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Реферат
Мета. Оцінити ефективність повної систематичної медіастинальної лімфодисекції (ПМЛД) у пацієнтів з ранніми 
стадіями недрібноклітинного раку легені (НДКРЛ).
Матеріали і методи. Оперовані 254 хворі з НДКРЛ І, ІІ стадій. Повна дисекція лімфатичних вузлів (ЛВ) середостіння 
(N2) виконана у 81 пацієнта. Втручання полягало у видаленні ЛВ з боку пухлини: праворуч – усіх паратрахеальних, 
біфуркаційних, параезофагеальних ЛВ і легеневої зв’язки. Ліворуч паратрахеальні ЛВ не видаляли, але обов’язково ви-
конували дисекцію ЛВ аортального вікна. 
Результати. Дослідженням виявлено, що виконання ПМЛД збільшувало загальну 5–річну виживаність хворих з раком 
легені І стадії (р = 0,02). Виконання ПМЛД у хворих з НДКРЛ під час пульмонектомії у 3,4 разу збільшувало загальну 5–
річну виживаність пацієнтів (р < 0,001). Призначення ад’ювантної поліхіміотерапії (АПХТ) пацієнтам з НДКРЛ ІІ стадії, 
яким виконували неповну медіастинальну лімфодисекцію (НМЛД), статистично достовірно збільшувало 5–річну ви-
живаність пацієнтів. 
Висновки. Виконання ПМЛД значно збільшує 5–річну виживаність пацієнтів з ранніми стадіями НДКРЛ.

Ключові слова: недрібноклітинний рак легені; ранні стадії; хірургічне лікування; лімфодисекція; виживаність.

Abstract
Objective. To estimate efficacy of complete systematic mediastinal lymphodissection (CSMLD) in patients, suffering early stag-
es of a non–small cell lung cancer (NSCLC).
Маterials and methods. There were operated 254 patients with NSCLC Stages І, ІІ. Complete dissection of lymphatic nodes 
(LN) of mediastinum (N2) was performed in 81 patients. The procedure consisted of the lymph nodes excision from the tumor 
site: from the right side – all paratracheal, bifurcational, paraesophageal LN and those, belonging to pulmonary ligament. From 
the left side – paratracheal LN were not removed, but dissection of the aortal window LN were done obligatorily. 
Results. In the investigation there was established, that conduction of CSMLD have enhanced general 5–year survival in pa-
tients, suffering pulmonary cancer Stage І (р = 0.02). CSMLD conduction in patients with NSCLC during pulmonectomy in 
3.4 times have enhanced their general 5–year survival (р < 0.001). Administration of adjuvant polychemotherapy in patients, 
suffering NSCLC Stage ІІ, to whom incomplete mediastinal lymphodissection performed, lead to their statistically trustworthy 
enhanced 5–year survival. 
Conclusion. The CSMLD conduction enhances 5–year survival of patients, suffering early stages of NSCLC.

Кeywords: non–small cell lung cancer; early stages; surgical treatment; lymphodissection; survival.

Рак легені на ранніх стадіях діагностують лише у 20 

– 30% хворих [1]. Повне одужання можливе лише у разі

застосування хірургічного методу лікування [2], який на 

сьогодні має два важливі аспекти: видалення паренхіми 

легені з пухлиною і видалення ЛВ середостіння.

Мета дослідження: визначення ефективності ПМЛД 

шляхом оцінювання віддалених результатів лікування 

хворих з НДКРЛ І, ІІ стадій.

Матеріали і методи дослідження 
У торакальному відділенні Запорізького обласного 

клінічного онкологічного диспансеру з 2008 по 2016 р. 

проведено лікування 254 хворим з НДКРЛ І, ІІ стадій (див. 

таблицю). Пацієнтів чоловічої статі було 213 (83,9%), 

жіночої – 41 (16,1%). Співвідношення кількості чоловіків 

до жінок становило 5,2:1. Вік пацієнтів від 34 до 77 ро-

ків, в середньому – (60,7 ± 8,1) року. НДКРЛ І стадії діа-

гностовано у 132 (52,0%) пацієнтів, НДКРЛ ІІ стадії – у 

122 (48,0%).

