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Развитие системного противоопухолевого лечения, таргетной терапии и терапии ингибиторами иммунных контроль-
ных точек (ИКТ) изменило результаты терапии и прогноз больных местнораспространенным немелкоклеточным 
раком легкого (НМКРЛ). Современные рекомендации предусматривают разделение таких больных на потенци-
ально резектабельных и нерезектабельных, причем такое разделение далеко не всегда соответствует IIIа, IIIв 
или IIIс стадиям заболевания. Лечение резектабельных опухолей рекомендуется начать с неоадьювантной хими-
оиммунотерапии (ХИТ), и в последующем проводить хирургическое вмешательство, направленное на радикаль-
ное удаление опухоли только больным, ответившим на лечение. При нерезектабельном раке лучшим подходом 
считается проведение одновременной химиолучевой терапии (ХЛТ) с последующей адьювантной терапией ИКТ, 
а роль хирургических вмешательств сводится только к хирургии спасения – удалению резидуальной опухоли или 
локального рецидива после самостоятельного нехирургического лечения.
Такой подход к лечению больных III стадией НМКРЛ вряд ли может полностью удовлетворить специалистов 
и пациентов – не существует полного консенсуса в определении термина «резектабельность»; отрицается сама 
возможность перевода нерезектабельной опухоли в резектабельную в результате неоадьювантного лечения, что 
противоречит клинической практике. Цель статьи – критический анализ существующих рекомендаций о роли 
хирургического подхода как этапа комплексного лечения НМКРЛ III стадии с точки зрения хирурга.
Ключевые слова: немелкоклеточный рак легкого, III стадия, неоадьювантное лечение, резектабельность, хирур-
гическое лечение, химиоиммунотерапия, химиолучевая терапия
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The development of systemic antitumor treatment, targeted therapy and immune checkpoint inhibitor therapy (IcI) has 
changed the treatment outcome and prognosis for locally advanced non-small cell lung cancer (NScLc). Modern rec-
ommendations provide for the division of such patients into potentially resectable and unresectable, and such division 
does not always correspond to stage IIIa, IIIb or IIIc of the disease. The treatment of resectable tumors is recom-
mended to start with neoadjuvant chemoimmunotherapy (cIT), followed by surgical intervention aimed at radical tumor 
removal only in patients who respond to treatment. For unresectable tumors, the best approach is considered to be 
simultaneous chemoradiation therapy (cRT) followed by adjuvant IcI therapy, and the role of surgical interventions is 
limited to salvage surgery – residual tumor or local relapse removal after non-surgical self-treatment.
This approach to the treatment of patients with stage III NScLc is unlikely to fully satisfy specialists and patients – 
there is no complete consensus on the definition of the term «resectability»; the possibility of converting an unresect-
able tumor into a resectable one as a result of neoadjuvant treatment is denied, which is contrary to clinical practice. 
The objective of the article was the critical analysis of existing recommendations on the role of the surgical approach 
as a stage of complex treatment of stage III NScLc from the surgeon’s point of view.
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в в е д е н и е. Разработка и внедрение новых средств про-
тивоопухолевого лекарственного лечения, таргетной терапии 
и особенно терапии ингибиторами иммунных контрольных 
точек (ИКТ) существенно повлияли на роль хирургического 
метода при немелкоклеточном раке легкого (НМКРЛ). Все 
шире внедряются термины «прецизионная медицина» и «пре-
цизионная хирургия», пришедшие на смену «стандартизации» 
и подразумевающие необходимость индивидуального подхо-
да к диагностическим, лечебным методами, прогнозу забо-
левания, рассматриваемым с учетом особенностей каждого 
конкретного больного и каждой конкретной опухоли [1, 2]. 
Сегодня, принимая решение о необходимости операции у боль-
ного НМКРЛ, следует учесть не только стадию заболевания 
и функциональный статус пациента, но и молекулярный про-
филь опухоли, ее биологические характеристики [3]. Многие 
хирурги, еще несколько лет назад оправданно стремящиеся к 
выполнению комбинированных, технически непростых хирур-
гических вмешательств, с сожалением вынуждены констати-
ровать все большее смещение хирургии НМКРЛ в сторону 
ранних стадий и существенное ограничение роли хирургиче-
ского метода при III, и даже II стадии заболевания. Более того, 
в последние годы международные клинические рекомендации 
меняются настолько часто, что разобраться в них и успеть их 
внедрить в практику очень непросто.

