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В рамках представленного клинического 
наблюдения у одного пациента мы последо-
вательно столкнулись с актуальными вопро-
сами торакальной онкологии: корректное 
стадирование и лечение нМрл IIIA стадии с 
использованием видеомедиастиноскопии, не-
оадъювантная иммунотерапия с феноменом 
псевдопрогрессирования, ВТс сегментэкто-
мия при периферическом нМрл IA стадии 
с хорошим непосредственным и среднесроч-
ным результатом.
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Введение

роль и место хирургического метода в ле-
чении немелкоклеточного рака легкого (нмрЛ) 
IIIA-N2 стадии окончательно не определены, 
несмотря на большое количество публикаций, 
посвященных данному вопросу [1-3]. мнения 
исследователей и экспертов варьируют от ис-
ключения пациентов с IIIA стадией рака легкого 
из числа хирургических кандидатов до выполне-
ния резекции легкого первым этапом без пред-
варительного лечения. тем не менее, согласно 
последним практическим рекомендациям NCCN 
и ESMO, наиболее предпочтительной схемой 
лечения пациентов с резектабельной IIIA-N2 
стадией нмрЛ является хирургическое вме-
шательство после неоадъювантной химио- или 
химиолучевой терапии [4, 5]. активное разви-
тие и высокая эффективность иммунотерапии 
в лечении нмрЛ позволили ученым предполо-
жить, что предоперационная терапия PD-1/PD-
L1 ингибиторами может существенно улучшить 
результаты лечения пациентов с IIIA стадией. В 
последние годы в зарубежной литературе опу-
бликованы первые клинические наблюдения об 
эффективности неоадъювантной иммунотерапии 

при нмрЛ, стартовали клинические исследова-
ния, посвященные данному вопросу [6-8].

не менее актуальным вопросом лечения нмрЛ 
является выполнение видеоторакоскопических 
(ВтС) анатомических сегментэктомий в качестве 
радикальных операций при стадии T1N0M0. Про-
тивники такого подхода настаивают на том, что 
минимальным радикальным объемом резекции 
легкого при раке должна оставаться лобэктомия. 
Вместе с тем, другие авторы отмечают, что при 
соблюдении определенных условий выполнение 
сублобарных резекций позволяет добиваться та-
ких же онкологических результатов, как и при 
удалении доли легкого, особенно у пациентов 
с ограниченными функциональными резервами. 
Возможно, эта дискуссия выйдет на новый уро-
вень после публикации результатов многоцентро-
вых рандомизированных исследований CALGB 
140503 и JCOG0802 / WJOG4607L [9, 10].

описание клинического случая

Пациент 65 лет, обратился в клинику с Кт-
картиной периферической опухоли нижней доли 
правого легкого с лимфоаденопатией средосте-
ния. морфологическое подтверждение диагно-
за  — плоскоклеточный рак  — было получено 
при чрезбронхиальной биопсии, а в ходе виде-
омедиастиноскопии была выполнена биопсия 
2R, 2L, 4R, 4L, 7 групп лимфоузлов, и только 
в бифуркационных лимфоузлах были выявлены 
метастазы рака (рис. 1). 

При функциональном обследовании (Бодипле-
тизмография (оФВ1 84%, 2,56 л); ЭКГ; Эхо-КГ) 
противопоказаний к операции на правом легком 
выявлено не было. однако, с учетом IIIA-N2 
стадии заболевания, было принято решение о 
проведении неоадъювантного лекарственного ле-
чения с последующей операцией. Учитывая по-
ложительную экспрессию в опухоли PD-L1, в 
качестве предоперационного лечения была про-
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рис. 1. а-В ангио-СКТ: периферическая опухоль в нижней доле правого легкого 35х38х36 мм, увеличенные до 18 мм бифуркационные 
лимфоузлы, биопсия которых выполнена при видеомедиастиноскопии (Г)

