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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Мелкоклеточный рак легкого (МРЛ) является одной из самых агрессивных форм опухолей. В настоящее время продолжаются 
дискуссии о роли хирургии в лечении больных МРЛ.
Цель. Оценить прогностическое влияние хирургии на отдаленные результаты лечения больных мелкоклеточным раком легкого.
Материалы и методы. Материалом для исследования послужили 7549 больных раком легкого, диагностированные в Югре с 2002 
по 2022 г. В исследование включен 71 пациент с МРЛ, перенесший радикальное хирургическое лечение. Лобэктомия была выполнена 
у 49 пациентов, пневмонэктомия – у 22. Систематическая лимфодиссекция (СЛД) выполнена 59 пациентам (83,1 %). 
Результаты. В I стадию десятилетняя выживаемость составила 65,8 %, во II стадию – 33,2 %, в III стадию – 14,4 %. Отдаленные результаты 
хирургического лечения МРЛ имели существенную зависимость от состояния региональных лимфоузлов: при N 0 10-я ОВ была 53,1 %, при N 1 
10-я ОВ – 30,6 %, при N 2–15,1 %. Десятилетняя выживаемость при СЛД значительно превосходила другие вмешательства на лимфатическом 
коллекторе и составила 42,0 %, в то время как при селективной лимфодиссекции 10-я ОВ была только 20,0 %.
Выводы. Удовлетворительные отдаленные результаты у больных с I и II стадией МРЛ указывают на необходимость включения в лечебный 
арсенал радикального хирургического компонента в комплексное лечение больных МРЛ. Оптимальным объемом хирургического 
лечения является лобэктомия с систематической лимфодиссекцией. Хирургическое лечение может быть проведено у больных с IIIА 
и IIIB стадией МРЛ при регрессе опухоли после индукционной лекарственной терапии или химиолучевой терапии, а также в случае 
развития жизнеугрожающих осложнений. Для определения показаний к хирургическому лечению в данной когорте больных требуется 
проведение проспективных исследований.
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SUMMARY
Background. Small cell lung cancer (SCLC) is one of the most aggressive forms of lung tumors. Currently, there are ongoing discussions about 
the role of surgery in the treatment of patients with SCLC.
The purpose of the study: does surgery improve prognosis in patients with small-cell lung cancer (SCLC)?
Methods. The material for the study was 7549 patients with lung cancer diagnosed in Ugra from 2002 to 2022. 71 SCLC with stage I to III undergoing 
surgical resection were enrolled. Lobectomy was performed in 49 patients, pneumonectomy in 22. Systematic nodal dissection (SND) was 
performed in 59 patients (83.1 %).
Results. In stage I, the ten-year overall survival rate was 65.8 %, in stage II – 33.2 %, in stage III – 14.4 % (p=0,001). Remote results of surgical treatment 
of SCLC had a significant dependence on the state of regional lymph nodes: with N 0, the 10-year OS was 53.1 %, with N 1 the 10-year OS was 
30.6 %, with N 2–15.1 % (p=0,003). Ten-year OS with SND was significantly exceeded other dissections on the lymphatic collector to 42.0 %, while 
with sampling nodal dissection the 10-year OS was only 20.0 % (p=0,028).
Conclusion. Good remote results in patients with stage I and II SCLC indicate the need to include surgery in the complex treatment of patients 
with SCLC. The optimal volume of surgery is lobectomy with systematic nodal dissection. Surgery can be performed in patients with stage IIIA 
and IIIB SCLC in case of tumor regression after induction chemo- or chemoradiotherapy, as well as in case of life-threatening complications. 
Prospective studies are required to determine the indications for surgery in this cohort of patients.
KEYWORDS: small cell lung cancer, surgery, lobectomy, pneumonectomy, systematic nodal dissection, sampling nodal dissection, overall survival.
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Введение
Мелкоклеточный рак легкого (МРЛ) относится к ней-

роэндокринным опухолям легкого и составляет 10–15 % 
от всех новых случаев рака легкого [1–6]. Особенностями 
МРЛ являются быстрое развитие заболевания, раннее 
лимфогенное метастазирование, частое диагностирова-
ние в распространенной стадии [2, 5, 7]. Из-за высокой 
чувствительности опухоли к цитостатическим препаратам 
основными методами лечения являются лекарственная 
и лучевая терапия. Данные рекомендации о консерва-
тивном лечении основаны на старых исследованиях [1]. 
Применение только консервативного противоопухолевого 
лечения позволяет достичь скромных отдаленных резуль-
татов – около 5,0 % 5-летняя общая выживаемость [1–3, 8].