i i i  с т а д и я  н м к рЛ. Больные III стадией составляют 
не менее 30 % всех пациентов с НМКРЛ [4]. Торакальные хирурги 
всего мира отмечают все меньшее число операций, выполняе-
мых при III стадии НМКРЛ – количество оперируемых больных 
центральным плоскоклеточным раком легкого снизилось суще-
ственно, а у больных местнораспространенной аденокарциномой 
легкого хирургическое лечение применяется нечасто. 

Общепризнано, что к III стадии относят совершенно 
разных больных, и не только с точки зрения биологических 
характеристик опухоли [5]. Степень распространения как пер-
вичной опухоли (Т), так и лимфогенного метастазирования 
у больных III стадией может быть от минимальной (Т1 или 
N0) до максимальной (Т4 или N3) [6]. Совершенно очевидно, 
что НМКРЛ T1аN2 и T4N0 – абсолютно разные с биологиче-
ской точки зрения опухоли, при этом оба варианта относятся 
к IIIа стадии. Для каждой из таких субгрупп разрабатываются 
разные стратегии локального и системного лечения, причем 
оптимального ни при одной из них не существует. 

Последние онкологические рекомендации не поддержива-
ют проведение операций без предоперационного системного 
противоопухолевого лечения у потенциально резектабельных 
больных III стадией НМКРЛ [7, 8]. В то же время больным III 
стадии, которых исходно относят к нерезектабельным, хирур-
гическое лечение не рекомендуется вовсе, даже без попытки 
неоадьвантной терапии, то есть без попытки перевести нере-
зектабельную опухоль в резектабельную [9]; им следует прово-
дить самостоятельное одновременное химиолучевое лечение 
с последующей иммунной терапией [10]. Рекомендации эти 
подтверждены результатами исследования PACIFIC, которое 
показало отличные отдаленные результаты после одновремен-
ной химиолучевой терапии (ХЛТ) с адьювантной терапией 
ИКТ дурвалумабом [11].

Но всегда ли такие рекомендации соответствуют интересам 
больных?

с о в р е м е н н ы й  п о д х о д  к  н е о а д ь ю в а н т н о й 
т е р а п и и. Логика предоперационного применения систем-
ного противоопухолевого лечения с последующей резекцией 
при отсутствии прогрессирования основана на исследованиях, 
проведенных еще в 20 веке [12–14]. До настоящего времени 
среди хирургов нет полного единодушия в ответе на вопрос 
– проводить или не проводить неоадьювантную терапию при 
резектабельном НМКРЛ. Несмотря на это, на сегодняшнем 
этапе следует больше обсуждать вопрос не о необходимости 
неоадьювантного лечения, а о том, какими препаратами его 
проводить, кому оно показано и не показано. 

В настоящее время не существует обоснованных рекомен-
даций применения неоадьювантной таргетной терапии при 
резектабельном НМКРЛ. В последние годы интерес исследо-
вателей сконцентрирован на предоперационной терапии ИКТ. 
Показано, что добавление ИКТ к неоадьювантной химиотера-
пии позволяет достичь лучших результатов, при этом само-
стоятельная иммунотерапия таких преимуществ не продемон-
стрировала. Результаты таких исследований, как CheckMate 
816 [15], NADIM [16], AEGEAN [17], NEOSTAR [18], показа-
ли существенное увеличение частоты полных патологических 
ремиссий при неоадьювантной химиоиммунотерапии (ХИТ). 
Совсем недавно опубликованы результаты первых успешных 
исследований предоперационной ХИТ, включающей сразу два 
иммунных препарата. Так, в исследовании NEOSTAR отмечено 
существенное возрастание частоты значимого патологического 
ответа (менее 10 % жизнеспособных опухолевых клеток в резе-
цированном образце) в группе неоадьювантной ХИТ с двумя 
иммунными препаратами (50 %) по сравнению ХИТ с одним 
ИКТ (32 %), а также статистически достоверное повышение 
безрецидивной выживаемость у больных после ХИТ с двумя 
иммунными препаратами [18].