ведена иммунотерапия (4 введения пембролизу-
маба 10.09.15  — 12.11.15). По данным Кт после 
4 введений анти-PD-1 препарата отмечено уве-
личение размеров опухоли в легком, появление 
правостороннего плеврита, уменьшение разме-
ров внутригрудных лимфоузлов. Был заподозрен 
феномен «псевдопрогрессирования», что, в том 
числе, подтвердилось отсутствием опухолевых 
клеток в плевральной жидкости. Следующим эта-
пом 18.12.15 пациенту выполнено хирургическое 
вмешательство в объеме расширенной нижней 
лобэктомии справа из торакотомного доступа. 
ранний послеоперационный период протекал без 
осложнений, на 10-ые сутки пациент был вы-
писан на амбулаторное лечение в удовлетвори-
тельном состоянии. По данным гистологического 
исследования операционного материала констати-
рован полный патоморфоз опухоли и отсутствие 

метастазов в лимфатических узлах: сT2N2M0/
ypT0N0M0 (IIIA). Далее пациент в адъювантном 
режиме получил 3 цикла химиотерапии по схе-
ме EP и продолжил динамическое наблюдение: 
ангио-СКт грудной клетки, УЗИ брюшной поло-
сти, фибробронхоскопия (раз в 6 мес.), СКт/мрт 
головного мозга (раз в год).

Через 3 года после операции по данным Кт 
у пациента был впервые обнаружен очаг раз-
мерами 9х10 мм в S6 противоположного левого 
легкого. При ПЭт было отмечено повышенное 
накопление радиофармпрепарата (рФП) в про-
екции данного очага (SUV  — 7,2), других зон 
патологического накопления рФП при сканиро-
вании всего тела выявлено не было (рис. 2). аб-
солютных функциональных противопоказаний к 
операции выявлено не было (оФВ1  — 2,29 л, 
78%; Фракция выброса  — 60%).

рис. 2. ангио-СКТ (а), ПЭТ (Б) и ПЭТ-КТ (В): периферический очаг 9х10 мм, sUV  — 7,2

рис. 3. ВТС-сегментэктомия s6 слева: а  — ревизия; Б  — обработка а6; В  — обработка В6; Г  — вид после удаления s6. 1  — опухоль; 
2  — а6; 3  — В6; 4  — культя а6; 5  — культи V6; 6  — культя В6; 7  — аппаратный шов по межсегментарной границе
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Пациенту была выполнена видеоторакоско-
пическая двухпортовая расширенная сегментэк-
томия S6 слева (рис. 3). ранний послеопераци-
онный период протекал гладко, плевральный 
дренаж был удален на 3-ьи сутки, а через 6 
дней после операции пациент был выписан на 
амбулаторное лечение в удовлетворительном со-
стоянии (рис. 4).

По данным гистологического исследования: 
периферический умеренно дифференцированный 
плоскоклеточный рак левого легкого, лимфати-
ческие узлы (10-11L, 9L, 8L, 5 групп) без при-
знаков опухоли. При тщательном сопоставлении 
гистологических препаратов удаленная опухоль 
S6 левого легкого была расценена, как новая 
первичная опухоль, что позволило сформулиро-
вать следующий диагноз: первично-множествен-
ный рак: 1) периферический плоскоклеточный 
рак правого легкого сT2N2M0/ypT0N0M0 (IIIA). 
4 цикла иммунотерапии. 15.12.15 расширенная 
нижняя лобэктомия. 3 цикла аПхт по схеме еP. 
ремиссия; 2) периферический плоскоклеточный 
рак S6 левого легкого. pT1aN0M0 (IA). 05.02.19 
ВтС расширенная сегментэктомия S6 слева.

При комплексном обследовании (ангио СКт 
грудной клетки, ФБС, Кт головного мозга, УЗИ 
брюшной полости) через 7 мес. после операции 
(в сентябре 2019 года) признаков прогрессирова-
ния опухоли выявлено не было. Пациент оста-
ется под динамическим наблюдением.

обсуждение

тактика лечения пациентов с нмрЛ IIIа(N2) 
стадии на протяжении многих лет активно об-
суждается в литературе. неоднозначность суж-
дений различных авторов и отсутствие единой 
лечебной тактики во многом обусловлены ге-
терогенностью IIIA(N2) стадии, к которой от-
носятся как пациенты с метастатическим по-
ражением одного лимфоузла средостения, так 