Ранее хирургическое лечение МРЛ практически 
не рассматривалось как опция лечения [9]. По данным 
исследования Medical Research Council 1969 г., пациенты, 
перенесшие лучевую терапию, достигали пятилетней вы-
живаемости, в то время как больные после хирургического 
лечения не переживали пятилетний рубеж [1]. При этом 
из группы хирургического лечения радикальная операция 
была выполнена только 48 % больных, 34 % выполне-
на эксплоративная торакотомия, а 18 % вообще не были 
оперированы. Хирургическое вмешательство стало рас-
сматриваться как возможная опция лечения у больных 
МРЛ в ряде научных работ в I–II стадии [4–6, 8, 10–17].

Согласно третьей версии NCCN Guidelines Small Cell 
Lung Cancer, хирургическое лечение возможно у больных 
T1–2N 0M0 стадии МРЛ. После комплексного хирургиче-
ского этапа всем пациентам показана системная лекар-
ственная терапия. Пациентам с поражением лимфоузлов 
показано проведение лучевой терапии [3, 4, 6].

В исследовании W. Eberhardt и соавт. больные с IB–
IIA стадией получали четыре курса ЕР с последующим 
хирургическим лечением, а пациенты с IIB–IIIA стадией 
получали три курса ЕР с курсом лучевой терапии и хирур-
гическое лечение. Медиана выживаемости и пятилетняя 
ОВ у всех пациентов составили 36 месяцев и 46 %. При 
достижении R 0 резекции пятилетняя ОВ составила 63 %, 
а медиана 68 месяцев [18].

В исследовании Lim и соавт. у 59 прооперированных 
пациентов в I–III стадии МРЛ 1-летняя и пятилетняя ОВ 
достигла 76 и 52 % соответственно [19].

Большинство авторов указывают, что хороших отда-
ленных результатов в хирургическом лечении больных 
МРЛ удалось достичь только при pN 0 [12, 20–22].

Многие исследователи сообщают о хорошей пятилет-
ней ОВ (33,0–52,6 %), полученной при выполнении лобэк-
томии по сравнению с меньшим или большим объемом 
резекции легкого (сегментэктомия и пневмонэктомия) 
(13,0–31,8 %) [13, 23–25].

В 2015 г. T. Takenaka и соавт. опубликовали свой экс-
перимент с участием 277 пациентов c МРЛ. Пятилет-
няя выживаемость наблюдалась у 44 прооперированных 
пациентов I стадии по сравнению с неоперированными 
пациентами (62 % против 25 %) (p<0,01) [8].

В двух РКИ и 13 ретроспективных исследованиях 
(41 483 пациента) хирургическая резекция значительно 

улучшила ОВ по сравнению с нехирургическим лечени-
ем в ретроспективных исследованиях, но не в РКИ. При 
анализе подгрупп лобэктомия была связана с улучшением 
ОВ при I, II и III стадии [26].

В ретроспективном исследовании J. Yuequan и соавт. 
у больных МРЛ во II стадии лучшие результаты полу-
чены при выполнении пневмонэктомии по сравнению 
с лобэктомией: пятилетняя ОВ – 31,6 % в группе пнев-
монэктомии и 16,7 % в группе лобэктомии [27]. Однако 
в III стадии отдаленные результаты после лобэктомии 
и пневмонэктомии уже не отличались. Возможно, такая 
разница зависела от объема лимфодиссекции, информация 
об объеме которой не приведена.

N. Motas и соавт. приводят хорошие отдаленные резуль-
таты спасительной хирургии при МРЛ IA–IIIC стадиях – 
5-летняя ОВ достигла 66 % [28].

