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В обзорной статье рассматривается воз-
можность использования хирургических ра-
дикальных и условно-радикальных методов 
лечения при злокачественных опухолевых 
поражениях плевры у больных раком легко-
го. Ни одно современное клиническое руко-
водство не рекомендует их рутинное выпол-
нение. Тем не менее, продолжаются попытки 
улучшить отдаленные результаты лечения 
больных этой категории с использованием 
полноценного хирургического этапа лечения. 
Результаты их неоднозначны, что связано с 
гетерогенностью описываемой группы и ме-
тодологическими различиями. Большинство 
авторитетных экспертов сходятся в мнении 
о невозможности сделать обоснованные од-
нозначные выводы о целесообразности, эф-
фективности, безопасности и оптимальных 
объемах выполнения хирургических вмеша-
тельств у пациентов с опухолевыми пора-
жениями плевры и отмечают необходимость 
проведения рандомизированных контролиру-
емых исследований с учётом предполагаемо-
го высокого потенциала использования у них 
современных комбинированных и комплекс-
ных методов лечения. При определении так-
тики лечения больных с опухолевым пора-
жением плевры необходим индивидуальный 
подход с учетом наиболее значимых прогно-
стических и предиктивных факторов, таких 
как: односторонний характер поражения 
плевры; локальное распространение (отсут-
ствие признаков гематогенного и лимфоген-
ного метастазирования, N-статус); пол, воз-
раст, достаточные функциональные резервы; 
морфологическая структура, наличие драй-
верных мутаций; риск возникновения по-
слеоперационных осложнений. Оптимизация 
использования арсенала существующих и 
перспективных методов лечения пациентов с 
немелкоклеточным раком легкого, имеющих 
опухолевые поражения плевры является од-
ним из важнейших направлений современной 
онкологии, а многие аспекты рационального 
подхода к решению этой актуальной пробле-

мы остаются нерешёнными и требуют даль-
нейшего изучения.
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Введение

Категория больных раком легкого (РЛ), объ-
единенных критерием «M1a» гетерогенна и, 
согласно последнему изданию классификации 
TNM, включает как 1) «опухолевые узлы в 
контрлатеральном легком», так и 2) «опухоле-
вое узелковое поражение плевры, метастатиче-
ский плевральный или перикардиальный (под-
твержденный) выпот». Подгруппа пациентов с 
морфологически подтвержденным опухолевым 
поражением плевры (наиболее распространен-
ный англоязычный термин — malignant pleural 
disease — MPD) неоднородна, обозначается мно-
жеством различных аббревиатур и к ней могут 
относиться: 1) опухолевый экссудативный плев-
рит без узлов по плевре (MPE — malignant 
pleural effusion); 2) единичные опухолевые узлы 
по плевре без выпота (MPN — malignant pleural 
nodules); 3) опухолевый экссудативный плеврит 
с узлами по плевре (MPE+MPN); 4) морфологи-
чески подтвержденный экссудативный перикар-
дит без узлов; 5) единичные опухолевые узлы по 
перикарду без выпота; 6) единичные опухолевые 
узлы по перикарду с выпотом; 7) множествен-
ные опухолевые узлы по плевре и перикарду без 
выпота; 8) множественные опухолевые узлы по 
плевре и перикарду с выпотом [1, 8, 10, 14, 15, 
17, 20, 22, 34, 38].

Наиболее часто причинами опухолевых пора-
жений плевры (далее — MPD — malignant pleural 
disease) являются: рак легкого (РЛ) — 34–37%, 
рак молочной железы — 33–50%, лимфомы — 
18%, рак яичника — 7%, опухоли желудочно-
кишечного тракта (до 30%), щитовидной железы 
(до 25%), рак почек — 2%. У 5–15% больных 
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в момент диагностики MPE, первичная опухоль 
не выявлена [9, 13, 28].

Опухолевое поражение плевры при немел-
коклеточном раке легкого (НМРЛ) может быть 
результатом распространения 1) гематогенного; 
2) лимфогенного; 3) непосредственного. Этот 
механизм недостаточно изучен и не всегда мо-
жет быть точно описан, однако очевидно, что 
именно он должен определять, как прогноз, 
так и лечебную тактику. Тот факт, что значи-
тельная часть пациентов с резектабельным M1a 
(PLEURA-PLE) распространением процесса по-
сле хирургического лечения демонстрирует от-
даленные результаты сопоставимые c группой 
М0, в отличии от нерезектабельных, свидетель-
ствует о локальном, а не метастатическом харак-
тере заболевания у них [14, 28].