Усім 254 хворим з НДКРЛ проведене хірургічне ліку-

вання, 101 пацієнту – комплексне лікування, що скла-

далося з операції та АПХТ. Хірургічне лікування поля-

гало у виконанні лобектомії – у 160 (63,0%) пацієнтів 

та пульмонектомії – у 94 (37,0%). У 173 пацієнтів вико-

нана НПМЛД, у 81 – ПМЛД. Повна дисекція ЛД середо-

стіння (N2) включала видалення ЛВ з боку пухлини: пра-
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воруч – усіх паратрахеальних ЛВ від підключичних су-

дин до трахеобронхіального кута (4–й колектор), усіх 

біфуркаційних і параезофагеальних ЛВ, розташованих 

у просторі між головними бронхами, перикардом, стра-

воходом і нижньою легеневою веною (7–й та 8–й колек-

тори), а також усіх ЛВ легеневої зв’язки (9–й колектор). 

Ліворуч ПМЛД була обмежена ЛВ аортального вікна (5–

й та 6–й колектори), біфуркаційними, параезофагеаль-

ними ЛВ і ЛВ легеневої зв’язки (7, 8, 9–й колектори від-

повідно). Крім того, як при операціях з правого, так і при 

операціях з лівого боку видаляли ЛВ категорії N1 (10 – 

14 колектори). У дослідженні використана класифікація 

медіастинальних ЛВ Міжнародної асоціації з вивчення 

раку легень (IASLC) 2009 року [3].

На підставі даних гістологічного дослідження опера-

ційного матеріалу у 149 (58,7 ±_3,1)% хворих діагносто-

вано плоскоклітинний рак легені, у 91 (35,8 ± 3,0)% – аде-

нокарциному, у 7 (2,8 ± 1,0)% – крупноклітинний рак, у 7 

(2,8 ± 1,0)% – змішані форми НДКРЛ.

Використана така схема АПХТ: внутрішньовенне вве-

дення цисплатину в дозі 80 мг/м2 в 1–шу добу та етопо-

зиду в дозі 120 мг/м2 в 1 – 3–тю добу циклу. Тривалість 

циклу – 21 доба. Всього призначали три цикли АПХТ. 

Площу поверхні тіла розраховували за формулою 

Мостлера. 

Виживаність хворих оцінювали за методикою 

Каплана–Мейєра. Для статистичного аналізу результа-

тів дослідження використовували програми Statistica 6.0, 

SPSS 17.0.

Результати 
Загальна 5–річна виживаність хворих з I, II стадія-

ми НДКРЛ, включених у дослідження, становила (48,6 ± 

3,4)%, причому при раку легені І стадії цей показник до-

рівнював (61,4 ± 4,6)%, а при раку легені ІІ стадії – (34,8 ± 

4,6)% (р=0,00001). 

Аналіз впливу виконаної лімфодисекції у загальній ко-

горті пацієнтів з I, II стадіями НДКРЛ показав, що загаль-

Рис. 1. 
Загальна 5–річна виживаність хворих з I стадією НДКРЛ 

в залежності від обсягу виконаної лімфодисекції.

Рис. 2. 
Загальна 5–річна виживаність хворих з НДКРЛ, яким виконано 

пульмонектомію, в залежності від обсягу лімфодисекції.
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на 5–річна виживаність пацієнтів, яким не виконували 

ПМЛД, становила (42,4 ± 5,3)%, пацієнтів, яким виконува-

ли ПМЛД, – (57,7 ± 8,0)% (р=0,06).

Оцінювали також виживаність в залежності від обсягу 

лімфодисекції при різних стадіях НДКРЛ. Визначено, що 

у хворих з раком легені І стадії виконання ПМЛД збіль-

шувало загальну 5–річну виживаність до (77,8 ± 8,9)%. 

При виконанні НПМЛД цей показник дорівнював (57,9 ± 

5,6)% (р = 0,02) (рис. 1).

Виконання ПМЛД у хворих з раком легені ІІ стадії 

статистично значуще не впливало на виживаність па-

цієнтів. Загальна 5–річна виживаність пацієнтів, яким 

не виконували ПМЛД, дорівнювала (28,4 ± 7,7)%, а паці-

єнтів, яким виконували ПМЛД, – (34,5 ± 11,2)% (р = 0,3). 

Отримані результати, найімовірніше, обумовлені неве-

ликою кількістю хворих в аналізованих групах.