и с множественными метастазами уровня N2 с 
экстракапсулярным распространением. В пред-
ставленном клиническом наблюдении мы стол-
кнулись с изолированным поражением бифурка-
ционных лимфоузлов, что было подтверждено 
при медиастиноскопии. Для пациентов с так на-
зываемой минимальной N2, согласно последним 
практическим рекомендациям, более предпочти-
тельным считается выполнение хирургического 
вмешательства после неоадъювантного лечения 
[4, 5]. Именно эта тактика и была намечена для 
нашего пациента, а высокая экспрессия PD-L1 в 
опухоли позволила провести в качестве предо-
перационного лечения иммунотерапию. такой 
подход не является общепринятым, клинические 
исследования по неоадъювантной иммунотера-
пии при раке легкого еще не завершены, одна-
ко первые публикации и наш клинический опыт 
свидетельствуют об эффективности данной схе-
мы [6-8]. также следует отметить, что мы стол-
кнулись с феноменом псевдопрогрессирования, 
который на тот момент не был широко освещен 
в литературе [11-13]. 

В последние годы некоторые авторы предла-
гают выполнять расширенные сегментэктомии, 
как радикальные операции при IA стадии пери-
ферического нмрЛ у пациентов с ограниченной 
функциональной операбельностью. Противники 
такого подхода настаивают на том, что мини-
мальным объемом резекции легкого при раке 
должна оставаться лобэктомия, что обеспечива-
ет лучшие отдаленные результаты. Возможно, 
определенность в этом вопросе наступит после 
завершения многоцентровых рандомизирован-
ных исследований [9, 10].

В нашем клиническом наблюдении у паци-
ента через 3 года после комплексного лечения 
рака правого легкого появился опухолевый узел 
в противоположном легком. Дифференциальный 
диагноз проводился между новым первичным 
раком легкого и солитарным метастазом рака 

рис. 4. Контрольные рентгенограммы (а, Б) и послеоперационные раны (В) через 6 дней после операции
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правого легкого, что по данным литературы, 
встречается примерно с одинаковой частотой 
[16, 17]. особенно сложно в такой ситуации 
отличить метастаз от первичной опухоли при 
плоскоклеточном раке; для этого требуется тща-
тельная сравнительная оценка гистологических 
препаратов операционного материала [17]. 

Сомнений в целесообразности хирургическо-
го вмешательства на левом легком у нас не было, 
так как с одной стороны, только операция по-
зволила бы определить окончательный диагноз, 
с другой, как при метахронном раке, так и при 
солитарном метастазе хирургическое лечение 
имеет доказанную эффективность. В качестве 
альтернативы оперативному вмешательству рас-
сматривался вариант стереотаксической лучевой 
терапии, однако отсутствие гистологической ве-
рификации диагноза и отсутствие абсолютных 
противопоказаний к операции, окончательно 
склонили нас в сторону хирургического вмеша-
тельства. Главным и дискутабельным вопросом 
являлся объем операции. Выполнение нижней 
лобэктомии слева, оправданной при метахрон-
ном раке, сопровождалось бы значимыми функ-
циональными потерями (с учетом перенесенной 
раннее нижней лобэктомии справа) и сниже-
нием качества жизни; кроме того, такой объем 
резекции явно избыточен при солитарном ме-
тастазе. напротив, выполнение атипичной ре-
зекции очевидно недостаточно при первичном 
раке. таким образом, учитывая функциональные 
ограничения, размер и локализацию опухоли, 
именно сегментэктомия S6 с лимфодиссекцией 
представлялась оптимальной в данной ситуации. 
Современное развитие хирургических техноло-
гий позволило выполнить данную операцию с 
минимальной инвазией, из видеоторакоскопиче-
ского доступа с хорошим непосредственным и 
среднесрочным результатом.

Заключение

нестандартность и уникальность представлен-
ного клинического наблюдения, заключаются в том, 
что такие актуальные вопросы торакальной онко-
логии, как лечение IIIA стадии нмрЛ, использова-
ние иммунотерапии в неоадъювантном режиме, а 
также целесообразность ВтС-сегментэктомии при 
Iа стадии рака легкого, нам предстояло последо-
вательно решать у одного пациента.
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carcinoma IIIA (immunotherapy + surgical 

resection), followed by VATS S6 segmentectomy 
for metachronous squamous-cell carcinoma IA 

in contralateral lung
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This unique clinical case illustrates several “hot topics” of 
NSCLC management in one patient including correct staging 
and treatment of IIIA(N2) stage, neoadjuvant immunotherapy 
with phenomenon of pseudoprogression, VATS segmentectomy 
for peripheral stage IA NSCLC with good outcome.
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