По данным L. Yu и соавт., хирургическое лечение в со-
четании с адъювантной терапией может улучшить резуль-
таты лечения пациентов с pN 1 и стать новым методом 
лечения МРЛ [29].

В ретроспективном исследовании из 342 оперирован-
ных больных лобэктомия улучшила ОВ у пациентов с Т3–
4N 0M0/Т1–4N 1–2M0 МРЛ, в то время как пневмонэктомия 
продемонстрировала тенденцию к улучшению ОВ без 
статистической значимости, а сублобарная резекция не ока-
зала влияния на выживаемость [30].

Таким образом, показания к хирургическому вмеша-
тельству при мелкоклеточном раке легкого до сих пор оста-
ются дискутабельными и представляют широкую палитру 
от полного отказа в хирургическом лечении до обширных 
хирургических вмешательств вплоть до IIIB стадии. И если 
при I стадии заболевания многие авторы допускают хирур-
гическое лечение, то отношение к оперативному лечению 
при II и III стадии диаметрально противоположное [3–5, 
11, 12, 31, 32].

Цель
Оценить прогностическое влияние хирургии на от-

даленные результаты лечения больных мелкоклеточным 
раком легкого.

Материал и методы
Материалом для исследования послужили 7549 боль-

ных раком легкого, впервые диагностированные в ХМАО – 
Югре в период с 2002 по 2022 г. Стадирование опухолей 
осуществлялось по классификации TNM 8-го издания 
UICC. Морфологическая верификация была у 6310 па-
циентов (83,6 %).

Среди всех гистологически верифицированных опу-
холей мелкоклеточный рак диагностирован в 10,8±0,4 % 
случаев. Преобладающими формами были плоскоклеточ-
ный рак, аденокарцинома и крупноклеточный рак: 56,2±0,7, 
26,6±0,6 и 3,2±0,2 % соответственно.

За период наблюдения только в 2011 г. доля МРЛ до-
стигала 14,6 %, затем вновь снизилась до 10,8 %. В целом 
МРЛ в Югре встречается реже, чем в мире.

Из всех больных МРЛ радикальное хирургическое 
лечение было выполнено 71 больному, которые и легли 
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в основу исследования. Пациенты были оперированы 
в период с 1.01.2002 по 31.12.2022 в онкологических уч-
реждениях Югры: БУ «Сургутская окружная клиническая 
больница», БУ «Окружная клиническая больница» г. Хан-
ты-Мансийска, БУ «Нижневартовский онкологический 
диспансер». Отдаленные результаты были прослежены 
до 1.01.2024. Чаще МРЛ болели мужчины – 58 (81,7 %). 
Женщин было в 4,5 раза меньше – 13 (18,3 %).

Средний возраст оперированных больных составил 
55,0±7,4 года. Вне зависимости от гендерной принадлеж-
ности пациенты оперированы в трудоспособном возрасте 
с 41 до 60 лет – 53 (74,6 %) (табл. 1). Возрастной диапазон 
составил 42–68 лет.

Среди пациентов преобладали IB, IIB и IIIA стадии: 
16,9, 23,9 и 29,6 % соответственно. Более половины боль-
ных составили пациенты с местно-распространенным 
опухолевым процессом.

По стороне поражения преобладало правое легкое – 40 
(56,3 %) (табл. 2). Пациенты с опухолью в левом легком 
оперированы в 31 (43,7 %) случае. Расположение опухоли 
в верхней доле (49,3 %) преобладало над другими лока-
лизациями: нижняя доля – 33,8 %, средняя доля – 22,5 %. 
Поражение главного бронха справа было в одном случае, 
слева – в двух случаях.

В основном диагностирована периферическая форма 
рака – 60,6 %, центральная – 39,4 % (табл. 3). Центральная 
клинико-анатомическая форма диагностирована в правом 
легком в 57,1 % (16), а слева – в 42,9 % (12). В верхней 
и нижней доле было по 11 случаев, по три случая – в сред-
ней доле и главном бронхе. При периферической кли-
нико-анатомической форме в 55,8 % (24) опухоль была 
в верхней доле, в 30,2 % (13) – в нижней доле и в 14,0 % 
(6) – в средней доле.

