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MODERN THORACIC SURGERY IN LUNG CARCINOMA 

P.W ex, V.Haas, E .U tta  

S u m m a r y

2,268 patients were operated for lung carcinoma in the period from 1990 to 2000. One hundred patients 
(3.5 %) were operated repeatedly. Hospital mortality was 9 %. Atypical and segment resections caused local 
relapses in 20 %. The intervention volume did not effect the perspective life expectancy. Longer period between 
primary and subsequent interventions was associated with better long-term prognosis. Patients with metachro­
nous tumors had better prognosis when compared with patients having local relapses of a tumor. Synchronous 
and solitary primary tumors had poor prognosis, thus, they should be considered as early-metastasizing tumors.

Р е з ю м е

2 268 пациентов в период между 1990 и 2000 гг. были оперированы по поводу карциномы легкого. У 
100 пациентов (3,5 %) были проведены повторные операции. Летальность в больничных условиях 
составила 9 %. В 20 % случаев атипичные и сегментные резекции легкого привели к локальным 
рецидивам. Размер вмешательства не влиял на продолжительность жизни в перспективе. Чем больше 
был интервал времени между первичным и последующими вмешательствами, тем более благоприятным 
был долговременный прогноз. Пациенты с метахронными опухолями имеют лучший прогноз, по 
сравнению с пациентами, имеющими локальный рецидив опухоли. Синхронные и солитарные первичные 
опухоли имеют плохой прогноз, и их следует рассматривать как опухоли, дающие ранние метастазы.

В течение 5 лет и больше после первичного хирур­
гического вмешательства по поводу карциномы лег­
кого живут 69 % пациентов с послеоперационной 
опухолевой стадией I, 45 % — со стадией II и лишь 
20 % — со стадией III [1-3]. Даже на ранней опухо­

левой стадии I у 30 % пациентов возникали локаль­
но-региональный опухолевый рецидив, метахромная 
вторичная опухоль или метастазы [1]. Локально-реги­
ональные опухолевые рецидивы развились в течение 
2 лет после операции, метахромные вторичные опу-
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Рис. 1. Диагностические критерии

холи — на более поздних этапах течения болезни, а 
метастазы — в течение короткого интервала време­
ни после первичного вмешательства. Синхронные 
первичные опухоли обращают на себя особое внима­
ние, т. к. они потенциально способны возвращаться в 
форме метастазов или рецидивов (рис. 1).

вмешательства был солитарный легочный метастаз и 
13 раз — метастаз или опухолевый рецидив после 
первично синхронных легочных опухолей. Локально­
региональные опухолевые рецидивы диагностирова­
лись в течение 3 лет после первичного вмешательства, 
а вторичные опухоли — в течение от 3 до 10 лет и поз­
же. Вторичная опухоль в 25 случаях располагалась 
контралатерально и в 20 случаях — ипсилатерально. 
Метастазы и третичные опухоли после синхронных 
первичных опухолей проявлялись в течение 3 лет по­
сле первичного вмешательства. Метахронные опухоли 
имели в среднем в 3 раза больший интервал времени 
(протяженностью в 67,5 мес.) между первичным и по­
следующими вмешательствами. Интервалы времени 
для 3 других опухолевых разновидностей составляют: 
15,2 мес. — для рецидивных опухолей; 22,2 мес. — 
для третичных опухолей после синхронных первичных 
опухолей и 17,7 мес. — для метастазов или солитар­
ных первичных опухолей.

Материалы и методы

У 9 600 пациентов в период между 1990 и 2000 гг. 
была диагностирована карцинома легкого, 2 868 паци­
ентов (29,9 %) были первично прооперированы, у 
100 (3,5 %) пациентов были проведены повторные опе­
рации. 24 пациента подверглись 3-й, а 2 пациента —
4-й операции. Повторные вмешательства проводились 
27 раз из-за локальных опухолевых рецидивов 
(рис. 2) и 42 раза — из-за метахронных вторичных 
опухолей (рис. 3). 18 раз поводом для повторного

Стадия ТЫМ Первичная опухоль Рецидив опухоли

1-я 2-я

1А Т ^ М о  4 -------------------2 ____________ 2
\

!В Т2М0М0 8 ----------------- 6 х

Всего 27 27 4

Рис. 2. Рецидив опухоли (л = 27). Послеоперационная стадия

Результаты

Были проведены анализ и сравнение оперативных 
вмешательств у пациентов 4 групп, разделенных в

Выживаемость (%>)

Рис. 3. а) локальный рецидив (л = 27); Ь) метахромная опухоль (л = 42)
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послеоперационный период по стадиям заболевания, 
различимых по характеру патологии, течению болез­
ни и прогнозу продолжительности жизни.

