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Аннотация. В статье представлены данные о заболеваемости раком легкого в Республике Таджи-

кистан и о возможностях хирургического лечения немелкоклеточного рака легкого. Установлено, что 
объем операции при местно-распространенном немелкоклеточном раке легкого носит расширенный и 
комбинированный характер. Расширенные операции производились в 28,6% случаев, комбинированные 
операции составили 39,2%. Комбинированные операции сопровождались резекцией перикарда, верхней 
полой вены, крупных нервов, диафрагмы и грудной стенки. Осложнения при этих операциях встретились 
в виде тромбоэмболии ветвей легочной артерии, несостоятельности культи бронха и составили не более 10%. 
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Abstract: The article presents data on the incidence of lung cancer in the Republic of Tajikistan and the 

possibilities of surgical treatment of the non-small cell lung cancer. It was found that the volume of surgery in 
locally advanced non-small cell lung cancer is extended and combined character. Extended operations were per-
formed in 28,6% of cases, combined operations amounted to 39,2%. Combined operations were accompanied by 
resection of the pericardium, the superior vena cava, the major nerves, diaphragms and chest wall. There were 
the complications from these operations: thromboembolic pulmonary artery branches, insolvency bronchial 
stump and amounted to no more than 10%. 
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Актуальность проблемы. Рак легкого в большинстве индустриально развитых стран мира зани-

мает первое место в структуре онкологической заболеваемости и является основной причиной смерти от 
рака. В 2012 году было диагностировано примерно 1,8 млн. новых случаев рака легкого с самой высокой 
заболеваемостью в Центральной и Восточной Европе и Восточной Азии [1]. В Российской Федерации в 
2015 году рак легкого в общей структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями соста-
вил 10,2% и занимал третье место после рака кожи и молочной железы. В структуре заболеваемости зло-
качественными новообразованиями мужского населения доля рака легкого составила 17,8% и он занимал 
первое место [3]. 

В Республике Таджикистан доля рака легкого в общей популяции злокачественных новообразова-
ний в 2015 году составила 4,5%, а среди злокачественных опухолей у мужчин этот показатель – 6,9% и 
занял четвертое место. Более 30% больных обратились за специализированной помощью в III-IV стадии 
процесса. 

Лечебная тактика при раке легкого в силу биологических особенностей опухоли и многообразия 
морфологических типов неоднозначна. Преобладающим гистологическим типом (до 80% случаев) явля-
ется немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ), который включает плоскоклеточный, железистый и круп-
ноклеточный рак. НМРЛ мало чувствителен к существующим консервативным методам лечения. 

Основными критериями при выборе метода лечения больных раком легкого являются размеры 
первичной опухоли, степень метастатического поражения внутригрудных лимфатических узлов, прорас-
тание соседних органов и структур, отсутствие или наличие отдаленных метастазов и гистологический 
тип опухоли. Исходя из этого, используются разные комбинации хирургического, лучевого и химиотера-
певтического методов лечения. 

Единственным радикальным методом лечения рака легкого, особенно НМРЛ, остается хирургиче-
ский, и он может быть эффективным только у больных с ранними стадиями заболевания. Однако воз-
можность применения этого метода ограничена тем, что к моменту установления диагноза большинство 
больных уже имеют распространенный опухолевый процесс. В связи с отсутствием эффективных мето-
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дов раннего выявления и агрессивным течением заболевания, более 75% больных на момент первичного 
выявления заболевания имеют неоперабельную стадию, что делает приоритетным для них системное 
лекарственное лечение [4, 5]. Только у 10-20% больных опухоль диагностируется в операбельной стадии [6, 7]. 

В связи с распространенностью опухолевого процесса при НМРЛ необходимо проводить большие 
операции, типа расширенной или комбинированной пневмонэктомии с резекцией бифуркации трахеи, 
перикарда, предсердия, грудной стенки, пищевода, верхней полой вены и др. 