Вне зависимости от стороны поражения больные чаще 
всего оперировались в IIIA стадию (табл. 4).

При локализации опухоли в правом легком на втором 
месте были пациенты с IIB стадией (25,0 %), на третьем 
месте – с IA и IIIB стадией (15,0 %). При локализации 
опухоли в левом легком по убыванию больные опериро-
ваны в стадии IB, IIB, IA, IIIB и IIA (22,6, 22,6, 12,9, 9,7, 
3,2 соответственно).

Объем и характер оперативного лечения больных МРЛ
Всем пациентам выполнены анатомические резекции – 

от лобэктомии до пневмонэктомии. Лобэктомий выполнено 
43 (60,6 %), билобэктомий – 6 (8,4 %), пневмонэктомий – 22 
(31,0 %) (табл. 5).

Объем операций на легочной ткани зависел от кли-
нико-анатомической формы. При периферическом раке 
в 90,7 % случаев выполнены лобэктомии и билобэктомии. 
При центральном раке чаще выполнялись пневмонэкто-
мии – 64,3 % (табл. 6).

Систематическая лимфодиссекция выполнена боль-
шинству пациентов – 59 (83,1 %), селективная лимфо-
диссекция выполнена пятерым (7,0 %), семерым (9,9 %) 
выполнялась только биопсия лимфоузлов при подозрении 
на метастатическое поражение.

Комплексное лечение применено у 56 больных (78,9 %) 
(табл. 7).

Таблица 1
Характеристики оперированных пациентов

Стадии Число
наблюдений

Из них в возрастных группах
41–60 лет 61–70 лет

Стадия IА 10 (14,1 %) 4 6

Стадия IВ 12 (16,9 %) 9 3

Стадия IIA 2 (2,8 %) 2 0

Стадия IIВ 17 (23,9 %) 17 0

Стадия IIIA 21 (29,6 %) 16 5

Стадия IIIB 9 (12,7 %) 5 4

Всего 71 53 (74,6 %) 18 (25,4 %)

Таблица 2
Локализация опухоли

Локализация В правом легком В левом легком Всего

Верхняя доля 17 (42,5 %) 18 (58,1 %) 35 (49,3 %)

Средняя доля 9 (22,5 %) – 9 (12,7 %)

Нижняя доля 13 (32,5 %) 11 (35,5 %) 24 (33,8 %)

Главный бронх 1 (2,5 %) 2 (6,4 %) 4 (4,2 %)

Всего 40 (56,3 %) 31 (43,7 %) 71

Таблица 3
Характеристика больных с учетом  

клинико-анатомической формы

Локализация Число наблюдений Процент

Центральный 28 39,4

Периферический 43 60,6

Итого 71 100

Таблица 4
Соотношение стадии заболевания  

от стороны поражения при МРЛ

Стадия
Правое легкое Левое легкое

Частота % Частота %
Стадия IА 6 15,0 4 12,9
Стадия IВ 5 12,5 7 22,6
Стадия IIA 1 2,5 1 3,2
Стадия IIВ 10 25,0 7 22,6
Стадия IIIA 12 30,0 9 29,0
Стадия IIIB 6 15,0 3 9,7

Итого 40 31

Таблица 5
Объем операций на легком при МРЛ

Объем операций Число наблюдений Процент

Лобэктомия 43 60,6

Билобэктомия 6 8,4

Пневмонэктомия 22 31,0

ВСЕГО 71 100

Таблица 6
Объем операций в зависимости  

от клинико-анатомической формы МРЛ

Объем операций Центральный рак Периферический рак

Лобэктомия, билобэктомия 10 (35,7 %) 39 (90,7 %)

Пневмонэктомия 18 (64,3 %) 4 (9,3 %)

ВСЕГО 28 43
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Всем им выполнена адъювантная полихимиотерапия 
(АПХТ). Также у 18 пациентов проведена послеопераци-
онная лучевая терапия. В 15 случаях проведено только 
хирургическое лечение (21,1 %).

