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Аннотация  
Хирургическое лечение при I стадии немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ) обладает самым высоким лечеб-
ным потенциалом. Видеоторакоскопические (ВТС) резекции легких обеспечивают надежность и  эффектив-
ность. Анатомическая резекция сегмента или доли с лимфатической диссекцией — метод выбора у пациентов 
с  НМРЛ IA стадии. Выполнение сегментэктомий у  пациентов с  опухолью более 2 см активно обсуждается 
в современной литературе. 
Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения пациентов с IА стадией НМРЛ, требую-
щих выполнения ВТС анатомических резекций. 
Материалы и  методы. Проведено сплошное нерандомизированное ретроспективное исследование историй 
болезни 132 пациентов после ВТС лобэктомий и сегментэктомий, выполненных с 2010 по 2020 г. в СЗОНКЦ 
им. Л. Г. Соколова одной хирургической командой. 
Сравнению подвергались пациенты после ВТС лобэктомий и  сегментэктомий при НМРЛ IA стадии. 
Дополнительно произведен анализ в 4 подгруппах пациентов: лобэктомии (n=45) и сегментэктомии (n=21) при 
размере опухоли до 2 см; лобэктомии (n=55) и сегментэктомии (n=11) при размере опухоли от 2 до 3 см. 
Результаты. Группы сравнения сопоставимы по  основным параметрам. Госпитальной летальности не было 
в обеих группах. Различий по послеоперационному койко-дню (6,0 и 6,2 сут, p=0,58), числу удаленных лимфа-
тических узлов (9,2 и 9,9, p=0,52) и проценту осложнений (15,6% и 21,9%, p=0,75) при сравнении сегментэкто-
мий и лобэктомий не было. 
Отличия в группах выявлены по длине аппаратного шва: при лобэктомии — 218,5 мм, при сегментэктомии — 
309,8  мм (p=0,0001). Данная закономерность сохранялась в  подгрупповом анализе. У  пациентов с  опухолью 
от  2 до  3 см при удалении сегмента размер мини-доступа был меньше, чем при лобэктомии (3,3 и  4,0 см; 
p=0,0087), а продолжительность сброса воздуха была больше (6,8 и 2,9 сут; p=0,0332). 
При анализе отдаленных результатов достоверных различий как в  группах, так и  в подгрупповом анализе 
выявлено не было; однако выявлена тенденция к увеличению общей пятилетней выживаемости после сегмент -
эктомий в сравнении с лобэктомиями у пациентов с размерами новообразования ≤2 см, в то время как при раз-
мерах новообразования от 2 до 3 см, напротив, лучшие отдаленные результаты оказались у пациентов, проопе-
рированных в объеме ВТС лобэктомии. 
Выводы. Видеоторакоскопические лобэктомии и  сегментэктомии являются безопасными и  эффективными 
вмешательствами при IA стадии НМРЛ; ближайшие результаты хирургического лечения пациентов с IА стади-
ей НМРЛ после ВТС лобэктомий и сегментэктомий при размере новообразования ≤2 см статистически не раз-
личаются; при размере новообразования от 2 до 3 см продолжительность сброса воздуха после сегментэктомий 
оказалась значимо выше, чем после лобэктомий (p=0,033); при оценке отдаленных результатов достоверных 
различий между исследуемыми группами и подгруппами получено не было. 
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В В Е Д Е Н И Е  
Рак легкого — одно из наиболее распростра-