Исследование CheckMate-816 [15] было первым исследо-
ванием III фазы, показавшим преимущества неоадьювантной 
ХИТ у больных резектабельным НМКРЛ по сравнению с 
традиционной химиотерапией (ХТ). Добавление ниволумаба 
позволило сократить число пневмонэктомий, достичь часто-
ты полных патологических ремиссий 24 % по сравнению с 
2,2 % у больных, получавших только неоадьювантную ХТ. 
В исследовании NADIM [16] анализировалась безопасность и 
эффективность ниволумаба в комбинации с ХТ (паклитаксел 
и карбоплатин) у резектабельных больных НМКРЛ III стадии 
с последующей адьювантной терапией ниволумабом в тече-
ние 12 месяцев. Частота полных патологических ремиссий 
составила 63 %, годичная выживаемость 98 %. Несмотря на 
высокую частоту нежелательных явлений в процессе неоадью-
вантного лечения (у 93 % больных), ни в одном случае не имела 
место задержка с проведением операции или летальный исход. 

Важно отметить, что в некоторых исследованиях, например 
в AEGEAN [17], как и в NADIM [16], анализируется эффектив-
ность предоперационной ХИТ в сочетании с послеоперацион-
ной иммунотерапией. Поэтому однозначно связать улучшение 
отдаленных результатов только с предоперационной ХИТ вряд 
ли корректно.

Keywords: non-small cell lung cancer, stage III, neoadjuvant treatment, resectability, surgical treatment, chemoimmu-
notherapy, chemoradiation
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Потенциальные преимущества неоадьювантной терапии 
описаны во многих статьях – максимально раннее начало лече-
ния, успех неадьювантного лечения позволяет прогнозировать 
целесообразность адьювантной терапии, а элиминация микро-
метастазов и уменьшение степени распространения опухоли 
может способствовать повышению радикальности резекции 
(резектабельности). Потенциальные недостатки – осложне-
ния терапии, отсрочка хирургического этапа, риск прогрес-
сирования при химио- и иммунорезистентности. Каждый из 
этих аспектов достоин дополнительного анализа, однозначно 
интерпретировать их не следует. К примеру, вопрос улучше-
ния резектабельности после неоадьювантной терапии, мягко 
говоря, не очевиден. Среди больных, исходно расцененных 
как резектабельные, вошедших в исследования CheckMate 
816 [15], AEGEAN [17] и Neotorch [19], операции не были 
выполнены 17,8 %, 19,4 % и 17,8 % пациентов соответственно. 
Основной причиной отказа от хирургического лечения было 
отсутствие ответа на неоадьювантное лечение. В исследовании 
CheckMate 816 достаточно высокой была частота R1 резекций 
17 % [15]. Возможно, операция без неоадьювантного лечения 
для этих пациентов была бы более эффективным подходом.

Проблема лекарственной резистентности связана с отсут-
ствием возможности предсказать эффект лекарственного 
лечения до его начала. Первые работы по неоадьювантной 
иммунотерапии свидетельствовали о том, что результаты лече-
ния коррелируют со степенью экспрессии PD-L1. К сожале-
нию, в последующем такие выводы не подтвердились [20]. 
Собственный клинический опыт свидетельствует о том, что 
даже у больных со степенью экспрессии PD-L1 более 90 % 
ответ на лечение может быть существенно ниже ожидаемого, 
как и наоборот [21]. Это обусловлено техническими особен-
ностями теста (наличием различных детектируемых платформ 
и отсутствием стандарта при оценке экспрессии PD-L1), про-
странственной гетерогенностью опухоли и ее изменчивостью 
при проведении терапии [22]. Совсем недавно опубликован 
метаанализ, свидетельствующий о большей частоте значимого 
патологического ответа и полного патологического ответа у 
женщин, чем у мужчин [23], но судить о выборе тактики лече-
ния только на основании пола пациента вряд ли возможно.