Материал и методы

Поиск литературы был проведен в июне 2021 г. с ис-
пользованием медицинских баз данных: Medline/PUBMED 
(Национальная медицинская библиотека, США)/EMBASE 
(Elsevier, Нидерланды) и Cochrane Library (Великобрита-
ния). Публикации были включены на основе критериев 
приемлемости для каждого клинического аспекта — ко-
гортные и рандомизированные клинические исследования, 
мета-анализы и систематические обзоры, официальные 
клинические рекомендации. Основными проблемами лите-
ратурного обзора были: 1) оптимальная лечебная тактика 
у больных с MPD и возможность их излечения; 2) оправ-
данность индивидуального подхода; 3) необходимость 
определения морфологических, иммуногистохимических 
и молекулярно-генетических особенностей опухоли; 4) 
определение наиболее информативных прогностических 
и предиктивных факторов; 5) возможность и целесоо-
бразность использования радикального хирургического 
вмешательства в качестве этапа лечения MPD. При про-
ведении анализа использован подход GRADE (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation) 
для формулирования вопросов в принятом формате PICO 
(Patient, Intervention, Comparator, and Outcome — пациент, 
вмешательство, компаратор и результат) и обобщения со-
ответствующих фактических данных.

Результаты исследования

Даже полноценное, соответствующее всем 
стандартам обследование больного не всегда 
позволяет избежать интраоперационных нахо-
док опухолевого поражения плевральных лист-
ков. Обязательный диагностический этап при 
подозрении на MPD — морфологическое под-
тверждение, сложность которого определяется 
характером поражения плевры. В целом ряде ис-
следований убедительно показано, что морфоло-
гические, иммуногистохимические и молекуляр-
но-генетические особенности опухоли являются 
важными прогностическими и предиктивными 
факторами, во многом определяющими и ле-
чебную тактику [3, 13, 18]. Наиболее инфор-
мативной является биопсия плевры, например, 

при видеоторакоскопии (ВТС — VATS — video-
assisted thoracoscopic surgery), трепан-биопсии, 
тонкоигловой и аспирационной биопсии с по-
следующим гистологическим и/или цитологиче-
ским исследованием (чувствительность методов 
92–98%) [1, 4, 13].

Все современные клинические рекомендации 
(ATS/STS/STR, ERS/EACTS Clinical Practice 
Guideline) и основная часть последних иссле-
дований однозначно утверждают, что в пода-
вляющем большинстве случаев мероприятия по 
лечению МРD должны носить паллиативный 
характер, поскольку пока не было ни одного 
крупного рандомизированного исследования, 
способного убедительно обосновать альтерна-
тивный подход [13, 18]. Основными целями ле-
чения MPD являются: 1) уменьшение основных 
тягостных симптомов (одышка, кашель и боль 
в груди); 2) улучшение качества жизни; 3) и 
лишь затем попытка увеличения ее продолжи-
тельности.

Отдельная проблема, которая традиционно 
широко освещается в публикациях — лечение 
больных из подгруппы экссудативных опухо-
левых плевритов (MPE — malignant pleural 
effusion). Большинство авторитетных экспертов 
считают, что у этой категории больных должен 
применяться индивидуально ориентированный 
на пациента подход: 1) прежде всего — предпо-
чтения пациента; 2) функциональные резервы; 
3) морфологический тип опухоли; 4) предпола-
гаемая продолжительность жизни; 5) возмож-
ность расправления легкого; 6) доступность 
методик; 7) опыт учреждения [18, 29]. Для пал-
лиативного и симптоматического лечения MPE 
могут быть использованы следующие основные 
методы: разгрузочные пункции; постоянное и 
временное дренирование плевральной полости 
(ICD — intercostal tube drainage); постоянный 
плевральный катетер (IPC — indwelling pleural 
catheter); химический, физический, механиче-
ский, цитостатический и биологический плев-
родез; имплантация плевроперитонеального 
шунта; внутриплевральная фотодинамическая 
терапия и химиоперфузия; а также различные 
комбинации этих методов. Наиболее информа-
тивным и признанным прогностическим инстру-
ментом в отношении MPE является шкала LENT 
(pleural fluid LDH level+ECOG PS+NLR+Tumor 
type), который объединяет несколько показате-
лей — уровень ЛДГ (LDH), функциональный 
статус (performance status — PS) ECOG, отно-
шение нейтрофилов к лимфоцитам в сыворот-
ке крови и тип опухоли, на основании которых 
формируются три группы риска [3]. Например, 
в исследовании, включившем 789 больных была 
продемонстрирована высокая прогностическая 
ценность показателя LENT — группы с низким 
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(оценка 0–1), умеренным (оценка 2–4) и высо-
ким (оценка 5–7) риском имели соответствую-
щие медианные выживаемости 319, 130 и 44 
дня [18, 29].

Возможности радикального  
и условно-радикального хирургического 
лечения больных НМРЛ с опухолевым 