ненных онкологических заболеваний в  мире 

[1]. Около 1,76  млн человек умирает от  рака 
легкого ежегодно (18,4% от  общего числа 
смертей от  рака) [1]. С 2012  г. показатели 
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Annotation  
Surgical treatment for stage I non-small cell lung cancer (NSCLC) has the highest therapeutic potential. 
Thoracoscopic pulmonary resections provide reliability and radicality. Anatomical resection of segment or lobe with 
lymphatic dissection is the most effective and safe method to use in patients with stage IA NSCLC. Performing seg-
mentectomies in patients with tumors larger than 2 cm is actively discussed in modern literature. 
Objective. To improve the results of surgical treatment of patients with stage IA NSCLC requiring thoracoscopic 
anatomical resections. 
Material and methods. One surgical team performed 132 thoracoscopic lobectomies and segmentectomies in one hos-
pital between 2010 and 2020. This study was consecutive, non-randomized and retrospective. 
Patients after thoracoscopic lobectomies and segmentectomies for stage IA NSCLC were compared. Additionally, an 
analysis was performed in 4 subgroups of patients: lobectomy (n=45) and segmentectomy (n=21) with a tumor size 
up to 2 cm; lobectomy (n=55) and segmentectomy (n=11) with a tumor size from 2 to 3 cm. 
Results. The comparison groups are comparable in main clinical parameters. There was no mortality in both groups. 
There were no differences in the postoperative hospital day (6.0 and 6.2 days, p=0.58), the number of removed lymph 
nodes (9.2 and 9.9, p=0.52) and the percentage of complications (15.6% and 21.9%, p=0.75) when comparing segmen-
tectomies and lobectomies. 
Differences in the groups were revealed in the length of the machine stitch: in lobectomy — 218.5 mm, in segmentec-
tomy — 309.8 mm (p=0.0001). This pattern was the same in the subgroup analysis. In patients with a tumor from 2 
to 3 cm, when removing a segment, the size of the mini-access was smaller than during lobectomy (3.3 cm and 4.0 cm, 
p=0.0087), and the persistent air leak was longer (6.8 and 2.9 days, p=0.0332). 
When analyzing long-term outcomes, no significant differences were found either in both group and subgroup analy-
sis; however, there was a tendency towards an increase the overall five-year survival after segmentectomies compared 
with lobectomies in patients with tumor size ≤2 cm, while with tumor size from 2 to 3 cm, on the contrary, the best 
long-term results were found in patients operated on with thoracoscopic lobectomy. 
Conclusion. Thoracoscopic lobectomy and segmentectomy are safe and effective for stage IA NSCLC; the short-term 
outcomes of surgical treatment of patients with stage IA NSCLC after thoracoscopic lob- and segmentectomies with 
tumor size ≤2 cm are not significantly different; in patients with the tumor size from 2 to 3 cm, the persistent air leak 
after segmentectomies was significantly higher than after lobectomies (p=0.033); when evaluating long-term out-
comes, no significant differences were found between the study groups and subgroups. 
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смертности повысились (1,6  млн летальных 
исходов), что делает это заболевание наиболее 
частой причиной смерти от  злокачественных 
новообразований как у мужчин, так и у жен-
щин [2]. У  женщин рак легкого является 
третьим по  распространенности онкологиче-
ским заболеванием и  второй по  распростра-
ненности причиной смерти от  рака. Среди 
мужчин рак легкого остается на первом месте 
среди всех онкологических заболеваний [1]. 

Радикальное хирургическое лечение боль-
ных немелкоклеточным раком легкого 
(НМРЛ) I–III стадии обладает самым высо-
ким лечебным потенциалом и  заключается 
в анатомической резекции легкого с выполне-
нием лимфатической диссекции [3]. 
Оперативные вмешательства могут быть 
выполнены с  использованием миниинвазив-
ных доступов. Их преимущества в торакаль-
ной хирургии широко известны. Показано, 
что ВТС резекции обеспечивают радикаль-
ность и  эффективность, схожие с  таковыми 
при открытых операциях, при меньшей трав-
матичности и  снижении уровня послеопера-
ционных осложнений [4]. У больных НМРЛ 
ВТС-лобэктомия сопровождалась более низ-
кой послеоперационной летальностью и боль-
шей пятилетней выживаемостью в сравнении 
с лобэктомией из торакотомного доступа [5–
7]. Согласно другим исследованиям, показа-
тели отдаленной выживаемости при сравне-
нии видеоторакоскопических и  открытых 
операций вполне сопоставимы. 

В последние годы отмечается тенденция не 
только к снижению травматичности доступа, 
но и к уменьшению объема удаляемой легоч-
ной паренхимы. Многие исследования посвя-
щены сравнению анатомических резекций 
при лечении НМРЛ IA стадии. В  современ-
ных исследованиях показано, что лобэктомия 
и  сегментэктомия приводят к  сопоставимым 
послеоперационным результатам и аналогич-
ной пятилетней общей и  безрецидивной 
выживаемости [8]. Однако в  работах ряда 
авторов после лобэктомий пятилетняя выжи-
ваемость оказалась достоверно выше, чем 
после сегментэктомий [9]. 