Полученные результаты неоадьювантной ХИТ с последу-
ющей операцией спровоцировали дискуссии по двум противо-
положным направлениям. 

1. Нужна ли вообще операция после максимального ответа 
опухоли на ХИТ? 

2. Может ли предоперационная ХИТ перевести исходно 
нерезектабельную опухоль в резектабельную? 

Однозначного ответа на оба этих вопроса нет.
о п р е д е л е н и е  р е з е к т а б е л ь н о с т и. Хотя пол-

ного консенсуса в отношении значения термина «резектабель-
ность» не существует, большинство специалистов под этим 
термином понимают техническую возможность полного уда-
ления опухоли, причем такое удаление должно обеспечивать 
приемлемый прогноз выживаемости. Нерезектабельная опу-
холь или не может быть удалена радикально или, даже в слу-
чае ее полного удаления, такая операция, вероятнее всего, не 
обеспечит удовлетворительного отдаленного результата [24].

Именно отсутствие единого понимания терминов «резек-
табельность» и «нерезектабельность» затрудняет анализ и 
сопоставление результатов, полученных в исследованиях, 
посвященных неоадьювантной терапии НМКРЛ. Например, 
в исследование CheckMate 816 [15] включались больные с 
опухолью Т4 и кандидаты на пневмонэктомию. Из исследо-
вания AEGEAN [17], наоборот, такие больные исключались. 
Исследование NADIM-II включало больных множественным 
N2, хотя из большинства других исследований такие больные 

исключались [25]. При этом все эти исследования посвящены 
только резектабельным больным. 

Есть отдельные работы, в которых проводится попытка более 
четкого определения критериев резектабельности [26, 27]. В боль-
шинстве статей в качестве нерезектабельных рассматриваются 
больные, опухоль у которых соответствует хотя бы одному из 
следующих критериев: первичная опухоль более 7 см в макси-
мальном диаметре; инвазия соседних анатомических структур, 
соответствующая критерию Т4; множественное поражение N2; 
N2 с поражением капсулы лимфоузлов (bulky); N3 [1, 24]. 

Технически резектабельность в большей степени зависит от 
критерия Т. С точки зрения хирургии размер первичной опухоли 
сам по себе вряд ли должен быть критерием нерезектабельно-
сти. Степень инвазии опухоли Т4 также не всегда свидетельству-
ет о невозможности радикального удаления всей опухолевой 
ткани. Среди хирургов общеизвестно, что понятие резектабель-
ности в большой степени зависит от хирурга и учреждения, в 
котором лечится конкретный пациент [28]. Например, инвазия 
в верхнюю полую вену, стенку аорты, позвоночник признается 
нерезектабельной в одном лечебном учреждении, но не является 
основанием для отказа от операции в другом [29].

Другой критерий резектабельности – степень N. 
Тщательное стадирование средостения для решения вопроса 
о резектабельности, как настаивают многие авторы, миними-
зирует вероятность неоправданных операций, а также умень-
шает риск оккультных лимфогенных метастазов после опе-
рации. Для хирурга важно разделение N1, N2 с поражением 
одной группы ЛУ, N2 с поражением нескольких групп ЛУ, N2 
с поражением капсулы ЛУ (bulky), N2 с инвазией в соседние 
анатомические структуры, N3 [30].

Согласно классификации рака легкого 8 пересмотра, N2 с 
поражением одной группы ЛУ, N2 с поражением нескольких 
групп ЛУ, N2 с поражением капсулы ЛУ (bulky), N2 с инвазией 
в соседние анатомические структуры – все равно классифици-
руются как N2 с неопределенной оценкой резектабельности. 
В новой классификации 9 пересмотра, утвержденной в 2023 г., 
N2 с поражением одной группы ЛУ выделяется в отдельную 
подгруппу, а такие больные предлагается классифицировать 
стадией II B, а не IIIA как принято сейчас [31, 32]. Тем самым 
косвенно подчеркивается, что поражение метастазами только 
одной группы медиастинальных лимфоузлов само по себе не 
должно считаться критерием нерезектабельности.