поражением плевры

Следует признать, что большинство совре-
менных клинических руководств и консенсусов 
не рекомендует рутинно выполнять радикаль-
ные хирургические вмешательства пациентам 
с ипсилатеральной плевральной диссеминацией 
M1a(PLE), обоснованно расценивая эту степень 
распространения как IV стадию НМРЛ, подле-
жащего консервативному системному/химиолу-
чевому лечению. Однако, продолжаются попыт-
ки улучшить отдаленные результаты лечения с 
использованием полноценного хирургического 
этапа. В большинстве исследований речь идет 
об интраоперационно диагностированных ло-
кальных опухолевых поражениях плевры [8, 
10, 14, 15, 17, 20, 22, 34, 38]. Можно конста-
тировать, что в значительной части исследова-
ний не удалось обнаружить преимуществ хи-
рургического метода у этой категории больных. 
Так, в исследовании Ryu J.S. и соавт. (2014 г.), 
включившем данные о лечении 2061 пациен-
та показано, что медиана выживаемости (МВ) 
у оперированных больных с метастатическим 
поражением плевры была статистически значи-
мо ниже, чем в контрольной группе (HR=1,40; 
95%CI:1,21–1,62) [32]. По данным Sawabata 
N. и соавт. (2002 г.) также не выявлено пре-
имуществ полной (R0), либо неполной (R1) 
резекции перед эксплоративной торакотомией 
у пациентов с MPD: МВ и 5-летняя выживае-
мость соответственно, составили 13 мес и 9% 
для группы R0; 34 мес и 10% для группы R1 
(р=0,3); и 17 мес и 0% для группы в которой 
выполнена только биопсия (p=0,8) [33]. Схожие 
результаты получены и рядом других авторов, 
показавших после хирургического лечения этих 
больных МВ 4-6 мес и 5-летнюю выживаемость 
3,1–4,6% [10, 14, 17, 20, 34, 38].

В то же время в целом ряде публикаций 
последнего времени демонстрируются убеди-
тельные преимущества использования хирурги-
ческого этапа лечения. Успех этих операций за-
ключается в тщательном отборе больных с учетом 
функционального статуса, характера и степени 
распространения опухолевого процесса, а также 
ряда прогностических и предиктивных марке-
ров. По данным Chikaishi Y. и соавт. (2017 г.) 
показатели выживаемости в группе М1а(PLE) 
вполне сопоставимы с таковыми при М0 [5]. В 

работе, опубликованной Li H. и соавт. (2019 г.), 
анализирующей результаты лечения 5513 боль-
ных с НМРЛ, у которых было ипсилатеральное 
плевральное распространение (76,3% — выпот 
в плевральной полости, 9,5% — в перикарде и 
4,2% узловая диссеминация по плевре), пока-
зано, что послеоперационная 5-летняя выжива-
емость составила 31%, а МВ — 34,3 мес. В 
группе пациентов с MPE, перенесших резекцию 
опухоли, 3-летняя выживаемость без прогресси-
рования (ВБП) была 44,5%, а 3-летняя общая 
выживаемость (ОВ) — 82,9%. Причем, важно 
отметить, что отдаленные результаты оказа-
лись независимо связаны как с улучшением 
ОВ (HR=0,56; 95%CI:0,48–0,65; р<0,001), так и 
ВБП (HR=0,60; 95%CI:0,51–0,70; р<0,001) при 
выпоте в плевральной полости (MPE) и узловой 
диссеминации по плевре (MPN), не оказав вли-
яния на эти показатели при перикардиальном 
опухолевом выпоте (р=0,065) [21]. Сходные дан-
ные о преимуществе в группе резекций перед 
контрольной получили в своей работе и Ichinose 
Y. и соавт. (2001 г.; n=227): 3-летняя выживае-
мость 28,8% против 10,9%, а 5-летняя — 14,9% 
против 0% соответственно (р=0,04) [14, 15]. В 
статье Li S. и соавт. (2019 г.) описаны резуль-
таты хирургического лечения 110 пациентов с 
опухолевыми поражениями плевры однозначно 
продемонстрировавшие более высокие показате-
ли выживаемости, чем в альтернативной груп-
пе: МВ 49,0 против 29,4 мес, 3-летняя выжи-
ваемость 69,4% против 41,7%, 5-летняя 31,7% 
против 19,5% (p=0,037) [22]. В многоцентровом 
исследовании, проведенном Японской группой 
клинической онкологии в 2015 г., Iida T. и соавт. 
сообщили, что у пациентов с плевральным кар-
циноматозом послеоперационная МВ достигала 
34,0 мес, а 5-летняя выживаемость — 29,3% со-
ответственно. Причем 5-летняя выживаемость у 
больных с макроскопически полной резекцией 
составила 37,1% по сравнению с 22,7% и 12,2% 
с неполной резекцией (р=0,009) и диагностиче-
ской торакотомией (р<0,001) соответственно. 
Многофакторный анализ показал, что ECOG 
(p<0,001), статус N (p=0,002) и R0/R1 (p=0,013) 
были независимыми предикторами выживания 
[16]. Yamaguchi M. и соавт. (2015 г.) сообщили о 
частоте рецидивов в 88,9% и 3-летней ОВ 33,3% 
среди пациентов на стадии M1a(PLE), перенес-
ших экстраплевральную пневмонэктомию (ПЭ) 
[37]. По результатам анализа базы данных SEER 
(n=43538; 16,8% — n=7321- M1a) у пациентов 
после хирургического лечения ОВ оказалась 
значительно лучше: (40,4 мес, 95%CI:36,9–
43,8), чем у пациентов без операции (16,7 мес, 
95%CI:16,2–17,3; p <0,001). Благоприятными 
факторами, значимо влияющими на результаты 
и определяющими операбельность были возраст 
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моложе 75 лет, женский пол, критерии T и N 
[37]. Mordant P. и соавт. (2011 г.) продемонстри-
ровали, что радикальная хирургическая резекция 
у больных с ограниченным вовлечением плевры 
позволяет добиться МВ в 15 мес, а 5-летней — 
16,2% (95%CI: 6,9–33,6) [25]. В исследовании 
Ren Y. и соавт. (2016 г.) 62 пациентам с макро-
скопическими злокачественными плевральными 
диссеминациями была выполнена резекция R0. 
Общая 3- и 5-летняя выживаемость составили 
36,1% и 16,8% соответственно. МВ после опе-
рации была значительно выше в группе MPN, 
чем в MPE (36,8 против 22,4 мес, р=0,005). 
Многофакторный анализ показал, что резек-
ция первичной опухоли (HR: 3,687, р=0,014), 
отсутствие плеврального выпота (HR: 3,409, 
р=0,001), статус N0/N1 (HR: 5,937, р=0,002) 
и гистологическая структура аденокарциномы 
(HR: 5,481, р=0,002) были независимыми про-
гностическими показателями [30, 31]. В другой 
их работе (n=2217; регистр SEER) проведен 
анализ хирургического лечения пациентов с ип-
силатеральным MPE: обнаружены значительно 
лучшие показатели МВ по сравнению с груп-
пой без резекции — 20 против 7 мес; р<0,001. 
Отсутствие резекции первичной опухоли было 
связано со снижением ОВ (HR=2,136; 95%CI: 
1,645–2,772; p <0,001) и ВБП (HR=2,053; 95%CI: 
1,568–2,690; р <0,001) [31]. Yun J.K. и соавт. 
(2016 г.) сопоставили эффективность только 
химиолучевой терапии (ХЛТ) и хирургическо-
го лечения у изучаемой категории больных. В 
многомерном анализе было показано, что хи-
рургическая резекция была единственным зна-
чимым прогностическим фактором (p<0,01). MВ 
в контрольной группе оказалась 33 мес, 1-лет-
няя выживаемость — 88,1%, 3-летняя — 41,1%, 
а 5-летняя — 15,2%. В группе хирургического 
лечения эти параметры были статистически зна-
чимо выше — 52 мес, 91,7%, 66,7% и 42,7% со-
ответственно (p<0,012). ВБП через 6 мес, 1 год 
и 3 года составили 67,2, 25,2 и 12,6% в группе 
ХЛТ и 93,8, 87,3 и 71,3%, соответственно, в 
группе резекции (p<0,001). При этом частота 
отдаленных метастазов между двумя группами 
достоверно не различалась (p<0,96) [39]. В ра-
ботах Fukuse T. и соавт. (2001 г.) и Shiba M. и 
соавт. (2001 г.) так же показано превосходство 
у больных НМРЛ M1a(PLE) получивших хирур-
гическое лечения в сравнении с альтернативной 
в показателе МВ: 37,9 мес против 6,2 мес и 
5-летней выживаемости: 14,3% против 0% со-
ответственно [11,35]. Мета-анализ 400 работ, 
проведенный Dall K. и соавт. (2013 г.) показал, 
что 3-летняя выживаемость находилась в преде-
лах от 0–22% при неполной резекции и 0–10% 
при диагностической торакотомии, а МВ — 6,5–
19,1 мес и 5,3–17 мес соответственно [7].