Дальнейший прогресс хирургии, онкологии, в т.ч. торакальной, наряду с совершенствованием хи-
миолучевого лечения, в настоящее время все больше связывают с мультидисциплинарным подходом к 
лечению больных. Отмечается явная тенденция к пересмотру критериев хирургической и функциональ-
ной операбельности, которые еще совсем недавно казались окончательно определенными и незыблемы-
ми. Сегодня стали возможны операции с резекцией и реконструкцией крупных магистральных сосудов, с 
одновременным вмешательством на сердце, коррекцией тяжелых нарушений ритма сердечной деятель-
ности и некоторые другие варианты [4, 5]. При использовании аппарата искусственного кровообраще-
ния, сосудистые протезы различного колибра дают возможность произвести более расширенные опера-
ции, такие как: циркулярная резекция верхней полой вены с ее пластикой, циркулярная резекция аорты с 
ее протезированием, циркулярная резекция подключичной артерии с ее протезированием, резекция пред-
сердий сердца, циркулярная резекция трахеи, резекция пищевода и одновременно его пластика, резекция 
позвоночника и прочие [2]. 

Материалы и методы исследования. С 2008 по 2016 гг. в ГУ «Республиканский онкологический 
научный центр» Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджики-
стан выполнена 51 радикальная операция по поводу НМРЛ. Диагноз морфологически верифицирован у 
всех больных. Плоскоклеточный рак составил 68,9%, аденокарцинома – 18,9%, недифференцированный 
рак составил 12,2%. Всем больным в зависимости от распространенности процесса установлены T3-4N0-
2M0 стадии. Типичная пневмонэктомия произведена у 23 (45,1%) пациентов, расширенные и комбиниро-
ванные операции произведены 28 больным, что составляет 54,9%. Комбинированные резекции выполне-
ны в силу необходимости, из-за распространенности опухолевого процесса. Возраст больных варировал 
от 34 до 70 лет.  

Результаты и их обсуждение. При местно-распространенном НМРЛ нами производились типич-
ная радикальная пневмонэктомия, расширенная пневмонэктомия и комбинированные операции, которые 
сопровождались краевой резекцией верхней полой вены, диафрагмы, перикарда, крупных нервов и груд-
ной стенкой (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Объем оперативных вмешательств при местно-распространенном НМРЛ 

 
Объем операции Абсолютное к-во % 

Типичная радикальная пневмонэктомия 23 45,1 
Расширенная пневмонэктомия 8 15,7 

Пневмонэктомия с резекцией перикарда и крупных нервов 12 23,5 
Пневмонэктомия с краевой резекцией верхней полой вены 4 7,8 

Нижняя лобэктомия с резекцией диафрагмы 2 3,9 
Комбинированная лобэктомия с резекцией грудной стенки 2 3,9 

 
Типовая радикальная пневмонэктомия при злокачественной опухоли предусматривает удаление 

единым блоком всего легкого вместе с регионарным лимфатическим аппаратом и окружающей клетчат-
кой. Нами типовая пневмонэктомия произведена у больных с центральным раком легких T3N0-2M0 ста-
дии, которые составили 45,1%. 

Классические расширенные операции при раке легкого в настоящее время достаточно хорошо 
разработаны и широко применяются, не требуя особой технической поддержки. У 8 (15,7%) больных в 
связи с поражением лимфоузлов средостения произведена расширенная пневмонэктомия. Расширенная 
пневмонэктомия сопровождалась рассечением медиастинальной плевры от купола плевры до корня лег-
кого, обходя её спереди и сзади. Справа после перевязки пересекали дугу непарной вены. Жировую 
клетчатку переднего и заднего средостения вместе с пара- и претрахеальными лимфатическими узлами 
тупым и острым путем мобилизовали сверху вниз до трахеобронхиального угла. Предпищеводные и би-
фуркационные трахеобронхиальные лимфатические сосуды мобилизовали и вместе с окружающей их 
клетчаткой отодвигали к удаляемому легкому. 

