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Цель исследования
Обобщение мирового опыта сублобарных резекций легкого при раннем 

периферическом немелкоклеточном раке легкого (НМРЛ).
Материалы и методы
Поиск литературы производился в системах Medline, Elibrary и PubMed с 

использованием 34 научных публикаций, посвященных результатам хирурги-
ческого лечения раннего периферического НМРЛ и отражающих современные 
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аспекты как предоперационного обследования и объема операции, так и ближайшие и отдаленные показатели 
канцерспецифической и общей выживаемости при сравнении сублобарных вмешательств со стандартной ради-
кальной лобэктомии.

Результаты
В обзоре освещены результаты международных рандомизированных исследований, сравнивающих результаты 

лечения радикальной лобэктомии при раннем (T1N0) периферическом НМРЛ с операциями меньшего объема 
(клиновидная резекция, анатомическая сегментэктомия), как с выполнением лимфодиссекции, так и без таковой.

Современные возможности компьютерной томографии позволяют визуализировать ранние формы рака легко-
го (РЛ), когда еще не наблюдается гематогенная диссеминация, а лимфатическое распространение в регионарные 
лимфоузлы казуистически редко. Именно в этой группе больных можно рассчитывать на успех сублобарных 
операций, в т.ч. без выполнения лимфодиссекции. Несмотря на уже накопленный опыт подобных операций в 
рамках ретроспективных исследований, проведенных в некоторых крупных медицинских центрах, еще многое 
лишь только предстоит узнать перед тем, как сублобарные резекции будут стандартизированы и займут свое место 
в лечении раннего НМРЛ.

Резюме
Хирургическое лечение рака легких берет свое начало в далеком 1933 г., когда была выполнена первая пневмо-

нэктомия. В 1952 г. на смену пневмонэктомии пришла лобэктомия, которая в настоящее время является признанным 
общемировым стандартом для операбельного НМРЛ. Современная медицинская наука накопила огромный пласт 
клинических данных, позволивший обозначить новую веху в эволюции хирургического лечения опухолей легких, 
а именно – уменьшение объема резекционного этапа операции при некоторых ранних формах периферического 
рака легкого. В статье анализируются полученные результаты ряда масштабных работ, представленных в мировой 
литературе по данной тематике.

Выводы авторов большинства исследований подтверждают несомненное преимущество лобэктомии по сравне-
нию с сублобарными резекциями при НМРЛ, в т.ч. и при ранних формах этой болезни. Таким образом, радикальная 
лобэктомия и в наши дни остается «золотым стандартом» лечения всех резектабельных форм немелкоклеточного 
рака легкого.

Исследований, в которых авторами констатируется аналогичная эффективность сублобарных резекций по 
сравнению с лобэктомией, намного меньше. При этом практически отсутствуют работы, в которых сообщается о 
преимуществах субдолевой резекции.

Мировая медицинская литература только начинает накапливать опыт, который позволил бы объективно оценить 
реальную возможность уменьшения объема операции ранних форм периферического НМРЛ. Особый интерес с 
точки зрения новых перспектив хирургического лечения РЛ представляют такие ранние его формы, как субсолидные 
очаги, для которых, вероятно, и будет оптимальным редуцированный объем резекции.

Ключевые слова: Сублобарные резекции, клиновидная резекция легкого, анатомическая резекция легкого, ранний 
периферический немелкоклеточный рак легкого.

Purpose of the study
Summarizing the world experience of sublobar lung resections in early peripheral non-small cell lung cancer (NSCLC).
Materials and methods
Literature search was carried out in Medline, Elibrary and PubMed systems using 34 scientific publications on the results 

of surgical treatment of early peripheral NSCLC and reflecting modern aspects of both preoperative examination, volume 
of surgery, and immediate and long-term indicators of cancer-specific and overall survival when comparing sublobar 
interventions with standard radical lobectomy.

Results
The review highlights the results of international randomized trials comparing the results of treatment of radical 

lobectomy in early (T1N0) peripheral NSCLC with smaller operations (wedge resection, anatomical segmentectomy), both 
with and without lymph node dissection.