Влияние N-статуса на результаты 
хирургического лечения больных НМРЛ  

с опухолевым поражением плевры

Практически все работы, изучавшие этот 
аспект проблемы, свидетельствуют об однознач-
ной корреляции состояния регионарных лимфа-
тических узлов с отдаленными результатами 
лечения пациентов данной категории. Только в 
исследовании Yun J.K. и соавт. (2018 г.) патоло-
гический N-фактор не был статистически значи-
мым фактором выживаемости среди пациентов 
в группе резекции (N1-3: p=0,53, 0,73 и 0,12 
соответственно) [39]. По результатам анализа 
данных о лечении 39731 пациентов с НМРЛ 
М1а(PLE) из базы данных SEER с плевраль-
ной диссеминацией, проведеном Dai C. и соавт. 
(2016 г.) показано, что статус N0/N1 является не-
зависимым предиктором лучшей выживаемости. 
Из всех оперированных пациентов с M1a(PLE) 
11 435 пациентов имели статус N0, 2683 — N1, 
18 977 — N2 и 6636 — N3. Анализ выживае-
мости, оценивающий всю когорту, показал, что 
пациенты без метастазов в лимфатических узлах 
имели лучшую ВБП (p<0,001), чем пациенты с 
N1. ВБП пациентов с N1M1a(PLE) была зна-
чимо выше (p<0,001), чем у пациентов с N2, 
в то время как различий между группами N2 
и N3 не было (p=0,478). При многофакторном 
анализе: N1 по сравнению с N0 — HR=1,14; 
95%CI:1,09–1,20, p<0,001; N2 по сравнению с 
N0 — HR=1,35;95%CI:1,31–1,39, р<0,001 и N3 
по сравнению с N0 — HR=1,39;95%CI:1,34–1,44; 
р<0,001 [6]. В статье Go T. и соавт. (2015 г.) при 
стратификации по патологическому N-статусу 
3-летняя, выживаемость в группах N0, N1 и 
N2 составила 48,0, 16,7 и 14,3%, а 5-летняя — 
36,0, 16,7 и 14,3% (р=0,066) соответственно [12]. 
Мета-анализ 5 исследований (n=376), проведен-
ный Xu Y. и соавт. (2016 г.) показал, что более 
высокая N-стадия предполагала худшую выжи-
ваемость после резекции первичной опухоли 
(HR=2,021; 95%CI: 1,469–2,730; р<0,001) [36]. 
Аналогичные данные получили Morgensztern D. 
и соавт. (2012 г.) — N0–N1 против N2 показа-
ли лучшую выживаемость, как 3-летнюю (68,4% 
против 22,7% соответственно, р<0,01), так и 
5-летнюю (48,7% против 0% соответственно, 
р<0,001) [26]. В публикации Okamoto T. и со-
авт. (2012 г.) продемонстрировано, что МВ для 
пациентов с MPE с N0–1 статусом (75,4 мес) 
была лучше, чем с N2–3 (24,4 мес; р=0,011). Для 
больных с MPN те же показатели составили для 
N0–1 — 33,7 мес, а N2–3 — 24,1 мес, причем 
существенных различий между аналогичными 
группами MPE и MPN не было [27]. По резуль-
татам наблюдений Mordant P. и соавт. (2011 г.) в 
группе хирургического лечения при статусе N0 
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5-летняя выживаемость достигла 34,6% а в аль-
тернативной группе не выжил никто [25].

