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До настоящего времени единственным методом лече-
ния немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ), претендую-
щим на радикальность, остается хирургический. История 
последнего насчитывает более чем 70 лет, однако эволюция 
его идеологии, методики и тактики заставляет торакаль-
ных хирургов и онкологов продолжать обсуждения вокруг 
многих актуальных вопросов этой проблемы. Как известно, 
неотъемлемой частью операции при злокачественных опу-
холях является регионарная лимфоаденэктомия (наиболее 
общепринятый термин в настоящее время — лимфодиссек-
ция). При раке легкого (РЛ) для планирования и выполнения 
онкологически адекватного объема оперативного вмеша-
тельства и регионарной медиастинальной лимфодиссекции 
(МЛД) крайне важно знание современных систематизаций 
лимфатических узлов (ЛУ) легких и средостения, внутри
грудной лимфодинамики и соответственно закономерностей 
и вариантов регионарного метастазирования в зависимости 
от локализации опухоли в легких. С развитием хирургии РЛ 
лимфатическая система легких и средостения исследована 
и описана различными авторами еще в первой половине и 
середине ушедшего столетия. Наиболее подробный анализ 
путей лимфооттока и метастазирования опухоли в зависи-
мости от ее локализации проведен в фундаментальных рабо-
тах D.Harvey (1935), Н.Rouviere (1938), J.Weinberg (1942), 
К.Rotenberg (1945), Д.А.Жданова (1952), М.А.Гладковой 
(1966), И.С.Колесникова (1975) [13].

Л.Н.Бисенков и соавт. [3], обобщая экспериментальные 
и клинические исследования указанных авторов, приводят 
схему путей лимфооттока из различных долей легких. Для 
каждой доли легкого существуют относительно самостоя-
тельные, четко прослеживаемые пути регионарного оттока 
лимфы. Справа от верхней доли наиболее постоянны 2 пути 
лимфооттока: переднемедиальный — через внутрилегочные 
междолевые, прикорневые, трахеобронхиальные, паратра-
хеальные и превенозные группы ЛУ и заднелатеральный — 
через внутрилегочные верхние междолевые к задней группе 
корневых и далее — к правым трахеобронхиальным или 
бифуркационным ЛУ. Из средней доли лимфатические пути 
прослежены в направлении от верхних междолевых или 
через передние прикорневые к правым трахеобронхиальным 
и бифуркационным узлам. От нижней доли правого легкого 
установлены 2 возможных пути оттока лимфы: 1) верхний — 
через прикорневые узлы к правым трахеобронхиальным и 
2) нижний — к бифуркационной группе. Для верхней доли 
левого легкого — 2 пути: верхний — по верхней поверхности 
главного бронха к левой трахеобронхиальной и преаорто-

каротидной группам и нижний путь — помимо указанных 
групп, по косопоперечным лимфатическим связям достигает 
бифуркационных узлов. Для нижней доли также имеются 
2 пути, но отток идет преимущественно к бифуркационным 
ЛУ. Э.И. Борзяк и соавт. [4] установили возможность тока 
лимфы из левых бронхолегочных узлов в правые паратрахе-
альные через верхние и нижние трахеобронхиальные узлы, 
а также ретроградный ток из левого легкого в правые брон-
холегочные ЛУ, что имеет большое клиническое значение, 
определяя возможность контралатерального метастазирова-
ния рака левого легкого [24, 34].

Завершающим этапом уточняющей диагностики степени 
распространения РЛ является торакотомия с интраопераци-
онной ревизией и срочным морфологическим исследованием 
удаленных внутригрудных ЛУ различных групп. Оценка 
состояния внутригрудных ЛУ возможна при широкой меди-
астинотомии от купола плевры до диафрагмы. У пациентов 
с ранее перенесенными или сопутствующими воспалитель-
ными процессами в легких и ЛУ, при осложненном течении 
рака легкого, а также местно-распространенном опухолевом 
процессе, может наступить девиация путей лимфооттока. 
При этом включаются резервные лимфатические сосуды, 
образуются окружные анастомозы или коллатеральные пути 
оттока лимфы, поэтому нарушается закономерность регио
нарного лимфооттока и лимфогенного метастазирования [7, 
13, 14, 19]. В таких случаях может иметь место «скачущее», 
ретроградное и контралатеральное метастазирование. Такое 
распространение не так уж редко встречается при операциях, 
что создает трудности при оценке распространенности опу-
холевого процесса.