Modern capabilities of computed tomography allow visualization of early forms of lung cancer, when hematogenous 
dissemination is not yet observed, and lymphatic spread to regional lymph nodes is casuistically rare. It is in this group 
of patients that one can count on the success of sublobar operations, incl. without lymph node dissection. Despite the 
experience already accumulated in retrospective studies conducted in several large medical centers, much remains to be 
learned before sublobar resections are standardized and take their place in the treatment of early NSCLC.

Abstract
Surgical treatment of lung cancer dates back to 1933, when the first pneumonectomy was performed to treat this 

disease. In 1952 pneumonectomy was replaced by lobectomy, which is currently the recognized global standard for operable 
NSCLC. Modern medical science has accumulated a huge body of clinical data, which allowed us to start a new milestone 
in the evolution of the surgical treatment of lung tumors, namely, a decrease in the volume of the resection stage of the 
operation in some early forms of peripheral lung cancer. The article analyzes the results of a number of large-scale works 
presented in the world literature on this topic.
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В течение многих десятилетий радикальная ло-
бэктомия считалась «золотым стандартом» в 
хирургическом лечении операбельного рака 

легкого. Этот объем операции и в настоящее время 
является минимально допустимым для большинства 
больных с данной патологией. Уровень доказательно-
сти ее эффективности как в плане общей, так и в плане 
безрецидивной выживаемости – самый высокий [1].

Первая в мире операция по поводу рака легкого 
была выполнена американским хирургом E. Graham 
в 1933 г. в объеме пневмонэктомии. Больной про-
жил после операции тридцать лет и умер в возрасте 
78 лет [2].

Долгое время считалось, что для обеспечения 
радикальности операции вне зависимости от раз-
мера злокачественной опухоли легкого необходимо 
выполнять пневмонэктомию [3].

Лишь спустя почти два десятилетия (в 1952 г.) 
P. Alisond выполнил по поводу рака легкого первую 
лобэктомию. В 1973 г. были выполнены серии опе-
раций субдолевого объема при данной патологии [4]. 
Потребовались еще десятилетия для того, чтобы на ос-
новании накопленных знаний подойти к следующему 
этапу развития хирургии рака легких – радикальным 
сублобарным резекциям с позиции доказательной 
медицины.

Ранние работы по сравнению результатов лобэкто-
мии и операций меньшего объема показали неоспо-
римое преимущество расширенных вмешательств. 
Первым объективным доказательством этому стало 
американское исследование CALGB104503/Alliance 
[5]. Данные этого мультицентрового исследования 
III фазы были опубликованы в 1995 г. со следующим 
выводом: уменьшение объема операции до сублобар-
ной резекции не приводит к снижению показателей 
периоперационных осложнений и смертности, а 
количество локальных рецидивов и канцерассоции-
рованной смертности утраивается.

В работу 1995 г. были включены больные с не-
мелкоклеточным периферическим раком легкого 
сT1N0M0 с размером опухолевого узла, не превыша-
ющим 3 см в наибольшем измерении. Стадирование 
опухоли было основано на актуальном на тот момент 
5-м издании международной классификации TNM.

В международной классификации TNM 7-го и 8-го 
пересмотров размер опухоли, определяемый индек-
сом «T1», как и в более ранних изданиях, составляет 

The conclusions of the authors of most studies confirm the undoubted advantage of lobectomy compared to sublobar 
resections in NSCLC, incl. and in early forms of this disease. Thus, radical lobectomy remains the “gold standard” for the 
treatment of all resectable forms of non-small cell lung cancer today.

In fewer studies, the authors summarize the similar efficacy of sublobar resections compared to lobectomy. At the same 
time, there are practically no works that would assert the advantages of sublobar resection.

The world medical literature is just beginning to accumulate experience that would allow an objective assessment of 
the real possibility of reducing the volume of surgery for early forms of peripheral NSCLC. Particularly interesting in terms 
of new prospects for the surgical treatment of LC are its early forms such as subsolid foci, for which, very likely, a reduced 
resection volume will be justified.