Влияние характера и степени распростране-
ния опухолевого процесса по плевре и пери-
карду на результаты хирургического лечения 
больных НМРЛ М1а(PLE) до конца не изучено, 
а полученные данные разноречивы. По данным 
Li H. и соавт. (2019 г.) пациенты с опухолевыми 
плевральными узлами (MPN) имели преимуще-
ство в МВ, по сравнению с перикардиальным 
выпотом (р<0,001). У пациентов с сочетанием 
выпота и канцерамотозных узлов по плевре 
(MPE+MPN) прогноз был достоверно хуже, чем 
у пациентов только с MPE или MPN, 5-летняя 
выживаемость составила 16,2, 37,6 и 34,5% со-
ответственно. Значимых прогностических разли-
чий между злокачественным плевритом (MPE) 
и канцероматозом плевры (MPN) не было [21]. 
В публикации Kodama K. и соавт. (1993 г.) 3-, 
5- и 10-летняя общая выживаемость напрямую 
коррелировали со степенью и характером пора-
жения плевральной полости (р=0,0001–0,0029) 
[19]. В своей статье Liu T. и соавт. (2015 г.) по-
казали, пациенты с MPE имели худшую 5-лет-
нюю выживаемость, чем с MPN (12,5% против 
30,6%, р=0,069) [23]. По данным Ren Y. и соавт. 
(2016 г.) выживаемость после хирургического 
лечения была выше чем в контрольной группе 
(МВ 37,3 против 17,4 мес, 3-летняя 45,8% против 
11,8%, р=0,001). Причем у пациентов с MPN — 
39,7 против 23,3 мес (р=0,044), а с MPE — 27,1 
против 7,5 мес (р=0,003) [30,31]. Из работы, на-
печатанной Iida T. и соавт. (2015 г.) видно, что 
МВ и 5-летняя выживаемость всех оперирован-
ных больных с карциноматозом плевры (n=329) 
составили 34,0 мес и 29,3% соответственно. 
Причем 5-летняя выживаемость у 92 пациентов 
с MPE+MPN была 16,2%, а у 81 больного толь-
ко с MPE и 126 пациентов только с MPN — 
37,6% (р=0,001) и 34,5% (р<0,001) соответствен-
но [16]. В свою очередь анализ, выполненный 
Fukuse T. и соавт. (2001 г.) продемонстрировал, 
что у пациентов с MPE после хирургического 
лечения были значительно лучшие результаты, 
по сравнению с MPN и MPE+MPN (HR=3,24; 
95%CI:1,26–8,35; р=0,015): МВ — 58,8 мес, 
10 мес (р=0,0001) и 19,3 мес (р=0,019), незави-
симо от других факторов [11]. В исследовании 
результатов лечения, проведенных Shiba M. и 
соавт. (2001 г.) показано различие в 5-летней вы-
живаемости при микроскопическом и макроско-
пическом поражении плевры — 22,9% против 
8,9% соответственно (р=0,45) [35]. Аналогичные 
данные получены и в целой серии публикаций 
других авторов [10, 14, 17, 20, 34].