Локально-региональные опухолевые рецидивы 
Если размер первичного вмешательства был мень­

шим, чем лобэктомия (атипичная резекция легких, сег­
ментная эктомия), что имело место в 9 случаях (33 %), 
то при опухолевом рецидиве следовала, как правило, 
уже долевая резекция. Если же при первичном вме­
шательстве лобэктомия проводилась, что имело мес­
то в 15 случаях (56 %), то при вторичном вмеша­
тельстве следовала преимущественно завершающая 
пневмонэктомия или, реже, резекция грудной стен­
ки. У пациентов, которым лобэктомия первично не 
проводилась, при повторном вмешательстве была 
найдена неизменной опухолевая стадия I (29,6 % 
случаев). Это доказывает, что первичная операция в 
смысле онкологии была выполнена не полностью. Ес­
ли же первая операция делалась при более высокой 
опухолевой стадии ПА—ША, т. е. при распростране­
нии опухоли в лимфатические узлы, то их статус, с 
учетом возможности наступления локального реци­
дива, был важнее выбора типа операции.

Метахронные опухоли
Всего в 5 случаях (11,9 %) была выполнена опе­

рация, когда размер первичного вмешательства был 
меньшим, чем лобэктомия. Наиболее частой операци­
ей являлась лобэктомия, у 37 пациентов (88 %) 
(рис. 4). 22 раза (52,4 %) вторичные опухоли лока­
лизировались в контрлатеральном легком. Вследст­
вие этого при повторном вмешательстве, исходя, как 
правило, из функциональных возможностей, опера­
ция проводилась по методике, щадящей паренхиму. 
Когда же вторичная опухоль располагалась на той же 
стороне, что встретилось у 20 больных (47,6 %), то 
15 (35,7 %) требовалась завершающая пневмонэкто­
мия. При метахронных опухолях стадия I была обна­
ружена в 71 % случаев, тогда как при локальных 
опухолевых рецидивах — у 44 % больных. Отсюда 
следует, что случаи рецидива опухоли говорят о худ­
шем прогнозе, чем случаи с метахронными опухолями.

Синхронные первичные опухоли с третичными 
опухолями и метастазами после солитарной 

первичной опухоли
В обеих группах и оба раза (50 % случаев) первич­

но имела место аденокарцинома, при этом преимуще­
ственно (в 80 % случаев) производилась лобэктомия 
или операция по методике, щадящей паренхиму. В 
12 случаях из 13 наблюдались синхронные первичные 
опухоли в обоих легких, причем 11 раз тип клеток был 
одинаковым и всего 2 раза — различным. 18 мета- 
стазных манифестаций, из них 12 ипси- и 6 контрала­
теральных, имели тот же самый тип клеток, что и 
первичная опухоль (рис. 5). В течение 4 лет после 
первичного вмешательства у 12 из 18 пациентов с ме­
тастазами и у 6 из 11 пациентов с первичными син­

хронными легочными опухолями развились третич­
ные опухоли или метастазы.

Течение болезни и вероятность выживания
Послеоперационные осложнения наблюдались у 

32 пациентов. 5 раз к летальным осложнениям приво­
дил острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС), 
2 раза — недостаточность культи бронха и по 1 разу 
— эмболия легких и повторный инсульт. Хирургиче­
ская летальность составила 9 %.

Ретроспективно можно проследить течение болез­
ни каждого из пациентов. Сравнение вероятности 
продолжительности жизни по Каплану-Майеру, 
включая 9 летальных случаев во время операций, да­
ет следующую картину: пациенты с локально-регио­
нальным опухолевым рецидивом живут меньше, чем 
пациенты с метахронными опухолями, та же зако­
номерность наблюдается и после повторного вме­
шательства. Общий показатель продолжительности 
жизни был тем больше, чем длиннее был интервал 
времени между первичным и последующими вмеша­
тельствами.

Пациенты с синхронными первичными опухолями 
выигрывают от повторного вмешательства лишь 
субъективно.

В сравнении с этим фактом, пациенты с метахрон­
ными опухолями имеют заметное преимущество. По 
общему показателю продолжительности жизни син­
хронные первичные опухоли с новой опухолевой ма­
нифестацией и первичные опухоли с легочными ме-

Стадия ТЫМ Первичная 2-я 3-я 4-я
опухоль

1А Т^оМ о 1 2 _________ , 8 ______ . 2

\

\

\

\

IV Т1_4М0_3М1 2

Всего 42 42 10 2

Рис. 4. Метахромная опухоль [п = 42). Послеоперационная стадия
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Рис. 5. а) Синхронные опухоли (л = 13) —  метастазы; Ь) Одиночная 
первичная опухоль (л = 18) —  метастазы

тастазами отличаются друг от друга несущественно, 
но для продолжительности жизни после повторного 
вмешательства эти различия значительны. 3 года 
спустя после 2-го или 3-го вмешательства умерли от 
систематического метастазирования 54,5 % пациен­
тов с первично синхронными легочными опухолями и
66,6 % пациентов с метастазами.

Согласно данным последнего исследования общий 
показатель продолжительности жизни больных со­
ставил 31,9 % в течение 5 лет после 1-й операции и
17,9 % в течение 10 лет после 1-й операции.

