфатические узлы

Нижняя доля левого 
легкого

Бифуркационные, параэзофа-
геальные и лимфатические узлы 
легочной связки

Потенциально важным критерием диагностической 
адекватности хирургической резекции и ЛД может быть 
число удаленных и исследованных патологом ЛУ. А.Gajra и 
соавт. [15] на материале более чем 500 больных раком лег-
кого показали, что количество удаленных ЛУ принципиально 
важно для стадирования. Более того, 5-летняя выживаемость 
оказалась достоверно лучше, когда было удалено более чем 
9 ЛУ (79% против 47% при удалении менее чем 4 ЛУ). По 
данным Y.C.Wu и соавт. [52], у больных с немелкоклеточным 
раком I стадии выживаемость улучшалась при удалении не 
менее чем 15 ЛУ. Эти результаты сами по себе не означают 
лечебного эффекта ЛД, однако, могут свидетельствовать, 
что чем больше ЛУ удалено, тем меньше риск нерадикаль-
ности вмешательства. В то же время, в последние годы опуб-
ликованы результаты нескольких научных работ, демонс-
трирующих увеличение выживаемости после ЛД. В одном из 
исследований, проведенном на 373 больных раком легкого, 
показано, что ЛД не только достоверно улучшила диагности-
ку множественных N2 поражений по сравнению с удалением 
единичных ЛУ средостения (30% против 12%), но и меди-
ана выживаемости больных с N1 и N2 немелкоклеточным 
раком легкого, перенесших ЛД, оказалась достоверно выше 
(57,5 мес против 29,2 мес) [26]. Однако такое улучшение 
выживаемости отмечено только в отношении рака право-
го легкого. Результаты рандомизированного исследования, 
проведенного в Китае на 532 больных, свидетельствовали о 
достоверном улучшении 5-летней выживаемости у опериро-
ванных больных, перенесших ЛД [51]. Хирурги, убежденные 
в том, что удаление регионарного лимфатического аппарата 
позволяет добиться увеличения выживаемости, используют 
расширенную ЛД, включающую удаление контралатераль-
ной клетчатки средостения, а также в некоторых наблюдени-
ях и надключичных ЛУ [5, 18]. В частности, Е.Hata и соавт. 
[18] отметили 50% 5-летнюю выживаемость у больных с N2 
раком легкого при билатеральной медиастинальной ЛД через 
стернотомию. В то же время, самое первое проспективное 
рандомизированное исследование лечебной эффективности 
ЛД у больных с Т1–3N0M0 немелкоклеточным раком лег-
кого не подтвердило ее лечебного эффекта, достоверных 
различий в отношении длительности безрецидивного периода 
и выживаемости среди больных, перенесших удаление толь-

ко подозрительных на метастатические ЛУ и ЛД, отмечено 
не было [22]. У больных с Т1N0 раком легкого T.Funatsu и 
соавт. [13] отметили 70% 5-летнюю выживаемость при про-
ведении ЛД и 90% — без ЛД. Авторами высказано предпо-
ложение, что удаление непораженных лимфатических узлов 
нарушает систему защиты организма от опухоли. D.S.Heys 
и соавт. [21] показали, что ЛД не приводит к увеличению 
продолжительности жизни больных с немелкоклеточным 
раком легкого. Судя по всему, большинство исследователей 
не считают ЛД саму по себе лечебной процедурой, определяя 
показания к ней более точным стадированием, другие — 
отмечают невозможность доказательства преимуществ ЛД 
в отношении выживаемости больных из-за так называемого 
«феномена миграции стадии» (феномен Will–Rogers) [11].

Технически выполнение ЛД не вызывает особых затруд-
нений у опытных хирургов, продолжительность операции 
обычно возрастает не более чем на 20–30 мин. Несмотря на 
это, следует признать, что в настоящее время нет стандартно-
го общепринятого подхода к выполнению ЛД. Большинство 
хирургов не выполняют диссекцию переднего средостения, а 
также верхнего средостения слева над дугой аорты, за исклю-
чением наличия в этих зонах увеличенных ЛУ по данным 
компьютерной томографии или интраоперационно [29, 47]. 
Протяженность ЛД зависит от имеющихся хирургических 
стандартов клиники или от конкретного хирурга. Многие 
хирурги вообще воздерживаются от проведения рутинной 
ЛД, справедливо полагая, что даже самое точное стадиро-
вание само по себе не влияет на продолжительность жизни 
конкретного больного [27].

Кроме того, ЛД вряд ли может считаться безразличной 
процедурой для организма больного, так как сопровождается 
нарушением иннервации, кровоснабжения и лимфооттока в 
средостении, а повреждение лимфатических протоков может 
способствовать имплантации злокачественных элементов в 
здоровые ткани [27]. Хотя, по данным рандомизированного 
исследования R.Izbicki и соавт. [22], не отмечено достоверной 
разницы в кровопотере, частоте реторакотомий и послеопе-
рационной смертности, а также длительности дренирования 
плевральной полости и госпитализации после ЛД и удаления 
только единичных ЛУ.

Точность диагностики степени лимфогенного метаста-
зирования рака легкого зависит и от качества патологиче-
ского материала, удаленного во время операции. Необходимо 
принять во внимание особенности рутинного патоморфо-
логического исследования, при котором изучению обычно 
подвергается только малая часть ЛУ, а большая его часть 
остается вне поля зрения морфолога [23]. Согласно рас-
четам E.J.Wilkinson и L.Hause [50], успешная диагностика 
метастаза в ЛУ зависит от размера узла, размера метастаза, 
числа исследуемых срезов, локализации метастаза в узле. 
Например, в ЛУ диаметром 5 мм, содержащем метастаз раз-
мером 1 мм, один срез через центр позволит выявить этот 
метастаз с вероятностью лишь 37%. Конечно, такие расчеты 
касаются ЛУ без макроскопических признаков метастазиро-
вания, при наличии подозрительной ткани один срез обычно 
помогает поставить точный диагноз. Дополнительное имму-
ногистохимическое исследование может быть показано толь-
ко в особых случаях, например при подозрении на нейроэн-
докринные опухоли. Использование молекулярных маркеров 
позволяет выявить даже единичные опухолевые клетки путем 
исследования целого лимфатического узла, что существенно 
экономит временные затраты, однако, специфичность такого 
исследования не очень высока [23]. До настоящего времени 
определение единичных опухолевых клеток, выявляемых в 
патоморфологически негативных в отношении метастазов 
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ЛУ в 15–30% наблюдений, не является стандартом исследо-
вания при раке легкого и не рассматривается в классифика-
ции по системе TNM [10, 20, 39].

В заключение можно отметить, что стремление хирур-
гов к повышению диагностической значимости, а возможно, 
и радикальности операции путем удаления регионарного лим-
фатического аппарата представляется оправданным. Однако 
операционная диагностика степени лимфогенного распро-
странения рака легкого не может в целом ряде наблюдений 
считаться точной и окончательной.
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