Но даже при одной и той же максимально точно установ-
ленной степени N рекомендации, как показано выше, разные. 
В практической работе большинство хирургов воздержится 
от первичной операции при наличии множественного N2 
поражения, N2-bulky, N2 с инвазией или N3. То есть, соглас-
но существующим рекомендациям, такие больные и после 
предоперационного лечения оперироваться не должны. Хотя 
несложные технические приемы позволяют удалить не только 
все ипсилатеральные, но даже некоторые группы контрлате-
ральных лимфатических узлов, с точки зрения онкологиче-
ской целесообразности необходимость такого объема операции 
остается спорной. В то же время, результаты исследований 
NADIM [16] и CheckMate-816 [15] показали, что операция 
может быть полезной даже при исходном множественном N2, 
причем инвазивная оценка степени N после неоадьювантного 
лечения не проводилась. 

В этой связи и исходя из логики многих практических 
хирургов, идея о необходимости максимально точного инвазив-
ного N стадирования перед операцией выглядит сомнительной 
[1, 3]. Необходимость дорогих, требующих ожидания инвазив-
ных процедур, дополнительный риск осложнений, оттягива-
ние начала лечения, не всегда абсолютная точность – все это 
вряд ли соответствует ожиданиям больного. И здесь вновь 



71

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2023 • Vol. 182 • № 5 • P. 68–75 Akopov A. L. et al.

возрастает роль неоадьювантного лечения. Неоадьювантное 
лечение само по себе может способствовать более точному 
определению резектабельности [33]. Если в результате тако-
го лечения имеет место нормализация размеров регионарных 
лимфоузлов, или даже уменьшение степени их поражения, 
оцениваемой по КТ или ПЭТ-КТ, это может служить критерием 
резектабельности [34]. То есть суждение о резектабельности 
опухоли может быть вынесено не до, а после или в процессе 
проведения предоперационного лечения.

о с о б е н н о с т и  о п е р а ц и й  п о с л е  и м м у н о -
т е р а п и и. Многие хирурги отмечают, что после проведения 
эффективной иммунотерапии имеет место выраженный вос-
палительный отек вокруг опухоли, а также замещение опу-
холи фиброзной тканью [35]. Отличить истинную опухоль от 
фиброза интраоперационно довольно сложно, да и исключить 
наличие мелких участков опухоли в массиве фиброза не пред-
ставляется возможным. Такие изменения в корне легкого и 
средостении вызывают определенные технические сложности 
при проведении операций, что определяет длительность вме-
шательств, рост частоты интра- и послеоперационных ослож-
нений, рост количества пневмонэктомий и открытых операций, 
больший, чем в стандартной хирургии рака легкого, высокую 
частоту конверсий [3, 35]. В исследовании IoNESCO набор в 
группу неоадьювантной монотерапии дурвалумабом был пре-
кращен в связи с высокой частотой послеоперационных ослож-
нений, таких как острый респираторный дистресс-синдром, 
некрозы стенок бронхов и трахеи, тяжелая пневмония [36]. Но 
подобные осложнения отмечают не все хирурги. Так, в иссле-
довании CheckMate 816 у больных, оперированных после ХИТ, 
длительность операций оказалась меньше, число пневмонэкто-
мий ниже, частота малоинвазивных операций больше и частота 
конверсий в торакотомию ниже, чем у пациентов, которым 
проводилась только неоадьювантная ХТ [15]. По-видимому, 
уровень технического проведения операции и опыт хирурга 
играют здесь чрезвычайно важную роль.

Еще одна проблема связана с оценкой степени ответа опу-
холи на неоадьювантную ХИТ. Интерпретация результатов 
компьютерной томографии (КТ) затруднена, так как клеточная 
инфильтрация и перитуморальный отек могут оцениваться как 
прогрессия (псевдопрогрессия) [3, 37]. Проведение повтор-
ной КТ, как это принято для объективизации оценки ответа 
при самостоятельной ХИТ, в случае неоадьювантного лече-
ния малоприемлемо. Вероятно, большей информативностью 
характеризуется ПЭТ-КТ, которая в ряде случаев позволяет 
дифференцировать псевдопрогрессию от истиной прогрессии, 
но это положение требует дополнительных доказательств. 