Согласно Международной анатомической номенклатуре 
1980 г., ЛУ легкого и средостения подразделены на группы 
в соответствии с этапами регионарного метастазирования: 
I этап — пульмональные ЛУ вдоль сегментарных брон-
хов; II этап — бронхопульмональные узлы, локализующиеся 
вдоль долевых бронхов и в местах их делений; III этап — ЛУ 
у главных бронхов и легочных сосудов, верхние и нижние 
трахеобронхиальные ЛУ, включая узлы у нижней стенки 
непарной вены; IV этап — медиастинальные: паратрахеаль-
ные, превенозные, преаортокаротидные, преперикардиаль-
ные и параэзофагеальные. Однако данная классификация в 
последние годы считается неполноценным ввиду неполного 
описания групп ЛУ правого и левого гемитораксов.

В 1978 г. Японское общество по проблеме рака легкого 
разработало топографическую карту расположения внут-
ригрудных ЛУ (14 групп) и ориентиры для их обозначения 
[32]. Эта систематизация начала широко применяться среди 
торакальных хирургов всего мира. Проведение ряда рандо-
мизированных исследований в различных онкологических 
группах с изучением прогностического значения поражения 
описанных групп ЛУ позволило определить три регионарных 
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барьера при раке легкого, включающих: N1 — внутриле-
гочные и прикорневые узлы, N2 — ипсилатеральные меди-
астинальные, N3 — контралатеральные и надключичные. 
Американское торакальное общество (АТS) модифициро-
вало предложенную японскими хирургами классификацию, 
после чего она была принята Американским объединенным 
комитетом по стадированию онкологических заболеваний 
(AJCC) и Международным противораковым союзом (UISS) 
и легла в основу Международной классификации по системе 
TNM 1986, 1997, 2003 гг. [12]. Данная классификация дает 
наиболее полное представление о группах (уровнях) внутри
грудных ЛУ, что отражает также прогностическое значение 
их метастатического поражения. Это имеет большое значе-
ние для обоснования объема регионарной лимфодиссекции у 
больных с РЛ.

В каком же объеме должна быть выполнена онкологи-
чески грамотная, радикальная и функционально приемле-
мая медиастинальная лимфодиссекция? Неоднозначность 
и многообразие терминов «типичная», «систематическая», 
«выборочная», «полная», «расширенная», фигурирующих в 
мировой литературе, обозначают принципиально различные 
понятия, что и определяет широкую дискутабельность данно-
го вопроса среди торакальных хирургов всего мира.

C точки зрения онкохирургической тактики, важное 
значение имеет изучение путей метастазирования и частоты 
поражения внутригрудных ЛУ различных групп (уровней) 
в зависимости от локализации опухоли в разных долях лег-
ких (таблица). Накопленный опыт торакальных хирургов в 
настоящее время позволяет делать выводы о наиболее час-
тых путях метастазирования в зависимости от локализации 
опухоли, о прогностическом значении поражения различных 

групп ЛУ медиастинального коллектора [3, 6, 17, 19–21, 31, 
34, 36, 40]. В литературе имеются данные о худшей выжи-
ваемости при наличии метастазов в медиастинальных ЛУ 
у больных с левосторонней локализацией опухоли [18, 
28, 45]. Это связывается прежде всего с частым контра-
латеральным метастазированием опухолей левого легкого 
и сложностью выполнения полноценной лимфодиссекции 
(удаления паратрахеальной группы ЛУ), что обусловлено 
анатомическими особенностями левого гемиторакса. Так, 
по данным K. Morishita [29], ни один больной раком левого 
легкого со стадией N2 не пережил 3-летний срок. Y.Watanabe 
и соавт. [45], анализируя результаты расширенных операций, 
считают поражение верхних медиастинальных ЛУ плохим 
прогностическим фактором при опухолях правого легкого, 
а поражение нижних медиастинальных ЛУ — при опухолях 
левого легкого. Мнение большинства авторов сходится в том, 
что наличие метастазов рака нижних долей в ЛУ верхнего 
средостения, как и метастазирование рака верхних долей в 
ЛУ нижнего средостения, ассоциируется с плохим прогнозом 
заболевания [6, 21, 27, 35, 36].