В 70 % случаев у больных с IA стадией проведено 
комплексное лечение, у двух с лучевой терапией. Двое 
пациентов отказались от ПХТ (табл. 8). У половины па-
циентов с IB стадией выполнено только хирургическое 
лечение, у второй половины – комплексное лечение.

При IIА стадии всем пациентам проведено комплексное 
лечение. Во IIB стадию 15 пациентов (88,2 %) получили ком-
плексное лечение. Один пациент отказался от лекарственной 
терапии. Один пациент не получил комплексное лечение 
из-за резвившегося послеоперационного осложнения – не-
состоятельность швов бронха (НШБ) и эмпиемы плевры.

В IIIA стадию комплексное лечение проведено практи-
чески всем пациентам (19), за исключением двоих. Один 
отказался от лекарственной терапии, у второго из-за по-
слеоперационных осложнений – НШБ и эмпиемы плевры.

В IIIB стадию комплексное лечение проведено всем 
пациентам (7), кроме двух. У одного – из-за развития 
осложнений и послеоперационного летального исхода, 
а второй отказался от продолжения специализированного 
лечения.

Части больным (8–11,3 %) при их согласии проведено 
профилактическое облучение головного мозга в СОД 24 Гр.

Послеоперационный период протекал с развитием 
осложнений у 10 больных (14,1 %). Всего было пять «хи-
рургических» и шесть «терапевтических» осложнений 
(у одного больного сочетание осложнений). У четырех 
больных развилась несостоятельность швов бронха. В од-
ном случае нагноение послеоперационной раны. Среди 
терапевтических преобладали пневмонии (3), дыхатель-
ная недостаточность (2) и нарушение ритма сердца – 1. 
В одном случае развитие НШБ, эмпиемы и пневмонии 
привело к летальному исходу (1,4 %).

Наблюдение за всеми пациентами было осуществлено 
до 01.01.2024. Всего из наблюдения выбыло 4 пациента 
(5,6 %) по причине выезда на постоянное место жительства 
в другие регионы России.

Весь статистический анализ был проведен с помощью 
IBM SPSS 25.

Основным критерием считалась общая и безрецидивная 
десятилетняя выживаемость. Для оценки выживаемости 
использовали метод Каплана–Мейера с логарифмическим 
ранговым тестом с целью оценки значимых различий.

С целью контроля статистической значимости по-
лученных результатов использовали критерии Breslow 
и Tarone-Ware.

Результаты
В I стадию (n=22) общая пятилетняя выживаемость 

достигла 71,8±9,8 %, десятилетняя – 65,8±10,6 % (log rank, 
р=0,001) (рис. 1). Тринадцать пациентов с I стадией полу-
чили комплексное лечение (59,1 %).

Во II стадию (n=19) общая пятилетняя выживаемость 
составила 41,4±12,0 %, десятилетняя – 33,2±12,1 %. Ком-
плексное лечение было проведено семнадцати больным 
со II стадией.

В III стадию (n=30) пятилетняя ОВ достигла 28,8±9,3 %, 
а десятилетняя – 14,4±8,6 %. Двадцати пяти из них было 
проведено комплексное лечение.

Медиана ОВ при I стадии не была достигнута, при 
II стадии составила 46,0±11,6 мес, при III стадии – 
20,0±5,2 мес.

При I стадии безрецидивная выживаемость (БРВ) со-
ставила 59,1±10,5 %, десятилетняя – 51,7±11,5 % (рис. 2). 
При II стадии пятилетняя БРВ составила 29,8±11,1 %, де-
сятилетняя БРВ не изменилась. При III стадии пятилетняя 
БРВ достигла 22,4±8,6 %, а десятилетняя – 14,9±8,3 %. Ме-
диана безрецидивной выживаемости при I стадии не была 
достигнута, при II стадии составила 23,0±10,8 мес, при 
III стадии – 12,0±1,0 мес. Полученные результаты были 
статистически значимыми (log rank, р=0,002).

При анализе зависимости общей выживаемости от раз-
меров первичной опухоли полученные различия были 
статистически незначимыми (log rank, p=0,069) (рис. 3).