Влияние объема выполненной операции на 
результаты хирургического лечения больных 
НМРЛ М1а(PLE) с опухолевым поражением 

плевры. В исследовании Li H. и соавт. (n=5513; 
2019 г.) было установлено, что при сублобарных 
резекциях 3-, 5- и 10-летняя выживаемость соста-
вила 62,9, 39,9 и 12,9% против 38,5, 23,1 и 23,1% 
соответственно, по сравнению со стандартными 
основными объёмами операции (р=0,1150). В 
то же время 3-, 5- и 10-летние показатели ВБП 
были 58,9, 52,5 и 44,4% при сублобарных ре-
зекциях и одинаковыми — 83,9% при стандарт-
ных операциях (p=0,1838) [21]. Схожие данные 
получены и Liu T. и соавт. (2015 г.) — в группе 
ограниченных резекций была лучшая 5-летняя 
выживаемость, чем при стандартных операциях 
(31,4% против 16,3%; р=0,067) [23]. Результаты, 
полученные Okamoto T. и соавт. (2012 г.) свиде-
тельствуют, о том, что выполнение пневмонэкто-
мии у пациентов с опухолевыми плевральными 
поражениями сопряжено с гораздо меньшей МВ, 
чем при операциях меньшего объема (12,8 про-
тив 24,1 мес соответственно, р=0,0018) [27]. Ren 
Y. и соавт. (2016 г.) в своей статье утверждают, 
что основные анатомические резекции (лобэкто-
мии, n=54) продемонстрировали преимущество 
в выживаемости по сравнению с клиновидными 
резекциями (МВ — 35,1 против 23,7 мес, 3-лет-
няя выживаемость 44,4% против 26,6%, р=0,039) 
[30]. Похожие данные получены и Go T. и соавт. 
(2015 г.): 5-летняя выживаемость в группе с кли-
новидными резекциями легкого и в стандартной 
группе (лобэктомия или билобэктомия) состави-
ли 14,6 и 33% соответственно (р=0,66) [12]. По 
свидетельству Mordant P. и соавт. (2011 г.) если 
после выполнения лобэктомий 5-летняя выжи-
ваемость у описываемой категории больных до-
стигала 20,9%, то в контрольной группе выжив-
ших не было [25]. Причем, как видно у Ren Y. и 
соавт. (2016 г.) — не наблюдалось значительного 
улучшения выживаемости при выполнении па-
риетальной плеврэктомии по сравнению с ча-
стичной резекцией плевры или систематической 
медиастинальной лимфодиссекцией (МВ — 31,1 
против 36,1 мес, р=0,533) [30, 31]. Аналогичные 
данные получены и рядом других авторов [10, 
15, 17, 22, 38].

Влияние на результаты хирургического лече-
ния больных НМРЛ М1а(PLE) с опухолевым по-
ражением плевры прочих факторов. Публикация 
Liu T. и соавт. (2015 г.) приводит данные о том, 
что среди прочих форм НМРЛ аденокарциномы 
демонстрируют тенденцию к лучшей 5-летней 
выживаемости — 32,3% против 25,4%, р=0,07). 
Дополнительным фактором авторы определили 
статус курения, существенно снижающий дан-
ный показатель — 18,6% против 40,3% у не-
курящих (р=0,006) [25]. В статье Chiang C.L. и 
соавт. (n=5321; 2017 г.) представлены результаты 
хирургического лечения аденокарцином легких 
у пациентов с интраоперационно выявленным 
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опухолевым плевритом. Уровень 5-летней вы-
живаемости был 30,2%, а МВ в группе хирур-
гического лечения оказалась значимо выше, чем 
в контрольной группе — 35,3 против 17,0 мес 
(р<0,001) [4]. Похожие результаты представлены 
и в других публикациях [15, 17, 20, 22, 38]. Ана-
лиз, проведенный Chikaishi Y. и соавт. (2017 г.) 
продемонстрировал более скромные отдален-
ные показатели для плоскоклеточных вариантов 
НМРЛ [5]. По данным Shiba M. и соавт. (2001 г.) 
у больных с низким уровнем Ki-67 5-летняя вы-
живаемость составила 28,6%, что стало значи-
мым (p<0,0001) прогностическим фактором [35]. 
В исследовании, представленном Dall K. и соавт. 
(2013 г.) показано, что выполнение хирургиче-
ского вмешательства при ограниченном пора-
жении плевры демонстрирует преимущество в 
показателях выживаемости даже от микроскопи-
чески неполной резекции НМРЛ (R0-1), однако 
при сохранении макроскопической опухоли (R2) 
выживаемость не меняется [7]. В статье Yun J.K. 
и соавт. (2018 г.) показано, что макроскопическая 
остаточная опухоль (R2) не была статистически 
значимым фактором выживаемости (p=0,53) 
[39]. Из работы Iida T. и соавт. (2015 г.) следует, 
что 5-летняя выживаемость у больных с карци-
номатозом плевры и макроскопической полной 
резекцией 5-летняя выживаемость достигала 
37,1%, в то время как в группах с макроскопи-
ческой неполной резекцией и диагностической 
торакотомией была существенно ниже — 22,7 и 
12,2% (р=0,009 и р<0,001) соответственно [16].