Key words: Sublobar resections, wedge lung resection, anatomical lung resection, early peripheral non-small cell lung cancer.

не более 3 см. Разумеется, чем больше опухоль, тем 
драматичнее прогноз как самого заболевания, так и 
его лечения, в т.ч. хирургического. В исследовании 
CALGB104503/Alliance 1995 г. был сделан вывод, что 
экономные резекции легкого обуславливает худший 
локальный контроль и высокую частоту местных 
рецидивов. Это лишь укрепило уверенность миро-
вого хирургического сообщества в оправданности 
выполнения лобэктомии при раке легкого.

Несмотря на данные выводы интерес к сублобар-
ным резекциям не был окончательно утрачен. Поиски 
«золотой середины» – когда разумное и оправданное 
уменьшение объема резекции легочной паренхимы 
не противоречит догме онкологического радикализ-
ма, – продолжались.

Какие же мотивы могут побудить уменьшить объем 
операции при раке легкого до сублобарного?

Меньший размер опухоли при прочих равных ус-
ловиях обуславливает лучший прогноз, – следователь-
но, необходимо изучать возможность уменьшения 
хирургической агрессии именно в группе больных 
с солидными опухолями самых малых размеров (не 
более 2 см), а также с опухолями частично-солидной 
природы.

Следует учитывать и локализацию опухоли – узел, 
расположенный в апикальном или же в нижнем языч-
ковом сегменте верхней доли левого легкого, может 
быть удален сублобарно, в то время как новообразо-
вание равного размера, к примеру, в средней доле 
правого легкого или расположенное в прикорневом 
отделе доли, чаще потребует выполнения лобэктомии.

Возраст больных также имеет большое значение 
в выборе объема хирургического вмешательства. 
Если у пожилых больных выполнение сублобарной 
операции оправдано с точки зрения их функцио-
нального статуса, биологии опухоли и ожидаемой 
продолжительности жизни, то у молодых пациентов 
лобэктомия, несомненно, должна считаться опера-
цией выбора.

Низкие функциональные резервы больных, кото-
рым планируется хирургическое лечение по поводу 
рака легкого, предполагают снижение объема хирур-
гического вмешательства – редукцию резецируемой 
части паренхимы и лимфодиссекции. Очевидно, что 
это необходимо при метастатическом характере опу-
холи легкого, но это также актуально и для больных с 
первичным раком легкого [6].

Г.А. Баксиян, А.А. Завьялов
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В японской онкологической практике с 1975 г. су-
ществует понятие раннего рака легкого, для которого 
максимальный размер периферической опухоли не 
превышает 2 см [7].

Большинство современных работ по сравнению 
эффективности сублобарных резекций и лобэктомии 
посвящены анализу лечения больных раком легкого с 
размером опухолевого узла именно таких размеров –  
не более 2 см. Опубликованные результаты таких 
исследований демонстрируют сопоставимые резуль-
таты лечения в обеих группах – при том, что единого 
мнения о преимуществах сублобарной резекции в 
мировой литературе нет, включая и результаты круп-
ных метаанализов [8, 9].

Таким образом, самое большее, о чем в данном 
случае можно вести речь – это об аналогичной эф-
фективности сублобарной резекции по сравнению 
с лобэктомией при лечении НМРЛ I стадии при раз-
мерах опухоли не более 2 см, а не о преимуществах 
данного объема операции [10, 11].

При ретроспективном изучении историй болезни 
10,5 тыс. больных с немелкоклеточным раком легко-
го (НМРЛ), из которых 3/4 оперированы в объеме 
лобэктомии, а 1/4 в объеме клиновидной резекции, 
авторы сделали вывод: результаты клиновидной ре-
зекции были сопоставимы с результатами лобэктомии 
только при условии, что размер опухоли был 1–2 см 
и удалялось не менее 6 лимфоузлов. При меньшем 
количестве удаленных лимфоузлов лобэктомия об-
уславливала лучшие прогнозы. При опухолях менее 
1 см лимфодиссекция не имела принципиального 
статистически значимого значения [12].