Согласно полученным на  настоящий 
момент данным исследований, сформирова-
ны показания к выполнению сегментэктомии 
при НМРЛ IA стадии, которые отличаются 
в  различных клинических рекомендациях 
и  онкологических сообществах, но размер 
новообразования до  2 см является общепри-
нятым на  сегодняшний день показанием 

к  оперативному вмешательству в  данном 
объеме [10–13]. 

При этом в зарубежной литературе обсуж-
дается использование сегментэктомии с  лим-
фатической диссекцией для лечения НМРЛ 
при размере новообразования от  2 до  3 см. 
В подобных исследованиях не было выявлено 
существенных различий по  течению после-
операционного периода, а также по показате-
лям отдаленной общей и  безрецидивной 
выживаемости после удаления сегмента 
по сравнению с лобэктомией [14]. После сег-
ментэктомии отмечалось меньше осложнений, 
а  отдаленная выживаемость оставалась оди-
наковой в  обеих группах [15]. Существуют 
альтернативные работы, в которых эффектив-
ность сегментэктомий подвергается сомнению 
[16]. В  исследовании G. Stamatis [17] проде-
монстрировано, что общая пятилетняя выжи-
ваемость составила 86,52% в  группе лобэкто-
мий по  сравнению с  78,21% в  группе сегмен-
тэктомий. А в работе J. Cao [18] показано, что 
результаты хирургического лечения в объеме 
лобэктомии были значительно лучше, чем 
в объеме сегментэктомии. 

В России существуют лишь единичные пуб-
ликации по данной теме. При анализе резуль-
татов хирургического лечения пациентов 
с НМРЛ IA1–2 стадий достоверных различий 
между сегментэктомиями и  лобэктомиями 
авторы не отмечают [19]. При этом исследова-
ний со сравнительным анализом сегментэкто-
мий и лобэктомий при НМРЛ IA стадии и раз-
мере новообразования от  2 до  3 см нами не 
встречено. 

В настоящем исследовании проанализиро-
ваны современные данные о  ближайших 
и  отдаленных результатах ВТС лобэктомий 
и  сегментэктомий у  пациентов с  НМРЛ IA 
стадии. На репрезентативном материале 
впервые в России изучены результаты хирур-
гического лечения пациентов с  IА стадией 
НМРЛ в зависимости от размера новообразо-
вания и объема резекции легкого. 

М АТ Е Р И А Л Ы  И   М Е ТОД Ы  
Характеристики исследуемой группы паци-

ентов 
В сплошное нерандомизированное ретро-

спективное исследование включены 132 паци-
ента с  клинической IA стадией НМРЛ после 
ВТС лобэктомий и  сегментэктомий, выпол-
ненных с  января 2010 по  декабрь 2020  г. 
в Центре торакальной хирургии КБ № 122 им. 
Л. Г. Соколова ФМБА России одной хирурги-
ческой бригадой. В  исследуемой популяции 
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было 60  мужчин и  72 женщины в  возрасте 
от  34 до  91  года (в среднем 63,4±1,2  года). 
23,5% пациентов были старше 70 лет (табл. 1). 

Более 1⁄3 больных имели индекс коморбидно-
сти Чарлсона (CCI) 5 баллов и более. 

По КТ-структуре новообразования легкого 
пациенты распределяются согласно табл. 2. 

Как видно из  таблицы, наиболее часто 
встречающаяся КТ-структура новообразова-
ния в  общей группе  — солидный тип. 
Примеры различных типов новообразований 
по  КТ-изображениям отражены на  рис.  1–3. 

Среди выполненных ВТС вмешательств  — 
все основные виды анатомических резекций 
легких (рис.  4, 5). Чаще всего в  исследуемой 
группе выполнялась верхняя лобэктомия 
справа. Среди сегментэктомий чаще всего 

выполнялось удаление верхушечного сегмента 
левого легкого. Распределение оперативных 

вмешательств при сегментэктомиях достаточ-
но разнородно и представлено на рис. 6. 

Конверсий в  открытый доступ не было. 
Выполнено две конверсии из сегментэктомии 

до лобэктомии — одна из-за высокого потен-
циала злокачественности опухоли по данным 
срочной гистологии, вторая — вследствие рас-
положения опухоли на  границе сегментов, 

обнаруженного в  ходе операции с  помощью 
ICG-навигации. 