Обсуждение

Повторные операции при легочных карциномах де­
лаются редко. Их доля на фоне общего числа прове­
денных легочных резекций составляет всего от 0,2 до 
4 % [4, 5]. При первичных опухолях атипичные ре­

зекции и сегмент эктомии, т. е. операции с меньшим 
объемом, чем лобэктомия, должны проводиться лишь 
в исключительных случаях. Их отягощает высокий 
показатель локальных рецидивов на уровне от 20 до 
30 % [1,5, 6], так что польза от них сомнительна. 
Как правило, требуется дополнительное систематиче­
ское удаление лимфатических узлов, которое на се­
годняшний день все еще остается самым верным меро­
приятием разделения болезни на отдельные стадии [1]. 
Хирургическая летальность у представленного здесь 
числа пациентов составляет 9 % и, таким образом, 
укладывается в диапазон летальности от 2,3 до 13 %, 
о котором сообщается в литературе [1, 5-8]. Если, 
как это делалось в ряде работ, за исходную величи­
ну для подсчета показателя хирургической летально­
сти принять завершающую пневмонэктомию, то тог­
да он составляет от 3,6 до 15,2 % [9, 10]. Для 
поздних форм повторного вмешательства показатель 
продолжительности жизни в течение 5 лет составля­
ет от 15,5 до 59 % [1, 5-8]. Сообщаемый Martini |1| 
59%-ный показатель продолжительности жизни в те­
чение 5 лет выделяется на общем фоне потому, что 
автор исследовал только раннюю опухолевую стадию
I. Приводимый в литературе показатель продолжи­
тельности жизни в течение 5 лет после завершающей 
пневмонэктомии лежит между 18,3 и 35 % [9, 10]. Из 
сравнительно сходных данных по операционной ле­
тальности и по показателю продолжительности жиз­
ни в течение 5 лет следует, что размер вмешательства 
не приводит к повышенной хирургической летальнос­
ти и не оказывает существенного влияния на продол­
жительность жизни в перспективе.

Ограничиваясь отдельными видами опухолей, 
Deschamps [11] и Antakli [12] установили для мета- 
хронных легочных опухолей вдвое больший показа­
тель продолжительности жизни в течение 5 лет, чем 
для первично синхронных легочных опухолей, тогда 
как Okada [13], напротив, пишет об одинаково хоро­
ших временных показателях для этих опухолей. 
Согласно нашему клиническому материалу по показа­
телю продолжительности жизни в течение 5 лет, ме- 
тахронные опухоли имеют заметное преимущество по 
сравнению с синхронными первичными опухолями. 
Преимущество по показателю продолжительности 
жизни в течение 5 лет может быть доказано также 
для метахронных опухолей, по сравнению с локально­
региональными опухолевыми рецидивами, что не от­
клоняется от результатов исследований, приводимых 
другими авторами [1,7, 8]. Продолжительность интер­
вала времени между первичным и последующими вме­
шательствами является важным фактором для прогно­
зирования, т. е. чем более длинным был интервал, тем 
лучше долговременный прогноз. Пациенты с повтор­
ными синхронными опухолями легкого, как и пациен­
ты с первичными опухолями, осложненными метаста­
зами, имеют одинаково плохой прогноз. В связи с 
этим мы рассматриваем синхронные первичные опухо­
ли легкого одинаковой гистологии не как независимые 
мультифокальные опухолевые манифестации, а скорее
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как ранние метастазирующие первичные опухоли, при 
которых повторная операция имеет всего лишь палли­
ативный характер. Поэтому для таких ситуаций само 
оперативное вмешательство не представляется целе­
сообразным. В этих случаях нужно искать новые под­
ходы к решению данной проблемы.
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S u m m a r y

The study was aimed to develop a method of videothoracoscoplc collagen pleurodesis in malignant pleurisy 
and to evaluate Its efficacy.

The article presents results of treatment of 24 patients with recurrent malignant pleurisy underwent 
videothoracoscoplc collagen pleurodesis. Twenty patients were diagnosed non-small cell lung carcinoma and 
4 ones were with breast cancer. The operative Intervention included videothoracoscoplc revision of the pleural 
cavity under the endotracheal anesthesia, pleura biopsy, evacuation of fluid, pulverization of powdered colla­
gen (1 g), and drainage of the pleural cavity. Videothoracoscopy allowed macroscopic detection of pleural car­
cinomatosis in 100 % of the patients. Target histological examination of the biopsy samples determined a his­
tological type of tumor In all the patients. All the cases showed a positive therapeutic clinical and radiological 
effect which was complete solution of the pleural effusion. Eighteen of 24 patients (75 %) did not have delayed 
relapses of the pleural effusion, need of thoracocentesis and evacuation of the fluid. We evaluated immediate 
and delayed results, survival and quality of life of the patients.

Conclusion. Videothoracoscopic collagen pleurodesis Is a simple and quite effective method of palliative 
treatment of patients with malignant pleurisy improving their quality of life.

Р е з ю м е

Цель исследования — разработка методики и оценка эффективности видеоторакоскопического 
коллагенового плевродеза при злокачественных плевральных выпотах.
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