Хирургическими альтернативами лобэктомии 
являются клиновидная резекция и анатомическая 
сегментэктомия, на долю которых приходится 80% и 
20% соответственно [13].

Редуцированный объем операции, по мнению 
ряда авторов, дает худшие результаты лечения по 
сравнению с лобэктомией [14, 15]

По данным крупнейшего рандомизированного 
ретроспективного исследования, анализирующего 
результаты хирургического лечения почти 40 тыс. 
больных НМРЛ, исследователями был сделан вывод, 
что выполнение сублобарной резекции обуславлива-
ет значимое снижение общей выживаемости по срав-
нению с лобэктомией, даже при опухолях IА стадии 
[16]. 5-летняя выживаемость больных, оперированных 
в объеме лобэктомии по сравнению с сублобарной 
резекцией составляла 66,2% и 51,2% (p<0,001) соответ-
ственно. Авторы настоятельно рекомендуют в случае 
выполнения сублобарной резекции также произво-
дить общепризнанную систематическую лимфодис-
секцию для последующего анализа эффективности 
данной процедуры.

Преимущества лобэктомии по сравнению с субло-
барной резекцией при раннем НМРЛ также отмечены 
японскими авторами [17].

В работе китайских хирургов подчеркивается 
улучшение показателей общей и безрецидивной вы-
живаемости в случае выполнения сублобарной резек-
ции с адекватной лимфодиссекцией (1–3 удаленных 
лимфоузла, 4 и более удаленных лимфоузлов) при 
опухолях не более 2 см [18].

Другие авторы считают, что если не нарушена 
методология отбора больных, выявленных при  
КТ-скрининге, то клиновидная резекция может быть 
сопоставима с лобэктомией [19].

Продолжается также публикация статей, посвя-
щенных сравнению результатов хирургического ле-
чения РЛ при опухолях, объем которых больше, чем в 
рассмотренных выше случаях – вплоть до 3 см [20]. Из 
1064 больных НМРЛ I стадии лобэктомию выполнили 
у 76,7%, сублобарную резекцию по причине низких 
функциональных резервов пациентов – у 10,4% и в 
качестве предпочтительной альтернативы – у 12,9%. 
По данным авторов, результаты лечения сопоставимы.

С 1984 г. рентгенологами международного обще-
ства торакальной радиологии (The Fleischner Society) 
вводится понятие ground glass opacity (GGO), т.н. симп- 
том «матового стекла» [21]. Это рентгенологический 
(преимущественно компьютерно-томографический) 
признак уплотнения легочной паренхимы, обуслов-
ленный всевозможными патологическими, в т.ч. и 
неопластическими, процессами в ткани легкого.

Если истинное опухолевое образование в лег-
ком проявляется при рентгенологическом иссле- 
довании солидным узлом, который замещает 
собой нормальную ткань паренхимы, то «мато-
вое стекло» – это, по сути, определенная область 
«уплотнения»/«затемнения» паренхимы без измене-
ния ее архитектоники. По аналогии с солидным об-
разованием, GGO классифицируется как субсолидный 
легочный узел – subsolid pulmonary nodules (SSN).

В гистологическом плане такими образованиями 
представлены менее агрессивные формы аденокар-
циномы легкого с лучшим, по сравнению с иными 
формами НМРЛ, прогнозом болезни: аденокарцинома 
in situ (AIS), минимально инвазивная аденокарцинома 
(MIA) и лепидик-аденокарцинома.

Такие опухоли лучше поддаются хирургическому 
лечению [22, 23], в том числе и в сублобарном вари-
анте [24–26].

Самым крупным исследованием по скринин-
гу рака легких является голландско-бельгийское 
исследование NELSON, по данным которого при 
КТ-скрининге смертность от рака легких в группе 
больных, входящих в этот протокол, снизилась на 
24%. Около 40% случаев рака легких, обнаруженных в 
группе скрининга, были на стадии IA и IB, в то время 
как в иных случаях при первичном выявлении РЛ у 
более чем 70% больных диагностируется IIIA стадия 
заболевания и выше [27].