Дизайн исследования 
Все исследуемые пациенты (n=132) были 

разделены на  две группы: ВТС лобэктомии 
(n=100) и сегментэктомии (n=32). 
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Рис. 1. Новообразование GGO с 25% солидного 
компонента 

Fig. 1. GGO tumor with 25% of solid component

Рис. 2. Новообразование GGO с 50% солидного 
компонента 

Fig. 2. GGO tumor with 50% of solid component



Для более детального анализа пациенты 
в группах были стратифицированы в зависи-
мости от размера новообразования по данным 
КТ органов грудной клетки. Таким образом, 
были сформированы четыре подгруппы: 

1) ВТС лобэктомии при размере новообра-
зования ≤2 см (n=45); 

2) ВТС лобэктомии при размере новообра-
зования 2–3 см (n=55); 

3) ВТС сегментэктомии при размере ново-
образования ≤2 см (n=21); 

4) ВТС сегментэктомии при размере ново-
образования 2–3 см (n=11). 

Дизайн исследования может быть пред-
ставлен следующим образом (рис. 7). 

В ходе исследования: 
— проведено сравнение результатов хирур-

гического лечения пациентов с НМРЛ IA ста-
дии в группе лоб- и сегментэктомий; 

— проведено сравнение результатов хирур-
гического лечения пациентов с НМРЛ IA ста-
дии в  подгруппах анатомических резекций 
легкого при размере опухоли до 2 и более 2 см 
(рис. 8). 
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Рис. 3. Солидное новообразование 
Fig. 3. Solid tumor

Рис. 4. Распределение видов выполненных 
видеоторакоскопических лобэктомий 

Fig. 4. Distribution of types of performed 
thoracoscopic lobectomies

Рис. 5. Распределение видов выполненных 
видеоторакоскопических сегментэктомий 
Fig. 5. Distribution of types of performed 

thoracoscopic segmentectomies

Рис. 6. Подробное распределение видов 
выполненных видеоторакоскопических 

сегментэктомий 
Fig. 6. Detailed distribution of types of performed 

thoracoscopic segmentectomies 

Рис. 7. Дизайн исследования 
Fig. 7. Research study design



Способы сбора информации, методика 
оперативного вмешательства и  послеопера-
ционного ведения пациентов 

Материалом исследования являлись дан-
ные историй болезни, а  именно: приемных 
статусов, протоколов операций, анестезиоло-
гических карт, данные клинического обследо-
вания, результаты гистологического и  имму-
ногистохимического исследований опера-
ционного материала, результаты лаборатор-
ных и  инструментальных исследований, 
выписные эпикризы. Сведения об  отдален-
ных результатах были собраны с  помощью 
контрольных осмотров, телефонных звонков 
и  электронных писем пациентам и  их род-
ственникам, а также анализа электронных баз 
данных других учреждений. 

Все пациенты, поступившие для ВТС анато-
мических резекций легких с лимфодиссекци-
ей, проходили регламентированное Мини с -
терством здравоохранения Российс кой Феде -
рации стандартное предоперационное обсле-
дование. 

Сопутствующие заболевания в  группе 
обследуемых пациентов оценивались соглас-
но шкале коморбидности Чарльсона (CCI, 
от  англ. Charlson Comorbidity Index Score). 
Все оперативные вмешательства соответство-
вали требованиям выполнения ВТС анатоми-
ческих резекций легких. 

Вне зависимости от объема анатомической 
резекции мини-доступ как правило выпол-
нялся в пятом межреберье с центром по сред-
ней подмышечной линии 

Подавляющее большинство оперативных 
вмешательств — 109 (82,7%) — было выполне-
но из  двухпортового доступа (дополнитель-
ное отверстие порта, как правило, в седьмом-
восьмом межреберье по задней подмышечной 
линии). 

В ходе выполнения сегментэктомии в части 
случаев использовался препарат индоцианин 
зеленый (ICG) для визуального определения 
перфузионной границы между удаляемым 

сегментом легкого и остальной частью парен-
химы [20] (рис. 9). 

Статистическая обработка данных выполня-
лась с  использованием программы GraphPad 
Prism 8.0.2 и программы Microsoft Office Excel 
2013. Количественные показатели обрабатыва-
лись при помощи t-теста Стьюдента и критерия 
Манна–Уитни, качественные показатели ана-
лизировались при помощи хи-квадрата 
Пирсона. Отдаленная выживаемость оценива-
лась методом Каплана–Мейера. При статисти-
ческой обработке данных использовался метод 
«попарного» сравнения для анализа в  нерав-
ных по  количеству группах. Статистически 
значимым считалось значение p≤0,05. 