Внутриплевральная химиоперфузия после хи-
рургического лечения больных НМРЛ М1а(PLE) 
с опухолевым поражением плевры. По данным 
Migliore M. и соавт. (2015 г.) выполнение плев-
ральной химиоперфузии позволяет повысить1-
годичную выживаемость при опухолевых пора-
жениях плевры с 0,8 до 54,7% при МВ 20 мес 
против 6 мес в контрольной группе. Мета-ана-
лиз 20 статей посвященных этой теме показал, 
что метод позволяет повысить МВ до 27 мес 
[24]. В 2015 г. Yamaguchi M. и соавт. напечатали 
статью о проведенном исследовании, в котором 
пациентам с НМРЛ и опухолевыми поражени-
ями плевры проводилась индукционная ХЛТ с 
последующим хирургическим вмешательством 
(с резекцией плевры) и химиоперфузией с ци-
сплатином. Средний срок наблюдения соста-
вил 32,1 мес, прогрессирование (отдаленные 
метастазы) зафиксированы у 88,9% пациентов. 
Показатели ОВ в течении 1, 3 и 5 лет соста-
вили 100,0%, 33,3% (95%CI:2,5–64,1) и 22,2% 
(95%CI:0,0–49,4) соответственно [37]. По дан-
ным Arrieta O. и соавт. (2019 г.) медиана БРВ в 
подобной ситуации составила 15,9 мес, а 5-лет-
няя ОВ — 37,1% [2]. Использование гипертер-
мической химиоперфузии после хирургическо-

го вмешательства в исследовании Kodama K. и 
соавт. (1993 г.) позволило добиться показателей 
ОВ в течение 3, 5 и 10 лет — 59,7, 37,4 и 13,9% 
при НМРЛ [19]. Методика, описанная Go T. и 
соавт. (2015 г.), сочетающая удаление первичной 
опухоли с резекцией пораженного участка плев-
ры, химиоперфузию с цисплатином и плевродез 
с препаратом ОК-432, позволила добиться МВ 
в 18 мес, при общей 5-летней выживаемости 
22,2% [12].

Большинство авторов свидетельствуют, что 
проведение адьювантной химиотерапии/химио-
лучевой терапии при отсутствии противопока-
заний и достаточных функциональных резервах 
позволяет повысить 5-летнюю выживаемость у 
больных НМРЛ М1а(PLE) до 47,2–62,3% про-
тив 23,1–39,4% (р=0,013–0,002). Многофактор-
ный анализ пропорциональных рисков Кокса 
показал, что послеоперационная химиолучевая 
терапия и статус курения были связаны с соот-
ношением рисков 0,471 (0,244–0,907; р=0,024) и 
0,483 (0,275–0,556; р=0,011) соответственно [10, 
14, 15, 17, 20, 22, 34, 38].

Существуют достаточно убедительные дан-
ные о возможной связи между мутацией EGFR 
и частотой возникновения злокачественного 
плеврального выпота. Проведение у таких па-
циентов EGFR-ТКИ терапии позволяет убе-
дительно повысить МВ до 111,1–123,3 против 
18,6–22,1 мес (р<0,001). Время начала после-
операционного лечения и наличие остаточной 
опухоли являются прогностическими фактора-
ми в многомерном анализе (р=0,013 и р<0,001 
соответственно). МВ пациентов, которые после 
резекции первичной опухоли получили немед-
ленное адьювантное лечение достигала 42,1 мес 
против 18,6 мес в группе только хирургического 
лечения и 16,5 мес у больных с диагностической 
торакотомией (р=0,006 и р<0,001 соответствен-
но). У пациентов с EGFR дикого типа, или у 
больных с неизвестным статусом EGFR и без 
лечения EGFR-TKI, ОВ была лучше для пациен-
тов, которым выполнено хирургическое лечение 
(р=0,003). У пациентов с наличием драйверных 
мутаций преимуществ в отдаленных результатах 
хирургический этап лечения не демонстрирует, 
соответственно, проведение у них молекулярно-
нацеленной терапии может позволить им избе-
жать оперативного вмешательства [5, 6, 27, 32].

Изучение представленных публикаций позво-
лило сделать вывод об отсутствии каких-либо 
специфических, либо статистически значимых 
отличий в частоте послеоперационных ослож-
нений между типичными радикальными опера-
циями по поводу НМРЛ и вмешательствами у 
пациентов М1а(PLE) с опухолевым вовлечением 
плевры. 30-дневная смертность после хирурги-
ческого этапа находилась в пределах 0,3–1,2%, 
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а частота послеоперационных осложнений за 30 
дней составила 6,2–13,3% [25, 26, 33, 34].

Значимые прогностические факторы. Изуче-
ние взаимосвязи отдаленных результатов хирур-
гического лечения больных НМРЛ М1а(PLE) 
имеющих опухолевое поражение плевры, в том 
числе специфический экссудативный плеврит, с 
различными факторами, описанными выше по-
зволило сделать вывод, что на отдаленные ре-
зультаты и, соответственно, выбор тактики лече-
ния этих больных влияют: 1) возраст (р=0,001); 
2) женский пол (р<0,001); 3) N статус (р<0,001); 
4) морфологическое строение (аденокарцино-
ма — р<0,001); 5) инвазия плевры (р<0,001); 6) 
тромбоз сосудов (р=0,001); 7) радикальность ре-
зекции R0 (р=0,045); 8) статус ECOG (р<0,001); 
9) уровень экспрессии Ki-67 (р<0,001); 10) сте-
пень дифференцировки опухоли (р<0,001); 11) 
уровень РЭA в сыворотке крови (р<0,001); 12) 
односторонность поражения (р<0,003) [8, 10, 14, 
15, 17, 20, 22, 34, 38].