Таблица 7
Методы лечения больных МРЛ

Метод Частота Процент

Хирургический 15 21,1

Хирургия + АПХТ 38 53,5

Хирургия + АПХТ + ЛТ 18 25,4

Итого 71 100

Таблица 8
Зависимость метода лечения от стадии МРЛ

Стадия
Метод лечения

Хирургия Хирургия + АПХТ Хирургия + АПХТ + ЛТ
Стадия IА 3 5 2
Стадия IВ 6 5 1
Стадия IIА – 1 1
Стадия IIВ 2 11 4
Стадия IIIA 2 13 6
Стадия IIIB 2 3 4

Итого 15 38 18

Рисунок 1. Общая выживаемость больных МРЛ
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Общая пятилетняя выживаемость при pT1, pT2, pT3 
и pT4 составила 57,8±13,2, 50,5±9,1, 30,0±16,0 и 25,0±15,3 % 
соответственно. Общая десятилетняя выживаемость при 
pT1, pT2 составила 49,5±13,6 и 41,9±9,4 % соответственно. 
У больных с первичной опухолью с pT3 максимальный срок 
наблюдения был 75 мес, а с pT4– 80 мес. Медиана ОВ при 
pT1 была 62,0±53,5, при pT2 – 67,0±52,4, pT3 – 49,0±15,2, 
pT4 – 18,0±9,2 мес.

В отличие от общей выживаемости, безрецидивная 
выживаемость при pT1 и pT2 была статистически значимо 
лучше, чем при pT3 и pT4 (log rank, p=0,021) (рис. 4). БРВ 
пятилетняя при pT1, pT2 и pT3 составила 47,2±12,9, 44,1±9,1 
и 19,0±12,0 %. При pT4 максимальный срок наблюдения 
был 59 мес, и БРВ в этот срок составила 12,5±11,7 %.

БРВ десятилетняя при pT1 и pT2 составила 47,2±12,9 
и 34,7±9,3 % соответственно. Десятилетняя БРВ при pT3 
не достигнута. Медиана БРВ при pT1, pT2, pT3 и pT4 со-
ставила 49,0; 37,0; 13,0 и 12,0 мес соответственно.

Общая выживаемость пациентов с различными патологиче-
скими N стадиями статистически значимо отличалась (log rank, 
р=0,003) (рис. 5). Общая пятилетняя выживаемость при pN 0 со-
ставила 57,6±9,3 %, при pN 1 – 45,9±12,7 %, pN 2 – 22,7±9,9 %. ОВ 
десятилетняя при pN 0, pN 1, pN 2 составила 53,1±9,6, 30,6±15,1 
и 15,1±9,1 % соответственно (Lohinai Z. et al., 2019).

Медиана выживаемости при pN 0 не была достигнута, 
при pN 1 составила 59,0±20,5 мес, а при pN 2 – 17,0±4,0 мес.

БРВ в зависимости от наличия и уровня поражения ре-
гионарных лимфоузлов была также статистически значимая 
(log rank, р=0,021) (рис. 6). Медиана БРВ у пациентов с от-
сутствием регионарных метастазов (pN 0) составила 46,0±8,9 
мес, при поражении лимфоузлов pN 1 – 14,0±5,8 мес, при 
метастазировании в средостенные лимфоузлы – 11,0±1,4 
мес. Пятилетняя БРВ при pN 0, pN 1, pN 2 достигла 44,9±9,2, 
37,3±11,8 и 23,01±10,0 соответственно. Десятилетняя БРВ при 
отсутствии регионарных метастазов (pN 0) была 39,9±9,5 %, 
при pN 1 – 37,3±11,8 %, при pN 2 – 15,3±9,2 %.