Так как после проведения неоадьювантной ХИТ достаточ-
на высока частота значимого ответа, логичен вопрос о целесо-
образности проведения хирургического этапа, если еще и риск 
развития тяжелых осложнений во время и после операций повы-
шен? Вероятно, в настоящее время ответ должен быть положи-
тельным, в первую очередь потому, что без операции и полного 
удаления патологической ткани установить точную степень 
ответа на системное лечение не представляется возможным [38]. 
Хотя в будущем, очень вероятно, такая тактика будет изменена. 
Непонятно также, насколько такой значимый ответ гарантирует 
защиту от будущего рецидива. В любом случае, хирургический 
этап лечения должен выполняться в специализированных клини-
ках, имеющих опыт комбинированных сложных резекций легкого 
и умеющих выхаживать подобных пациентов [39]. 

н е р е з е к т а б е л ь н ы е  б о л ь н ы е. Как отмече-
но выше, в настоящее время не рекомендуется проводить 
неоадьювантную терапию больным, исходно расцененным 
как нерезектабельные. Еще в начале 2000-х гг. опубликова-
ны грустные для хирургов результаты исследования EORTC 

08941, показавшего очень высокую хирургическую леталь-
ность после неоадьювантной ХТ, высокую частоту R1 и R2 
резекций (35,5 % и 14,1 % соответственно) [40], при этом 
выживаемость оказались такой же, как и после лучевой 
терапии. Сегодня для нерезектабельных больных НМКРЛ 
III стадии лучшим лечением признана одновременная ХЛТ 
с последующей иммунотерапией. Результаты исследования 
PACIFIC, опубликованные в 2022 г., показали 5-летнюю выжи-
ваемость и безрецидивную выживаемость 42,9 % и 33,1 % 
соответственно, но только для тех больных, которые получали 
дурвалумаб после химиолучевой терапии [11]. Действительно, 
достичь таких отдаленных результатов после хирургическо-
го лечения исходно нерезектабельной опухоли малореально. 
Здесь, однако, кроется довольно много противоречивых дета-
лей. Например, при проведении последовательной ХЛТ или 
без адьювантного применения дурвалумаба результаты ока-
зались существенно скромнее [41]. Далеко не все больные, 
которым планируется проведение одновременной ХЛТ, могут 
завершить полный курс лечения; лечение сопряжено с выра-
женной токсичностью, состояние многих пациентов исходно 
ослаблено, имеет место потеря массы тела. Большие разме-
ры первичной опухоли, массивное поражение средостения, 
инвазия опухоли в крупные сосуды зачастую вообще делают 
невозможным проведение ЛТ по радикальной программе. 
В результатах исследования PACIFIC об этом нет ни слова, 
так как включались туда только больные, уже завершившие 
полный курс ХЛТ [11]. Далее, не все пациенты могут получать 
дурвалумаб в течение 12 месяцев [41]. Только пневмонит был 
причиной остановки лечения дурвалумабом в 15,4 % случаев. 
Также, согласно исследованию PACIFIC, максимальную поль-
зу от назначения дурвалумаба получили пациенты, которым 
терапия этим препаратом была начата в течение не более чем 
42 дней после окончания ХЛТ, а продолжительность имму-
нотерапии составила строго 12 месяцев при внутривенном 
введении препарата каждые 2 недели [41]. Интересным явля-
ется и распределение пациентов с IIIа- и IIIв/IIIс-стадиями 
в исследовании PACIFIC – число пациентов с IIIа-стадией 
составило 52 % [11]. В обычных условиях, вероятнее всего, 
будут преобладать больные IIIв/IIIс стадией [42].

Важная проблема связана и с организацией проведения 
нехирургического лечения в разных странах и регионах. Любое 
консервативное лечение подразумевает его длительность и, 
соответственно, специальную организацию. К сожалению, 
применение одновременной ХЛТ при НМКРЛ недостаточно 
распространено в России [42].