Именно за счет этой группы возрастает коли-
чество оперированных больных, у которых может 
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быть оправдан сублобарный объем хирургического 
лечения.

Редуцированные вмешательства по поводу НМРЛ бо-
лее актуальны у пожилых больных, число которых при 
современном уровне развития медицины возрастает по 
всему миру. Это обстоятельство обосновывает их право 
на скрининг рака легких [28] и лечение [29], которое, к 
примеру, в США не получает треть больных в возрасте 
75–84 лет и половина больных старше 85 лет [30].

Размеры патологического образования при НМРЛ, 
локализация, морфологическая структура и биология 
опухоли определяют прогноз заболевания. Если раз-
меры периферической аденокарциномы (в т.ч. все 
виды GGO) и плоскоклеточного рака не превышают 
3 см, то результаты различных объемов хирургиче-
ского лечения хорошо известны – они проанализи-
рованы в упоминавшихся выше исследованиях. Но о 
необходимости выполнения лимфодиссекции при 
сублобарных резекциях в этих работах говорится рас-
плывчато, никаких четких рекомендаций не дается.

При выполнении стандартной лобэктомии при 
раке легкого является обязательным выполнение 
систематической ипсилатеральной лимфодиссекции. 
Это давно доказано и не подлежит сомнению.

Если предполагается сублобарная резекция со-
лидного очага при НМРЛ IА стадии, то радикализм 
операции достигается обязательным выполнением 
лимфодиссекции, как это делается при лобэктомии 
[31]. В крупном исследовании L. Wang с соавторами 
также указывается на то, что частично-солидные 
опухоли сопоставимы по частоте лимфогенного 
метастазирования с солидными. Этим и обусловлена 
необходимость выполнения лимфодиссекции. Во 
всех исследованиях подчеркивается: больший размер 
опухоли связан с худшим прогнозом. Даже при раз-
мере опухоли менее 1 см и при отсутствии метастазов 
в регионарных лимфоузлах в большинстве случаев 
обнаруживается лимфогенный карциноматоз тех 
сегментов, которые не несут первичную опухоль. Это 
также является причиной выполнения радикальных 
лобэктомий. Лишь только опухоли по типу «матового 
стекла» (истинные GGO), были предиктором благо-
приятного прогноза. В таких случаях практически 
исключалось поражение регионарных лимфоузлов, и 
именно для этих опухолей рассматривается возмож-
ность выполнения сублобарных резекций паренхимы 
без лимфодиссекции.

Если у больного солидный опухолевый узел, неле-
пидная аденокарцинома, опухоль более 2 см в наиболь-
шем измерении, а уровень раково-эмбрионального 
антигена (РЭА) превышает 5 нг/мл, то это – показания 
к выполнению радикальной лобэктомии [32].

Обязательным при выполнении сублобарной 
резекции является срочное морфологическое иссле-
дование сегментарных внутрилегочных лимфоузлов 
(segmental lymph node – LSN), поражение которых 
регламентирует расширение объема операции до 

радикальной лобэктомии [33]. G. Sung с соавторами 
отметили низкий процент поражения LSN при обра-
зованиях по типу GGO, AIS/MIA/лепидик-карциномах 
с размером опухолевого узла не более 1 см, с SUV max 
<2,5, РЭА не превышающем 4,5 нг/мл и отсутствии 
метастазов в регионарных лимфоузлах.

При оценке возможности сублобарной резекции 
должен рассматриваться еще один критерий отбо-
ра, а именно коэффициент консолидации опухоли 
(consolidation tumor ratio – CTR). Этот показатель 
отражает отношение солидного включения на фоне 
консолидации по типу «матового стекла» в так назы-
ваемых частично-солидных опухолях. Доказано со 
статистической достоверностью, что чем выше это 
отношение (т.е. чем больше солидный компонент 
по отношению к общему размеру наблюдаемого 
очага), тем более вероятно, что опухоль носит злока-
чественный характер и тем сильнее проявляется ее 
агрессивность. 5-летняя выживаемость при CTR менее 
0,5 составляет 100%, при CTR от 0,5 и до 1,0 – 88%, при 
CTR равном 1 – 73,8% [34].