Рисунок 2. Безрецидивная выживаемость больных МРЛ

Рисунок 4. Безрецидивная выживаемость при хирургическом лечении 
больных МРЛ в зависимости от размеров первичной опухоли (pT)

Рисунок 3. Отдаленные результаты хирургического лечения больных 
МРЛ в зависимости от размера первичной опухоли (pT)

Рисунок 5. Отдаленные результаты хирургического лечения больных 
МРЛ в зависимости от состояния внутригрудных лимфоузлов
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Отдаленные результаты были статистически значимо 
лучше при выполнении лобэктомии, чем после органоу-
носящих операций (log rank, р=0,009) (рис. 7). Пятилетняя 
ОВ после лобэктомии достигла 55,4±7,7 %, в то время 
как после пневмонэктомии – 22,9±9,4 %. Десятилетняя 
общая выживаемость после органосохранных операций 
в три раза превышала ОВ после пневмонэктомии: 47,8±8,4 
и 15,3±8,8 %. Медиана выживаемости после органосох-
ранных операций (лобэктомия) была в 4,5 раза дольше, 
чем после пневмонэктомии: 112,0±47,6 и 24,0±5,2 мес. 
соответственно.

Лучшие отдаленные результаты были получены у боль-
ных, которым выполнили систематическую лимфодис-
секцию по сравнению с селективной лимфодиссекцией 
(log rank, р=0,028) (рис. 8).

Общая пятилетняя выживаемость больных после выпол-
нения СЛД составила 51,5±7,0 %, в то время как после се-
лективной лимфодиссекции была 40,0±17,9 %. Наблюдение 

за больными, которым не была выполнена лимфодиссекция, 
составило 49 мес, и ОВ составила 14,3±13,2 %. Особенно 
преимущество систематической лимфодиссекции перед 
селективной лимфодиссекцией проявилось на рубеже де-
сятилетней общей выживаемости: 42,0±7,6 и 20,0±17,9 % 
соответственно. Медиана выживаемости при систематиче-
ской лимфодиссекции достигла 62,0±38,0 мес., при селек-
тивной лимфодиссекции – 46,0±23,0 мес., а в отсутствие 
лимфодиссекции – 19,0±15,7 мес.

Также статистически значимые преимущества в БРВ 
были получены у больных при выполнении СЛД (log rank, 
p=0,05) (рис. 9).

Пятилетняя БРВ при выполнении СЛД и селективной 
лимфодиссекции составила 41,4±6,8 и 20,0±17,9 % соот-
ветственно. Наблюдение за больными, которым не была 
выполнена лимфодиссекция, составило 49 мес (БРВ – 
14,3±13,2 %). Только у больных с СЛД была достигнута 
десятилетняя БРВ – 37,9±7,1 %. У больных с селективной 

Рисунок 6. Безрецидивная выживаемость при хирургическом лечении 
больных МРЛ в зависимости от состояния внутригрудных лимфоузлов

Рисунок 8. Отдаленные результаты хирургического лечения больных 
МРЛ в зависимости от объема лимфодиссекции

Рисунок 7. Отдаленные результаты хирургического лечения больных МРЛ 
в зависимости от объема хирургического вмешательства на легком

Рисунок 9. Безрецидивная выживаемость хирургического лечения 
больных МРЛ в зависимости от объема лимфодиссекции
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лимфодиссекцией свыше 90 мес БРВ не было. Медиана 
выживаемости при СЛД, селективной лимфодиссекции 
и в отсутствие лимфодиссекции составила 32,0±14,0, 
24,0±1,1 и 14,0±10,4 мес соответственно.

Комплексное лечение больных МРЛ первые пять 
лет показало преимущества в отдаленных результатах 
по сравнению с пациентами, которым выполнили только 
хирургическое лечение (рис. 10). Однако результаты были 
статистически незначимыми (log rank, p>0,05).

Комплексное лечение проведено 56 (78,9 %) пациентам. 
18 (25,4 %) больных также получили лучевую терапию. 
У 15 больных (21,1 %) было проведено только хирургиче-
ское лечение либо из-за отказа больных от дальнейшего 
лечения, либо из-за послеоперационных осложнений. 
Пятилетняя ОВ у больных с комплексным лечением была 
46,0±7,3 %, а при хирургическом лечении – 40,4±12,7 %. 
Десятилетняя ОВ у больных с комплексным лечением была 
35,2±7,9 %, а при хирургическом лечении – 40,4±12,7 %. 
Медиана выживаемости у больных с комплексным ле-
чением и хирургическим лечением составила 59,0±17,1 
и 37,0±19,1 мес соответственно.