Комбинированные пневмонэктомия и лобэктомия производились у 20 (39,2%) больных, при во-
влечении в процесс перикарда, верхней полой вены, диафрагмы, грудной стенки и крупных нервов. У 
12 (23,5%) больных в конгломерат лимфоузлов корня легкого были вовлечены диафрагмальный и блуж-
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дающий нерв, или оба нерва, перикард с поражением легочной артерии и вен, в связи с чем производи-
лась обширная резекция перикарда и соответствующего нерва с внутриперикардиальной обработкой со-
судов. При переходе опухоли – в крупных сосудах легкого обычно перевязка сосудов производится мак-
симально близко к сердцу, границы опухолевого поражения сосудов часто определяются визуально и 
при помощи тактильных ощущений хирурга. Иногда для восстановления легочного ствола требуются 
различные синтетические протезы и биоматериалы. Мы не имеем опыта выполнения таких операций.  

После резекции перикарда в одном случае обширный дефект был закрыт капроновой сеткой, в 
двух случаях после резекции боле 60% участка перикарда дефект ни чем не закрывался и у больных в 
течение8 лет осложнения не наблюдаются (рис. 1). В других случаях при небольшом размере дефекта 
накладывались швы на перикард, с созданием дополнительной контрапертуры в области верхушки серд-
ца или дефект остался не закрытым. На сегодняшний день прорастание перикарда злокачественной опу-
холью легкого не может быть признаком неоперабельности. 

 

 
 

Рис. 1. Комбинированная пневмонэктомия слева с резекцией перикарда.  
Дефект перикарда ни чем не замещен 

 
Нередко при раке правого легкого отмечается вовлечение в процесс верхней полой вены. При та-

ких ситуациях возможно краевая резекция вены или, чаще всего, кратковременное пережатие верхней 
полой вены с последующей ее циркулярной резекцией и замещением дефекта синтетическим трансплан-
татом. В нашей практике в 4-х (7,8%) случаях вовлечения верхней полой вены в опухолевый процесс 
производилась краевая резекция вены с наложением атравматического сосудистого шва.  

В двух случаях при прорастании опухоли в диафрагму производилась нижняя лобэктомия с резек-
цией диафрагмы и закрытием дефекта диафрагмы местными тканями. В двух случаях при раке верхней 
доли правого легкого с вовлечением в процесс грудной стенки также была произведена комбинирован-
ная лобэктомия с резекцией грудной стенки, дефект грудной стенки закрыт мягкими тканями. 

Циркулярная резекция аорты производится как с применением аппарата искусственного кровооб-
ращения, так и без него. Наличие аппарата искусственного кровообращения даёт возможность произве-
сти резекцию предсердия. К сожалению, многие онкологические клиники на сегодняшний день не имеют 
технического обеспечения и опыта операций на сердце и крупных сосудах, особенно в условиях искусст-
венного кровообращения. 

Осложнения в послеоперационном периоде в виде тромбоэмболии ветвей легочной артерии отме-
чены у 3 (5,9%) больных и бронхиального свища у 2 (3,9%) больных. В одном случае при тромбоэмболии 
ветвей легочной артерии наступила смерть больного, в двух случаях, благодаря своевременному контро-
лю свертываемости крови, адекватному применению антикоагулянтов и препарата перфторана – больные 
были спасены. Развитие бронхиального свища мы связываем с недостаточным прошиванием культи 
бронха ушивающим аппаратом. В одном случае произведена реторакотомия с дополнительной обработ-
кой культи бронха, в другом случае наличие микросвища и эмпиемы плевры установлено через 2 месяца 
после операции, и были устранены дренированием и санацией плевральной полости.  

Выводы. Несмотря на достигнутые успехи в ранней диагностике злокачественных опухолей, час-
тота местно-распространенных случаев НМРЛ до сих пор остается высокой. Усовершенствование ане-
стезиологических пособий и внедрение расширенных и комбинированных операций дали возможность 
увеличит диапазон показаний к оперативному методу лечения при местно-распространенном НМРЛ. 
Осложнения после таких операций не превышают 10%. Наличие дополнительного технического обеспе-
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чения и опыта операций на сердце и крупных сосудах дают возможность расширить показания к прове-
дению комбинированных операций при НМРЛ в T3-4N0-2M0 стадий. 
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