Р Е З УЛ ЬТАТ Ы  И С С Л Е Д О В А Н И Я  
Анализ ближайших результатов ВТС ана-

томических резекций легких с  лимфатиче-
ской диссекцией 

Конверсий в  открытый доступ в  исследо-
ванной группе не было. В  ходе операций 
встречались интраоперационные осложне-
ния: дефекты в области аппаратного шва, тре-
бующие ушивания; заклинивание сшивающе-
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Рис. 8. Группы и подгруппы сравнения 
Fig. 8. Comparison groups and subgroups

Рис. 9. Граница сегментов после введения ICG 
Fig. 9. Intersegmental borderline after ICG 

intravenous administration



го аппарата на  сосуде; повреждения сосудов, 
требующие прошивания; срыв клипсы с  сег-
ментарного сосуда, требующий повторного 
наложения; выраженный периваскулярный, 
перибронхиальный и фиброз, а также парано-
дальные изменения, кальцинаты; эмфизема-
тозные изменения; выраженный спаечный 
процесс; отсутствие междолевой щели. Все 
вышеперечисленные проблемы увеличивали 
время операции или объем кровопотери, но не 
привели к послеоперационным осложнениям. 

Средняя продолжительность операции 
составила 159±54  мин (от 60 до  320  мин). 
Средний размер мини-доступа  — 3,7±0,8 см 
(от 2 до 6 см). Среднее значение кровопотери 
во время ВТС анатомической резекции лег-
ких составило 93±10  мл (от 5 до  800  мл). 
Средняя продолжительность дренирования 
плевральной полости составила 5,55±0,42 дня 
(от 1 до 24 дней). Средняя длительность пре-
бывания пациентов в  стационаре после опе-
рации — 7,2±3,2 койко-дней (от 3 до 20 дней). 

Послеоперационной летальности не отмече-
но, повторных госпитализаций не было. 
Послеоперационные осложнения учитыва-
лись с  использованием Оттавской классифи-
кации осложнений для торакальной хирургии. 

Двум пациентам выполнены повторные 
операции по поводу продленного сброса воз-
духа — ушивание дефекта легочной паренхи-
мы. Остальные осложнения требовали кон-
сервативной терапии или увеличивали срок 
пребывания в стационаре (рис. 10). 

Распределение морфологических диагно-
зов представлено на  рис.  11. Диаграмма 
демонстрирует, что больше половины опера-
тивных вмешательств выполнены по  поводу 
аденокарциномы. 

Послеоперационная оценка критерия Т 
в исследуемой группе пациентов существенно 
не отличалась от клинического (рис. 12). 

В ходе лимфодиссекции в  среднем удаля-
лось 11±5 лимфатических узлов. 

В соответствии с критериями, заявленными 
в разделе «Материалы и методы», все иссле-
дуемые ВТС анатомические резекции легких 

с  лимфатической диссекцией разделены 
на две группы: лобэктомии (n=100) и сегмен-
тэктомии (n=32), а также на четыре подгруп-

пы: лобэктомии при размере новообразова-
ния ≤2 см (n=45), лобэктомии при размере 
новообразования 2–3 см (n=55), сегментэкто-
мии при размере новообразования ≤2 см 
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Рис. 10. Распределение послеоперационных 
(п/о) осложнений после 

видеоторакоскопических анатомических 
резекций легких по степени тяжести 

Fig. 10. Distribution of postoperative complications 
after thoracoscopic anatomical lung resections

Рис. 11. Распределение пациентов исследуемой группы по морфологическим диагнозам 
Fig. 11. Distribution of patients by morphological diagnoses

Рис. 12. Послеоперационная оценка критерия Т 
Fig. 12. Postoperative T stage



(n=21), сегментэктомии при размере ново-
образования 2–3 см (n=11). 

После этого для повышения статистической 
ценности полученных результатов применен 
метод попарного сравнения, где к 32 сегментэк-
томиям мы подобрали 32 пациентов, перенес-
ших лобэктомию, максимально совпадающих 
с ними по основным клиническим параметрам. 
И, как наглядно представлено в табл. 3, сфор-

мированные группы сравнения статистически 
не различаются по всем основным признакам. 

Попарное сравнение групп ВТС лоб- и сег-
ментэктомий выявило различие в длине аппа-
ратного шва (p 0,0001) (табл. 4). 