Для определения типа опухоли авторы выше-
названной статьи пользовались классификацией 
Suzuki [35], включающей 6 типов опухолевых узлов с 
постепенным увеличением солидного компонента в 
структуре опухолевого узла.

В случае «чистого» GGO поражение регионарных 
лимфоузлов практически не встречается [36], что 
может рассматриваться как обоснованный отказ от 
выполнения лимфодиссекции при хирургическом 
лечении таких опухолей. При частично-солидных 
опухолях с CTR≤0,5 метастазы в указанных лимфо-
узлах, в т.ч. и в медиастинальных, уже встречаются. 
В этом случае необходимо проводить срочную 
морфологическую оценку выборочных лимфоузлов 
интраоперационно. Если CTR>0,5, медиастинальная 
лимфодиссекция считается обязательной.

Заключение
Лобэктомия, предложенная как равная по ради-

кальности и очевидно лучшая по функциональности 
альтернатива пневмонэктомии, главенствует уже бо-
лее 70 лет в хирургии НМРЛ. По прошествии достаточ-
но долгого срока хирурги всего мира на основании 
колоссального объема накопленной информации 
задались естественным вопросом: можно ли вновь 
уменьшить объем операции, теперь до сублобарного? 
Следует оговорить, что редуцированные вмешатель-
ства возможны лишь у больных с ранними формами 
НМРЛ (T1N0). В настоящее время у ¾ больных диагноз 
устанавливается поздно – начиная с IIIА стадии за-
болевания. Но успехи современной КТ-диагностики 
позволяют выявлять и систематизировать ранние 
формы рака легкого, которые до недавнего времени 
не были известны. Именно в этой группе больных 
можно рассчитывать на успех сублобарных опера-
ций, которые в некоторых случаях не требуют вме-
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шательства на регионарных лимфоколлекторах – и 
это при сохранении радикальности хирургической 
процедуры!

В настоящее время мы находимся в самом начале 
пути, в результате которого, возможно, удастся на до-
казательной основе сформировать четкие критерии, 
основанные на разнообразных клинических данных. 
Опираясь на них, мы сумеем выделить группу боль-
ных с ранним НМРЛ, которым будут однозначно по-
казаны сублобарные хирургические вмешательства.

Выводы
1. В ситуациях, когда размер опухоли превы-

шает 3 см или/и имеется поражение регионарного 
лимфатического коллектора (сТ2N0, сТлюбоеN+), 
сублобарные резекции неприменимы по причине их 
нерадикальности.

2. Перспективной для изучения является группа 
больных, выявленных на ранних стадиях болезни бла-
годаря КТ-скринингу и последующему высокоточному 
КТ-наблюдению. На основании результатов лечения 
данной когорты пациентов могут быть сформирова-

ны новые критерии для динамического наблюдения 
и хирургического лечения ранних форм НМРЛ.

3. Для раннего рака легкого, особенно для таких 
форм, как аденокарцинома in situ (AIS), минимально 
инвазивная аденокарцинома (MIA) и лепидик-аде-
нокарцинома, характерен более благоприятный 
прогноз. Поэтому стало возможным в подобных 
случаях прибегнуть к редукции хирургического вме-
шательства как в плане уменьшения объема резеци-
руемой паренхимы легкого, так и в плане отказа от 
лимфодиссекции.

4. Бесспорным является тот факт, что сублобарные 
резекции не превосходят по радикальности и улучше-
нию показателей общей и безрецидивной выживае-
мости стандартную лобэктомию с ипсилатеральной 
лимфодиссекцией.

5. Основная идея сублобарных резекций заключа-
ется в том, чтобы выполнить эти вмешательства у спе-
циально отобранных категорий больных, чтобы без 
ущерба для онкологической радикальности сохранить 
им здоровую легочную паренхиму, не вмешиваясь 
при этом в сложную внутригрудную лимфатическую 
систему.
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