Обсуждение

Наличие опухолевого поражения плевры 
является свидетельством распространенного 
опухолевого процесса. Все современные кли-
нические рекомендации утверждают, что в по-
давляющем большинстве случаев мероприятия 
по лечению МРD должны носить паллиативный 
характер. Ни одно крупное рандомизированное 
исследование не смогло убедительно обосно-
вать альтернативный подход. Основной целью 
у таких больных является уменьшение симпто-
мов и улучшение качества жизни с использо-
ванием доступных, по возможности наименее 
травматичных плевральных манипуляций. При 
определении стратегии лечения должен при-
меняться индивидуально ориентированный на 
пациента подход. Морфологические, иммуноги-
стохимические (ИГХ) и молекулярно-генетиче-
ские особенности опухоли являются важными 
прогностическими и предиктивными факторами, 
во многом определяющими и лечебную тактику. 
Наиболее информативным и признанным про-
гностическим инструментом в отношении МРЕ 
в настоящее время являются шкала LENT, по-
зволяющая предсказать эффективность лечения 
и определить оптимальную его тактику.

Целесообразность радикального хирурги-
ческого подхода при лечении МРD является 
весьма спорной и сопряжена со значительным 
числом осложнений, низким качеством жизни, 
снижением выживаемости, высокой смертно-
стью и длительным периодом госпитализации. 
Ни одно современное клиническое руководство 
не рекомендует рутинно выполнять радикаль-
ные хирургические вмешательства пациентам 

с ипсилатеральной плевральной диссеминацией 
М1а(PLE). Тем не менее, продолжаются попыт-
ки улучшить отдаленные результаты лечения 
этих больных с использованием полноценного 
хирургического этапа лечения с радикальной, 
условно-радикальной или паллиативной целью. 
Подвергнутые анализу литературные данные 
позволяют заключать, что в настоящее время 
большинство авторов сходятся в невозможности 
сделать обоснованные однозначные выводы о 
целесообразности, эффективности, безопасности 
и оптимальных объемах выполнения хирургиче-
ских вмешательств у этой категории больных и 
отмечают необходимость безотлагательного про-
ведения рандомизированных контролируемых 
исследований с учётом предполагаемого высо-
кого потенциала использования у них современ-
ных комбинированных и комплексных методов 
лечения. Очевидно, что при определении так-
тики лечения больных с опухолевым поражени-
ем плевры необходим индивидуальный подход 
с учетом наиболее значимых прогностических 
и предиктивных факторов, таких как: односто-
ронний характер поражения плевры; локальное 
распространение (отсутствие признаков гема-
тогенного и лимфогенного метастазирования, 
N-статус); пол, возраст, достаточные функцио-
нальные резервы; морфологическая структура, 
наличие драйверных мутаций, риск возникно-
вения послеоперационных осложнений.

Выводы

Таким образом, необходимо продолжать со-
вершенствование существующих диагностиче-
ских и лечебных алгоритмов и поиск альтер-
нативных решений, в том числе и на основе 
своевременного комплексного применения раз-
личных современных возможностей в отноше-
нии больных НМРЛ с опухолевыми поражени-
ями плевры. Большинство авторов разделяют 
мнение о невозможности сделать обоснованные 
однозначные выводы о целесообразности, эффек-
тивности, безопасности и оптимальных объемах 
выполнения радикальных хирургических вмеша-
тельств у этой категории больных и отмечают 
необходимость проведения рандомизированных 
контролируемых исследований с учётом предпо-
лагаемого высокого потенциала использования у 
них современных комбинированных и комплекс-
ных методов лечения. Оптимизация использова-
ния арсенала существующих и перспективных 
методов лечения пациентов с НМРЛ, имеющих 
опухолевые поражения плевры является одним 
из важных направлений современной онколо-
гии, а многие аспекты рационального подхода 
к решению этой актуальной проблемы остаются 
нерешёнными и требуют дальнейшего изучения.
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This review discusses surgical management options, both 
radical and palliative surgical management for malignant pleu-
ral disease in lung cancer. No current clinical guideline rec-
ommends their routine implementation. Nevertheless, radical 
surgical management is used to improve the long-term results 
for patients with malignant pleural disease. The observational 
data suggest the effectiveness is not apparent, which is also as-
sociated with the patients’ heterogeneity and surgical methods. 
Most experts agree that it is impossible to draw well-grounded 
conclusions about the feasibility, efficacy, safety and optimal 
scope for surgical interventions in lung cancer patients with 
malignant pleural diseases. They advocate further research and 
randomised trials, considering the expected potential of us-
ing modern multidisciplinary approaches. When determining 
the tactics of malignant pleural disease management, an indi-
vidual approach is required. It is crucial to consider the most 
significant prognostic and predictive factors: laterality, tumour 
spread (distant and regional metastases), sex, age, comorbidi-
ties, morphology, the presence of driver mutations, and the 
risk of postoperative complications. Personalisation of methods 
for managing malignant pleural disease in lung cancer is a 
promising area of modern oncology. However, many aspects of 
approaches to solving this problem remain unclear and require 
further research.
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