У пациентов, перенесших сегментэктомию, 
аппаратный шов был длиннее (в среднем 
309,8 мм против 218,5 мм у пациентов, которым 
выполнялась лобэктомия), что связано с отсут-
ствием междолевой щели, которая, как прави-
ло, есть при лобэктомии, и  с необходимостью 
выделять сегмент по паренхиме легкого боль-
шим количеством ходов сшивающего аппарата. 
Других статистически значимых различий 
в сравниваемых группах выявлено не было — 
операции сходны по продолжительности, пол-
ноценности лимфатической диссекции, крово-

потере, размеру мини-доступа, а также течению 
послеоперационного периода. Это означает, 
что лобэктомии и  сегментэктомии одинаково 
эффективны и безопасны как при выполнении 
оперативного вмешательства, так и  при тече-
нии раннего послеоперационного периода. 

В подгрупповом попарном сравнении уда-
ления доли и сегмента при размере новообра-
зования до 2 см статистически значимые раз-

личия также выделены только в  значениях 
длины аппаратного шва (p=0,0060). Как и  в 
групповом анализе, у  пациентов после сег-
ментэктомии шов был длиннее, чем после 
лобэктомии (в среднем 295,0 и 210,0 мм соот-
ветственно). Других статистически значимых 
различий в  данном подгрупповом анализе 
также выявлено не было (табл. 5). 

Результаты исследования в  данной под-
группе показывают, что лоб- и  сегментэкто-
мия при размере новообразования до  2 см 
характеризуются сходной эффективностью 
и безопасностью как при выполнении опера-
тивного вмешательства, так и  при течении 
раннего послеоперационного периода. 

Наконец, в подгрупповом попарном анали-
зе лоб- и  сегментэктомии при размере ново-
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образования от 2 до 3 см выявлено несколько 
больше статистически значимых различий. 
Размер мини-доступа при выполнении сег-
ментэктомии составил в  среднем 3,3 см, в  то 
время как при выполнении лобэктомии — 4,0 
см (p=0,0087). Это, по всей видимости, связа-
но с  необходимостью продления транстора-
кального доступа для извлечения доли с опу-
холью, размер которой превышает 2 см в дан-
ной подгруппе. Также достоверные различия 
выявлены по продолжительности сброса воз-

духа, который был дольше после выполнения 
сегментэктомии (в среднем  — 6,8 дня после 
удаления сегмента и  2,9 дня после лобэкто-
мии, p=0,0332). Это может быть связано со 
статистически значимым различием в  длине 
аппаратного шва (338,2  мм при сегментэкто-
мии и 234,5 мм при лобэктомии, p=0,0025). 

Других статистически значимых различий 
в подгрупповом анализе при размерах ново-
образования 2–3 см выявлено не было 
(табл. 6). 
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Данные наблюдения, в свою очередь, пока-
зывают, что несмотря на достоверно больший 
размер мини-доступа при выполнении лобэк-
томии по  сравнению с  сегментэктомией, 
необходимость обезболивания наркотически-
ми анальгетиками и  другие послеоперацион-
ные параметры в анализируемых подгруппах 
не имели значимых различий. А  увеличение 
продолжительности сброса воздуха после сег-
ментэктомий по  сравнению с  лобэктомиями 
статистически не повлияло на продолжитель-
ность дренирования плевральной полости 
и нахождения в стационаре. Описанное выше 
также показывает, что ближайшие результаты 
как лобэктомии, так и  сегментэктомии, сопо-
ставимы и при размере опухоли от 2 до 3 см. 

Анализ отдаленных результатов ВТС ана-
томических резекций легких с  лимфатиче-
ской диссекцией 

В ходе исследования мы проанализировали 
общую пятилетнюю выживаемость, безреци-
дивную пятилетнюю выживаемость и  опу-
холь-специфическую выживаемость в  иссле-
дуемых группах и подгруппах. 

Общая пятилетняя выживаемость во всей 
группе исследования составила 83,1%, кривая 
выживаемости приведена на  рис.  13. В  пер-
вый год общая выживаемость составила 
97,7%, через 3 года — 90%. 

Безрецидивная пятилетняя выживаемость 
в  общей группе исследования составила 
92,5% (рис. 14). 