Выявлены значительные отличия отдаленных резуль-
татов лечения в зависимости от гендерной принадлежно-
сти пациентов, однако статистически значимого различия 
не было (log rank, р>0,05) (рис. 11). Пятилетняя общая 
выживаемость у женщин была 81,8±11,6 %, а у муж-
чин – 38,8±6,9 %. Десятилетняя ОВ у женщин в два раза 
превышала таковую у мужчин: 68,2±15,8 и 29,8±7,0 %. 
Полученные гендерные различия были обусловлены 
преобладанием I стадии среди женщин, чем у мужчин: 
53,8 и 25,9 % соответственно. Медиана выживаемости 
у женщин не была достигнута, а у мужчин составила 
37,0±9,8 мес.

Сторона поражения не оказала влияния на отдаленные 
результаты (log rank, р>0,05). При опухоли левого и правого 
легкого пятилетняя ОВ составила 48,9±9,6 и 41,8±8,4 %, 
десятилетняя – 33,9±9,9 и 41,8±8,4 % соответственно. 
Медиана выживаемости была 46 и 49 мес.

Частота возникновения локорегиональных рециди-
вов – 14,1 % (10) – имела существенную зависимость 
от объема лимфодиссекции. У пяти из них лимфодис-
секция не выполнялась, у трех выполнена селективная 
лимфодиссекция, у двух СЛД. Прогрессирование в виде 
метастазов в отдаленные органы произошло у 35 пациентов 
(49,3 %). Чаще всего поражался головной мозг (18). Далее, 
по убывающей, метастазирование происходило в легкие (9), 
печень (7), отдаленные лимфоузлы (7), кости (4), плевру 
(1) и грудную стенку (1). У девятерых пациентов были 
множественные метастазы в различные органы. Мета-
стазирование в головной мозг наблюдалось у пациентов, 
не получивших профилактическое облучение головного 
мозга. Внутригрудные рецидивы и метастазирование про-
исходило в подавляющем количестве случаев в ближайшие 
два года после оперативного лечения.

Заключение
Мелкоклеточный рак легкого действительно является 

весьма агрессивной формой злокачественного новообра-
зования по сравнению с немелкоклеточным раком легкого. 
Удовлетворительные отдаленные результаты у больных 
с I и II стадией МРЛ указывают на необходимость вклю-
чения в лечебный арсенал радикального хирургического 
компонента в комплексное лечение больных МРЛ. Деся-
тилетняя общая выживаемость в I стадию достигла 65,8 %, 
во II стадию – 41,4 %, в III стадию – 14,4 % (p=0,001). 
Медиана ОВ при I стадии не была достигнута, при II со-
ставила 46,0±11,6 мес, при III – 20,0±5,2 мес. Оптимальным 
объемом хирургического лечения является лобэктомия 
с систематической лимфодиссекцией. В исключительных 
случаях возможно выполнение пневмонэктомии. У паци-
ентов с отсутствием поражения регионарных лимфоузлов 
прогноз благоприятный: при N 0 10-я ОВ была 53,1 %, 
при N 1 10-я ОВ – 30,6 %, при N 2 – 15,1 % (p=0,003). По-
лученные нами отдаленные результаты в I стадию МРЛ 
подтверждаются международными исследованиями [8, 
14, 17, 20, 21, 32, 33].

Рисунок 10. Отдаленные результаты комплексного и хирургического 
лечения больных МРЛ

Рисунок 11. Отдаленные результаты хирургического лечения больных 
МРЛ в зависимости от пола
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У части больных МРЛ с IIIА и IIIB стадиями получены 
обнадеживающие результаты лечения. Хирургическое лече-
ние может быть проведено у больных с IIIА и IIIB стадиями 
МРЛ при регрессе опухоли после индукционной лекарствен-
ной терапии или химиолучевой терапии, а также в случае 
развития жизнеугрожающих осложнений. Для определения 
показаний к хирургическому лечению в данной когорте 
больных требуется проведение проспективных исследований.
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