В настоящее время коллективный опыт большинства 
торакальных клиник показал, что опухоли верхних долей 
чаще метастазируют в верхние медиастинальные ЛУ (вер-
хние трахеобронхиальные, паратрахеальные, превенозные 
справа, суб-, парааортальные, преаортокаротидные слева) и 
крайне редко — в нижние медиастинальные ЛУ (бифурка-
ционные, параэзофагеальные, у легочных связок), причем 
в последних метастазы выявляются только при их наличии 
в ЛУ верхнего отдела средостения. Исходя из этого, при 
верхнедолевой локализации опухоли удаление ЛУ нижнего 
средостения многие хирурги считают необязательным [6, 19, 

Частота поражения ЛУ средостения в зависимости от локализации опухоли в легком

Авторы
Локализация опухоли 

(сторона, доли)

Частота метастазов в ЛУ средостения, %

верхних медиастинальных нижних медиастинальных контралатеральных

Волков С.М., 1984 [6] Верхняя доля справа 16 6 3

Верхняя доля слева 22 6 7

Nohl-Oser Н., 1987 [34] Верхние доли 50 1–5 3

Нижние доли 29 13 4–7

Watanabe Y., 1990 [44] Верхние доли 50 20–36 –

Нижние доли 28 38 –

Hata E., 1997 [24] Правое легкое – – 18

Левое легкое – – 20

Asamura H. и соавт., 1999 
[21]

Верхние доли 71–74 12–13 –

Язычные сегменты 20 50 –

Нижние доли До 10 58 –

Naruke T. и соавт., 1999 [32] Верхняя доля справа 32,9 4,7 –

Верхняя доля слева 25,2 3,3 –

Нижняя доля справа 19,8 15,3 –

Нижняя доля слева 14,7 14,2 –

Средняя доля 44,4 16,5 –

Ota S. и соавт., 2001 [36] Верхние доли 47–69 3–6 –

Нижние и средняя 
доли

33–45 75–85 –

Трахтенберг А.Х.,  
Чиссов В.И., 2003, [18]

Верхние доли 41–58 3–5 –

Нижние доли 6–8 45–49 –

Барчук А.С. и соавт., 2004 [2] Нижняя доля справа 22,8 34,6 –

Нижняя доля слева 17,3 28,0 –
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26, 33, 36, 38, 42, 43]. Однако есть данные, что регионарные 
рецидивы после операций по поводу рака верхних долей воз-
никают чаще всего именно в бифуркационной зоне [6]. При 
локализации опухоли в средней доле или язычковых сегмен-
тах наблюдается одинаково частое поражение как бифурка-
ционных, так и верхних медиастинальных ЛУ [16, 21, 33, 42]. 
Наиболее разноречивы данные литературы о частоте пора-
жения тех или иных групп медиастинальных ЛУ при раке 
нижних долей легких. Многие авторы сообщают о преиму-
щественном поражении нижних медиастинальных узлов — 
прежде всего бифуркационных, в то время как ЛУ верхнего 
средостения при интактных прикорневых и бифуркационных 
узлах поражаются редко. В связи с этим при отсутствии 
метастазов в ЛУ корня легкого и бифуркационной области 
полную МЛД можно не выполнять [19, 21, 26, 34, 41–43]. 
Другие же хирурги отмечают довольно частое поражение 
верхних медиастинальных узлов при нижнедолевой локали-
зации опухоли, что согласуется с восходящим направлением 
лимфооттока в медиастинальном лимфоколлекторе [5, 14, 
35]. Проведенный в клинике торакальной онкологии ГУН 
НИИ онкологии им. проф. Н.Н.Петрова анализ показал, что 
при раке нижних долей нижние медиастинальные ЛУ пора-
жались несколько чаще, чем верхние медиастинальные как 
при локализации опухоли справа (соответственно 34,6% 
и 22,8%), так и слева (соответственно 28,0% и 17,3%). 
Наличие метастазов в верхних медиастинальных ЛУ более 
чем в 70% случаев сочеталось с поражением ЛУ корня 
легкого. При интактности последних метастазирование в 
бифуркационных ЛУ фактически не повышало риск разви-
тия метастазов в верхнем отделе средостения (0% — справа, 
12,5% — слева). Это позволило считать обоснованием для 
выполнения МЛД субоперационное обнаружение метастазов 
в ЛУ корня легкого.