Оцінка впливу обсягу виконаної операції у загальній 

когорті пацієнтів показала, що після виконання лобекто-

мії загальна 5–річна виживаність становила (54,3 ± 4,3)%, 

пульмонектомії – (39,1 ± 5,3)% (р = 0,03). Після лобекто-

мії без ПМЛД загальна 5–річна виживаність пацієнтів ся-

гала (55,1 ± 5,2)%, після лобектомії з ПМЛД вона стано-

вила (34,3 ± 11,9)%, однак різниця між цими показника-

ми виживаності виявилася статистично незначущою (р 

= 0,1) через невелику кількість хворих у порівнюваних 

групах. 

Водночас у хворих з раком легені, яким виконали 

пульмонектомію, показники загальної 5–річної вижи-

ваності достовірно відрізнялися в залежності від обся-

гу лімфодисекції (р = 0,00006). Після пульмонектомії з 

НПМЛД загальна 5–річна виживаність пацієнтів дорів-

нювала (15,8 ± 6,3)%, після пульмонектомії з ПМЛД – 

(53,6 ± 7,1)% (рис. 2). 

Окрім обсягу хірургічного втручання, на виживаність 

хворих з НДКРЛ також впливало проведення ад'ювант-

ного лікування.

У загальній групі хворих з раком легені І, ІІ стадій про-

ведення АПХТ статично значуще не впливало на загаль-

ну 5–річну виживаність: (46,3 ± 4,4)% – без АПХТ і (52,1 

± 5,4)% – з АПХТ (р = 0,2). Статистично значущої різни-

ці між показниками виживаності хворих з НДКРЛ І стадії 

в залежності від проведення ад'ювантного лікування не 

виявлено. Загальна 5–річна виживаність хворих з додат-

ковим післяопераційним хіміотерапевтичним лікуван-

ням і без становила відповідно (56,4 ± 4,5) та (58,5 ± 5,7)% 

(р = 0,57). На відміну від пацієнтів з І стадією НДКРЛ, у па-

цієнтів з ІІ стадією НДКРЛ виявлено статистично зна-

чуще збільшення загальної 5–річної виживаності у разі 

проведення АПХТ – (41,4 ± 6,9)% і без післяопераційної 

хіміотерапії – (28,5 ± 6,1)% (р = 0,02).

У хворих з раком легені I, ІI стадій, яким виконували 

НПМЛД, проведення АПХТ сприяло збільшенню загаль-

ної 5–річної виживаності з (42,4 ± 5,3) до (59,5 ± 6,9)% (р 

= 0,008) (рис. 3). У хворих з раком легені І стадії, яким не 

виконували ПМЛД, після проведення АПХТ збільшува-

лась загальна 5–річна виживаність, але показники не бу-

ли статистично значущими. У пацієнтів, яким проводи-

ли АПХТ, 5–річна виживаність становила (71,7 ± 10,0)%, 

у пацієнтів, яким не проводили АПХТ, – (51,2 ± 6,9)% (р 

= 0,13).

У хворих з раком легені IІ стадії, яким не виконували 

ПМЛД, проведення АПХТ збільшувало загальну 5–річ-

ну виживаність до (51,3 ± 8,9)%. У хворих, яким АПХТ 

не проводили, цей показник становив (28,4 ± 7,7)% (р = 

0,01) (рис. 4).

У разі проведення АПХТ хворим з раком легені I, ІI 

стадій, яким виконували ПМЛД, не спостерігалося ста-

тистично значущого покращення виживаності (р = 0,1).

Проведення АПХТ пацієнтам після виконання пуль-

монектомії та НПМЛД збільшувало загальну 5–річну 

виживаність. У групі хворих з НДКРЛ, яким проводили 

АПХТ, загальна 5–річна виживаність становила (61,4 ± 

15,3)%. Усі 25 хворих, яким не проводили АПХТ, помер-

ли від прогресування захворювання впродовж 49 міс 

(р=0,0004).

Аналіз впливу гістологічної форми пухлини на вижи-

ваність пацієнтів виявив, що при плоскоклітинному раку 

5–річна виживаність становила (59,7 ± 4,4)%, аденокар-

циномі – (40,2 ± 5,2)% (р = 0,03). У хворих з плоскоклі-

тинним раком легені, яким не виконували ПМЛД, загаль-

на 5–річна виживаність становила (41,2 ± 7,0)%, у хво-

рих, яким виконували ПМЛД, – (61,5 ± 9,2)% (р=0,025). 