Опухоль-специфическая пятилетняя выжи-
ваемость в  общей группе составила 95% 
(рис. 15). 
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Рис. 13. Общая пятилетняя выживаемость 
в общей группе пациентов 

Fig. 13. Overall five-year survival in the overall 
patient group

Рис. 14. Безрецидивная пятилетняя 
выживаемость в общей группе пациентов 

Fig. 14. Five-years disease-free survival in the 
overall patient group



При попарном сравнении общая пятилет-
няя выживаемость в  группе лобэктомии (Л) 
составила 87,5%, а  в  группе сегментэктомии 
(С) — 86,9%, статистически значимых разли-
чий отмечено не было. Кривые выживаемости 
приведены на рис. 16. 

Безрецидивная пятилетняя выживаемость, 
в свою очередь, составила 100% после лобэкто-
мии и 93,75% после сегментэктомии (рис. 17). 
При этом различия в выживаемости статисти-
ческой значимости не имели. 

Опухоль-специфическая выживаемость 
составила 100% после удаления доли и 96,9% 
после удаления сегмента, что также не имеет 
статистического значения (рис. 18). 

При подгрупповом анализе, среди анатоми-
ческих резекций при размере новообразова-
ния до 2 см общая пятилетняя выживаемость 
в подгруппе лобэктомии (Л) составила 85,7%, 
а  в  подгруппе сегментэктомии (С)  — 89,5%, 
без статистически значимых различий между 
методами. Кривые выживаемости представ-
лены на рис. 19. 

Безрецидивная и  опухоль-специфическая 
пятилетняя выживаемость составила 100% как 
после выполнения лобэктомии, так и  после 
проведенной сегментэктомии. 

Таким образом, при оценке отдаленных 
результатов в подгруппе анатомических резек-
ций у пациентов с размерами новообразования 

17

№ 2 (2) 2024 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ В ОНКОЛОГИИ

Рис. 17. Безрецидивная пятилетняя 
выживаемость в группе попарного сравнения 
Fig. 17. Five-years disease-free survival in the 

paired comparison group

Рис. 15. Опухоль-специфическая пятилетняя 
выживаемость в общей группе пациентов 

Fig. 15. Cancer-specific five-year survival in the 
overall patient group

Рис. 16. Общая пятилетняя выживаемость 
в группе попарного сравнения 

Fig. 16. Overall five-year survival in the paired 
comparison group

Рис. 18. Опухоль-специфическая пятилетняя 
выживаемость в группе попарного сравнения 
Fig. 18. Cancer-specific five-year survival in the 

paired comparison group

Рис. 19. Общая пятилетняя выживаемость 
в подгруппе с размерами новообразования до 2 см 
Fig. 19. Overall five-year survival in the subgroup 

with tumor size up to 2 cm



до  2 см выявлена тенденция к  увеличению 
общей пятилетней выживаемости после сег-
ментэктомий в  сравнении с  лобэктомиями, 
однако данные различия были статистически 
незначимы. 

Наконец, в  подгруппе анатомических 
резекций при размере новообразования от  2 
до  3 см общая пятилетняя выживаемость 
после выполнения лобэктомии (Л) и  сегмен-
тэктомии (С) составила соответственно 91% 
и  81,8%. Статистически значимых различий 
между подгруппами сравнения также не 
получено (рис. 20). 

Безрецидивная пятилетняя выживаемость 
составила 100% и 81,8% после удаления доли 
и  сегмента соответственно. Статистической 
значимости не выявлено, кривые выживаемо-
сти представлены на рис. 21. 

Опухоль-специфическая выживаемость 
составила 100% при лобэктомии и 91% после 
сегментэктомии, что статистически незначи-

мо. Кривые выживаемости продемонстриро-
ваны на рис. 22. 

При оценке отдаленных результатов в под-
группе анатомических резекций при размере 
новообразования от 2 до 3 см выявлена тен-
денция к  лучшим отдаленным результатам 
у  пациентов, прооперированных в  объеме 
лобэктомии, однако данные различия были 
статистически незначимы. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
В данном исследовании проанализированы 

ближайшие и отдаленные результаты хирур-
гического лечения пациентов с  IA стадией 
НМРЛ. Для анализа результатов были сфор-
мированы группы и  подгруппы сравнения, 
сопоставимые по  основным клиническим 
характеристикам. 

Несмотря на большое количество научных 
работ, доказывающих эффективность и  без-
опасность ВТС сегментэктомий при НМРЛ, 
существует также немалое количество иссле-
дований, которые ставят под  сомнение 
выполнение данного объема оперативного 
вмешательства [9], особенно при размере 
новообразования от 2 до 3 см [16]. 