Наиболее подробный анализ путей метастазирования в 
зависимости от локализации опухоли в легком проведен в 
работе Т.Naruke и соавт. [33], где авторы изучили частоту и 
локализации метастазов в лимфоколлекторах легких у 1815 
больных с НМРЛ, подвергнутых радикальной операции с 
МЛД. Частота общего метастазирования при разных локали-
зациях первичной опухоли не различалась (42,7–50,5%). При 
раке верхних долей в средостении наиболее часто поража-
лись справа — трахеобронхиальные и претрахеальные ЛУ, 
слева — суб- и парааортальные, крайне редко — бифурка-
ционные (справа — 4,5%, слева — 3,3%). Рак средней доли 
метастазировал одинаково часто как в бифуркационные, так 
и в верхние медиастинальные ЛУ. При раке нижних долей 
частота метастазов в ЛУ верхнего и нижнего средостения 
была почти одинаковой, однако метастазы в ЛУ верхнего 
средостения обнаруживались в подавляющем большинстве 
при их наличии в ЛУ корня легкого и бифуркационной 
области. Примечательно, что при опухоли нижней доли 
левого легкого в верхнем отделе средостения поражались 
в основном субаортальные и трахеобронхиальные узлы и 
крайне редко — паратрахеальные. Прикорневые узлы при 
нижнедолевых локализациях опухоли поражались несколько 
чаще, чем при верхнедолевых.

С учетом вышеизложенных закономерностей метастази-
рования, многими хирургами в настоящее время предлагается 
выполнение селективной (выборочной) МЛД. Показания к 
ней определяются результатами срочного морфологического 
исследования сигнальных («сторожевых») ЛУ. Концепции 
сторожевых ЛУ при различных онкологических заболевани-
ях посвящены много работ. При РЛ сторожевыми узлами в 
настоящее время считаются в лимфоколлекторе N1 — меж-
долевые и(или) прикорневые ЛУ, в лимфоколлекторе N2: 
для верхней доли правого легкого — трахеобронхиальные, 
для средней доли — трахеобронхиальные и бифуркацион-
ные, для верхней доли левого легкого — суб- и парааор-
тальные, для нижних долей — бифуркационные [19, 33, 35, 

37]. При отсутствии метастазов в вышеуказанных узлах, по 
данным субоперационного морфологического исследования, 
выполнение расширенной МЛД считается неоправданным. 
Обоснованием этого является крайне редкое выявление мета-
стазов в лимфоколлекторах при их отсутствии в сигнальных 
узлах — при верхнедолевой локализации рака поражение 
бифуркационных ЛУ при интактных сторожевых выявляется 
менее чем в 2%, при нижнедолевой локализации поражение 
верхних медиастинальных ЛУ — в 3–6% [19, 33]. Некоторые 
хирурги удаление ЛУ передневерхнего средостения при раке 
верхних долей считают обязательным вне зависимости от 
состояния сторожевых узлов (в связи с высокой частотой 
«скачущих» метастазов), а при раке нижних долей– только 
при метастазах в прикорневых или бифуркационных ЛУ [35, 
36, 43].

В противоположность сторонникам селективной лим-
фодиссекции многие торакальные хирурги настаивают на 
необходимости систематической МЛД [8, 15, 17, 28, 30, 45]. 
В отличие от лечебной или «вынужденной» лимфодиссекции 
она выполняется по принципиальным соображениям, т. е. 
широкое удаление клетчатки и ЛУ средостения производится 
при отсутствии явных метастатических изменений. Это обос-
новывается сложностями до- и интраоперационной диагнос-
тики поражения внутригрудных лимфоколлекторов — ни 
рентгенологическая, ни интраоперационная пальпаторная 
оценка ЛУ как метастатических не является достоверной, а 
в неизмененных узлах зачастую выявляются микрометаста-
зы [8, 24, 41, 45]. Серьезным контраргументом концепции 
сигнальных ЛУ считается то, что точная идентификация 
микроинвазии в значительной мере зависит от числа срезов 
и специальных методик окрашивания, что в принципе невоз-
можно сделать на замороженных срезах ЛУ. Сторонники 
систематической МЛД считают такой объем операции не 
расширенным, а стандартным при радикальном хирургиче
ском лечении РЛ. На их взгляд, современная операция при 
РЛ, независимо от локализации опухоли в органе и степени 
распространения процесса, должна сопровождаться полным 
удалением клетчатки с ипсилатеральными ЛУ средостения 
вне зависимости от их визуальной оценки. Такой подход 
позволяет обеспечить максимально возможный радикализм, 
объективно оценить внутригрудную распространенность 
опухоли и может считаться базовым для разработки и оценки 
любых вариантов комбинированного лечения. По данным ГУ 
РОНЦ им. Н.Н.Блохина [8, 15], а также японских авторов [42, 
44], систематическая МЛД позволяет достоверно уменьшить 
частоту локорегионарного рецидивирования и увеличить 
выживаемость больных при IВ–IIIА стадиях вне зависимости 
от локализации опухоли в легком, существенно не влияя на 
частоту периоперационных осложнений и летальности.