Така різниця показників виживаності, можливо пов’яза-

на з більш агресивним лімфогенним метастазуванням 

плоскоклітинного раку легені. У хворих з аденокарци-

номою легені виконання ПМЛД не приводило до збіль-

шення виживаності – (57,1 ± 14,6)% порівняно з (37,8 ± 

8,7)% у пацієнтів, яким не виконували ПМЛД (р=0,50).

Шляхом аналізу впливу гендерного фактора на вижи-

ваність хворих з НДКРЛ виявлено, що у чоловіків з І, ІІ 

Рис. 4. 
Загальна 5–річна виживаність хворих з НДКРЛ II стадії, 

яким виконували НПМЛД, в залежності від проведення АПХТ.

Рис. 3. 
Загальна 5–річна виживаність хворих з НДКРЛ, 

яким виконували НПМЛД, в залежності від проведення АПХТ.
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стадіями захворювання, яким не виконували ПМЛД, за-

гальна 5–річна виживаність становила (39,7 ± 5,6)%, у ра-

зі виконання ПМЛД – (58,4 ± 8,7)% (р = 0,05). У жінок з І, ІІ 

стадіями НДКРЛ виконання середостінної лімфодисекції 

не збільшувало ефективності лікування (р = 0,76).

Післяопераційні ускладнення виникли у 30 (19,7%) 

хворих, причому у 6 (3,9%) – два та більше ускладнень. 

Загалом було 37 ускладнень. У хворих, яким виконували 

пульмонектомію, ускладнення виникали частіше у по-

рівнянні з хворими, яким виконували лобектомію, – від-

повідно 15,1 та 9,2%. У хворих після виконання ПМЛД 

іноді з’являлася осиплість голосу внаслідок пошкоджен-

ня n. laryngeus recurrens, чого не було у пацієнтів, яким 

виконували НПМЛД.

Обговорення
Медіастинальна лімфодисекція є одним із ключо-

вих елементів оперативного втручання на ранніх стаді-

ях НДКРЛ, оскільки виконання даного етапу операції дає 

можливість чітко стадіювати процес і вибрати найбільш 

ефективну тактику післяопераційного лікування [4]. В 

останніх міжнародних консенсусах з лікування хво-

рих з НДКРЛ немає чітких даних щодо обсягу виконан-

ня лімфодисекції [5, 6]. Деякі хірурги рекомендують ви-

конувати селективну дисекцію ЛВ середостіння [7, 8]. F. 

Ishiguro і співавтори повідомили, що виконання НПМЛД 

не приводило до зменшення загальної 5–річної вижива-

ності хворих: (76,0% – при виконанні, 71,9% – без вико-

нання) [7]. Однак за даними інших авторів у разі вико-

нання ПМЛД значно збільшувалась виживаність хворих 

з НДКРЛ II, III стадій [4, 9, 10, 11]. За отриманими нами да-

ними виконання ПМЛД приводило до збільшення вижи-

ваності хворих із I стадією НДКРЛ, однак значно не впли-

вало на виживаність хворих з II стадією НДКРЛ. Водночас 

у пацієнтів з II стадією НДКРЛ, яким виконували НПМЛД, 

спостерігали значне збільшення виживаності у разі про-

ведення АПХТ, чого не було у пацієнтів, яким виконували 

ПМЛД. Це пов’язано з видаленням ЛВ з мікрометастаза-

ми [12]. Пацієнти після лобектомії жили довше, ніж паці-

єнти після пульмонектомії. Однак після пульмонектомії з 

виконанням ПМЛД виживаність пацієнтів значно збіль-

шується, тоді як після виконання НПМЛД збільшення ви-

живаності спостерігали тільки у разі додаткового прове-

дення АПХТ. Також відмічено вищу виживаність пацієн-

тів при плоскоклітинному варіанті НДКРЛ і чіткий пози-

тивний вплив проведення ПМЛД на цей показник у да-

ній групі пацієнтів.

Висновки
Виконання ПМЛД є невід’ємним елементом хірургіч-

ного лікування НДКРЛ I, II стадій, оскільки значно покра-

щує прогноз та збільшує виживаність цих хворих.
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