В ходе проведенного исследования нами 
отмечены сопоставимые ближайшие резуль-
таты после выполнения лобэктомии и сегмен-
тэктомии пациентам с IA стадией НМРЛ при 
размере новообразования до 2 см, что соотно-
сится с данными литературы [8]. 

После выполнения сегментэктомии при 
размере новообразования от 2 до 3 см, в отли-
чие от лобэктомии, по нашим данным продол-
жительность сброса воздуха оказалась 
несколько выше, что также отмечают и другие 
авторы [17]. В  современной литературе 
самым распространенным осложнением 
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Рис. 20. Общая пятилетняя выживаемость 
в подгруппе с размерами новообразования от 2 

до 3 см 
Fig. 20. Overall five-year survival in the subgroup 

with tumor size from 2 to 3 cm

Рис. 21. Безрецидивная пятилетняя 
выживаемость в подгруппе с размерами 

новообразования от 2 до 3 см 
Fig. 21. Five-year disease-free survival in the 

subgroup with tumor size from 2 to 3 cm

Рис. 22. Опухоль-специфическая пятилетняя 
выживаемость в подгруппе с размерами 

новообразования от 2 до 3 см 
Fig. 22. Cancer-specific five-year survival in the 

subgroup with tumor size from 2 to 3 cm



после удаления сегмента также считается 
продленный сброс воздуха, который либо 
встречался чаще, чем после лобэктомии [16], 
либо не отличался по  продолжительности 
от такового после удаления доли [15]. 

При анализе отдаленных результатов 
хирургического лечения больных НМРЛ IA 
стадии в зависимости от размера новообразо-
вания нами не было выявлено статистически 
значимой разницы как при размере ново-
образования до  2 см, так и  при его размере 
от 2 до 3 см, что соответствует и результатам 
исследований многих современных авторов. 
Согласно результатам ряда исследователей, 
при размере новообразования до 2 см частота 
рецидивов и  общая выживаемость не раз-
личались в группе лоб- и сегментэктомий [8]. 
В исследованиях других авторов при IA ста-
дии НМРЛ также не было выявлено разли-
чий в отдаленных результатах между группой 
лобэктомии и сегментэктомии [14]. 

Полученные нами ближайшие и  отдален-
ные результаты соотносятся с данными лите-
ратуры и  несомненно подтверждают эффек-
тивность выполнения сегментэктомии при 
размере новообразования до  2 см, а  также 
показывают, что при размере новообразова-
ния от  2 до  3 см выполнение такого объема 
хирургического лечения также можно рас-
сматривать для пациентов как с  хирургиче-
ской, так и с онкологической точек зрения. 

Таким образом, ВТС лобэктомии и сегмен-
тэктомии при IA стадии НМРЛ могут счи-

таться безопасными и эффективными вмеша-
тельствами для выполнения в специализиро-
ванных центрах с минимальным количеством 
осложнений и с сохранением онкологических 
принципов радикальности. Чтобы оконча-
тельно установить показания к  выполнению 
сегментэктомии, требуется проведение допол-
нительных исследований с  большей выбор-
кой пациентов для получения статистически 
более значимых результатов. 

В Ы В ОД Ы  
Видеоторакоскопические лобэктомии и сег-

ментэктомии являются безопасными и эффек-
тивными вмешательствами при IA стадии 
НМРЛ. Ближайшие результаты хирургиче-
ского лечения пациентов с IА стадией НМРЛ 
после ВТС лобэктомий и ВТС сегментэктомий 
при размере новообразования до  2 см стати-
стически не различаются. При размере ново-
образования от 2 до 3 см продолжительность 
сброса воздуха после сегментэктомий оказа-
лась достоверно выше, чем после лобэктомий 
(p=0,033). При оценке отдаленных результа-
тов достоверных различий между исследуе-
мыми группами получено не было; однако 
выявлена тенденция к  увеличению общей 
пятилетней выживаемости после сегментэкто-
мий в сравнении с лобэктомиями у пациентов 
с  размерами новообразования ≤2 см, в  то 
время как при размерах новообразования от 2 
до 3 см, напротив, лучшие отдаленные резуль-
таты оказались у  пациентов, прооперирован-
ных в объеме ВТС лобэктомии.
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