По данным различных авторов, у 5–40% больных с РЛ 
метастазы в ЛУ средостения (N2) реализуются при интакт-
ных бронхолегочных и прикорневых узлах (N1), т. е. имеют 
«скачущий» характер [1, 3, 8, 18, 33, 43]. По некоторым дан-
ным, такое метастазирование чаще наблюдается при опухо-
лях верхних долей [39]. Локализация «скачущих» метастазов 
соответствует основным закономерностям метастазирования 
в медиастинальном коллекторе в зависимости от локализации 
опухоли. При раке верхних долей они в подавляющем боль-
шинстве обнаруживаются в верхних трахеобронхиальных, а 
при раке нижних долей — в ЛУ бифуркационной области, 
поэтому удаление этой группы узлов, даже при отсутствии 
данных за поражение лимфоколлектора N1, представляется 
обязательным [2, 21, 35, 37, 43 ].

При НМРЛ достаточно частое развитие регионарных 
метастазов (как N1, так и N2) наблюдается даже при пер-
вичных опухолях размером Т1 [11, 18, 42]. Зависимость 
регионарного метастазирования от клинико-морфологичес-
ких факторов, характеризующих опухоль (локализация, 
гистологическая структура, степень дифференцировки, раз-
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меры, форма роста, врастание в висцеральную плевру и 
т. д.), объективно изучается именно при небольшом распро-
странении первичной опухоли. Плоскоклеточная структура 
опухоли размером меньше 2 см, эндобронхиальная форма 
роста, отсутствие вовлечения плевры являются факторами, 
при которых риск развития метастазов в регионарных ЛУ 
незначительный. При наличии этих факторов, установлен-
ных до- и интраоперационно, расширенная МЛД представ-
ляется неоправданной процедурой, однако во всех случаях 
желательно применение срочного морфологического иссле-
дования внутригрудных ЛУ, прежде всего прикорневых [9, 
11, 18, 33].

Методика МЛД подробно описана в классических руко-
водствах еще пионерами внедрения лимфодиссекции в тора-
кальной онкохирургии [13, 22, 23] и имеет свои особен-
ности при выполнении справа и слева. МЛД намного легче 
выполнима при правосторонней локализации, слева же для 
удаления пре- и паратрахеальных ЛУ необходимы моби-
лизация дуги аорты и перевязка межреберных артерий [15, 
25, 44]. Моноблочное удаление клетчатки с ЛУ средосте-
ния возможно при верхней лобэктомии и пневмонэктомии. 
Лучшие результаты расширенных вмешательств наблюдают-
ся именно после верхних лобэктомий [45]. В литературе не 
встречаются сообщения, насколько часто выполняются рас-
ширенные нижние лоб-, билобэктомии, нет сравнительного 
анализа их результатов с расширенными пневмонэктомиями 
при раке нижних долей. Технически выполнить резекцию 
нижних долей с полноценной моноблочной диссекцией всех 
групп внутрилегочных, прикорневых и медиастинальных 
ЛУ практически невозможно. Это позволяет считать расши-
ренные частичные резекции у больных раком нижних долей 
«компромиссными» операциями при желании сохранения 
легочной паренхимы у функционально некомпенсирован-
ных пациентов. Согласно данным ГУН НИИ онкологии 
им. проф. Н. Н. Петрова, за 16-летний период работы (1985–
2001 гг.) полная МЛД выполнена только у 1,1% при нижней 
лобэктомии и у 8,7% — при нижней билобэктомии. Во всех 
случаях расширение вмешательства носило вынужденный 
характер при явном метастатическом процессе в верхних 
медиастинальных ЛУ и функциональной непереносимости 
пневмонэктомии. Однако опыт клиники показывает, что 
диссекция нижних медиастинальных ЛУ обязательна при 
любом объеме вмешательства по поводу рака нижних долей 
в связи с их частым поражением, в том числе «скачущими» 
метастазами [2].

За последнее десятилетие актуальным является изучение 
возможностей билатеральной медиастинальной и шейно-
надключичной лимфодиссекции с использованием для этого 
полной продольной стернотомии. Лидерами в разработке этих 
операций являются японские хирурги, которые обосновыва-
ют показания к таким вмешательствам частым поражением 
метастазами контралатеральных ЛУ, особенно при левосто-
ронней локализации опухоли [24, 29, 45]. Опыт подобных 
операций накапливается также в некоторых клиниках нашей 
страны [16]. Нельзя не согласиться, что отсутствие равно-
ценных по радикальности альтернативных методов лечения 
оправдывает выполнение расширенных и расширенно-ком-
бинированных вмешательств при местно-распространенном 
НМРЛ, несмотря на высокие цифры периоперационных 
осложнений и летальности [1, 3].

Весьма важным является изучение характера мета-
стазирования рака легкого не только в медиастинальном 
лимфатическом коллекторе, но и во внутрилегочном. Это 
особенно важно для планирования частичных резекций, в том 
числе расширенных и бронхопластических. При опухолях 
верхних долей метастазирование в группы ЛУ, относящих-
ся к не пораженным долям легкого, встречается редко, при 
этом всегда имеется обширное метастазирование в ЛУ сре-
достения, не позволяющее выполнить частичную резекцию 
легкого [20, 36]. Согласно данным литературы, при раке 

нижних долей легких междолевые ЛУ (группа 11 по Т.Naruke 
и соавт. [33]) поражаются чаще, чем при верхнедолевых 
локализациях [41, 46]. Обращает на себя внимание нередкое 
метастазирование рака нижней доли правого легкого в ЛУ не 
только нижней междолевой (на уровне отхождения среднедо-
левого бронха), но и верхней междолевой группы (на уровне 
карины между верхнедолевым и промежуточным бронхами), 
что находится в соответствии с направлением оттока лимфы 
от нижней доли в центральном и восходящем направлении [2, 
14, 20, 33, 40, 41, 46]. При выполнении нижней лоб-, билоб
эктомии рекомендуется обязательное удаление как нижних, 
так и верхних междолевых ЛУ, а также прикорневых и 
бифуркационных узлов. При раке нижней доли левого лег-
кого междолевые узлы (на уровне карины главного бронха) 
также поражаются не менее часто, чем остальные группы 
бронхолегочных ЛУ. Резекция нижней доли левого легкого 
предусматривает иссечение ЛУ нижнедолевой, междолевой, 
прикорневой групп, а в средостении — бифуркационных ЛУ 
[13, 20, 40, 41]. Однако наличие метастазов в междолевых 
и прикорневых ЛУ при нижнедолевых локализациях рака в 
подавляющем большинстве случаев является причиной рас-
ширения объема операции до пневмонэктомии [9].

Таким образом, при верхнедолевой локализации рака 
легкого ретроградное метастазирование с поражением ниж-
них медиастинальных ЛУ наблюдается крайне редко и в 
основном при выраженном распространении первичной опу-
холи. При ограниченном местном росте рака верхних долей 
принципиально возможно выполнение лобэктомии (в том 
числе реконструктивно-пластической) с моноблочной дис-
секцией прикорневых и верхних медиастинальных ЛУ (груп-
пы № 1–4 справа и № 1–6 слева по Т.Naruke и соавт. [32]) 
вне зависимости от их состояния, что и рекомендуется со 
стороны подавляющего большинства торакальных хирургов. 
В отношении же регионарного распространения рака нижних 
долей легких имеются разноречивые литературные данные. 
В связи с особенностями лимфооттока при опухолях нижних 
долей возможно поражение различных групп ЛУ внутриле-
гочного и медиастинального коллекторов в зависимости от 
клинико-морфологических характеристик первичной опу-
холи. Очевидно, что выбор того или иного объема резекции 
легкого и лимфодиссекции необходимо проводить с учетом 
таких характеристик опухоли, как размеры и степень диф-
ференцировки, протяженность роста по бронху, а также 
интраоперационная оценка состояния ЛУ различных уровней 
лимфооттока. При этом объективная оценка функциональ-
ного статуса организма и ожидаемый прогноз заболевания 
определяют индивидуальный подход к каждому конкретному 
больному. В любом случае рациональная хирургическая 
тактика при лечении больных с немелкоклеточным раком 
легкого должна базироваться на результатах как собственно-
го, так и коллективного опыта крупнейших онкоторакальных 
клиник мира.
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