После завершения курса ХЛТ у большой части больных, 
как показано в исследовании PACIFIC, опухоль уменьшается и 
при повторной оценке могла бы быть признана резектабельной 
[43]. Однако вопрос о проведении операции не ставится, боль-
ной должен довольно длительно получать иммунотерапию. 
Если в будущем и встанет вопрос о проведении операции в 
случае рецидива или развития жизнеугрожающих осложнений 
(нагноение, кровотечение), выполнение какой-либо операции 
будет существенным образом затруднено из-за выраженного 
фиброза [44]. Почти всегда это будут пневмонэктомии, в том 
числе с резекцией смежных органов и структур (перикард, 
мышечная стенка пищевода, предсердие) [45]. 

В клинической практике нередко имеют место  ситуации, 
когда при проведении современного системного лекарствен-
ного противоопухолевого лечения часть больных олигомета-
статическим (IV стадия) НМКРЛ могут достичь такой ремис-
сии, что в процессе лечения или по его завершении ставится 
вопрос о проведении операции и удалении первичной опухо-
ли. Показанием к операции может быть и ликвидация жизне-
угрожающих осложнений консервативного  противоопухолевого 
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лечения. В таком случае операция называется «операцией спа-
сения» (salvage surgery) [24, 46]. Эти операции позволяют рас-
считывать на длительную выживаемость, особенно у больных 
со значимым патологическим ответом [47]. Больные же с менее 
распространенным, если судить по стадии заболевания, онколо-
гическим процессом III стадии, после проведения ХЛТ почти 
никогда оперироваться не будут, даже при наличии небольшого 
резидуального опухолевого очага.

В практике многих торакальных хирургов есть больные, 
исходно расцененные как нерезектабельные, но достигшие зна-
чимого патологического ответа после индукционного лечения 
и успешно оперированные с отличным отдаленным результа-
том [24, 48, 49]. Собственный опыт также свидетельствует об 
успехе такой тактики у отобранных пациентов [50, 51]. Первый 
этап лечения, ХТ или ХИТ, назначается как самостоятельное 
лечение, без уверенности в том, что опухоль станет резек-
табельной. Сложно сказать, какая часть больных становится 
резектабельной в процессе или уже после завершения 4–6 кур-
сов такого лечения. Но нередко при проведении операций у 
таких больных объем резекции оказывается даже меньшим по 
сравнению с исходно необходимым (например, выполняется 
пневмонэктомия вместо пневмонэктомии с резекцией бифур-
кации трахеи или лобэктомия вместо пневмонэктомии или 
удаление только ипсилатеральных лимфатических узлов при 
исходном N3 поражении) [51]. Так как лекарственное лечение 
перед операцией оказывалось эффективным, имеет смысл про-
должать его и в адьювантном режиме [52]. Более того, после 
углубленного исследования удаленной опухоли в адьювантном 
режиме может проводиться и таргетная терапия [53].

Целесообразность сохранения возможности операции у ото-
бранных пациентов местнораспространенным НМКРЛ, исходно 
расцененным как нерезектабельный, не должна вызывать сомне-
ния, особенно если операции производятся в крупных специ-
ализированных клиниках. Предлагаемая нами тактика лечения 
больных НИМКРЛ III стадии представлена на рисунке. 

Больных, исходно расцененных как нерезектабельные, 
следует делить на 2 группы – у которых операция в будущем 
маловероятна, и у которых она могла бы быть проведена в 
случае значимого ответа на ХИТ. Критерии такого разделе-
ния могут быть разными в разных учреждениях и у разных 
хирургов. В случае, если опухоль резектабельной не становит-
ся, рассматривается вопрос о проведении лучевого лечения 
совместно с лекарственным.

з а к л ю ч е н и е. «Прецизионная медицина» подразуме-
вает смещение от стандартизации лечебных подходов к инди-
видуализации. Гистопатологические, молекулярные, генети-
ческие характеристики опухоли сегодня не менее важны, чем 
стадия заболевания, а современные возможности системного 
лечения НМКРЛ обуславливают большую значимость регио-
нарного контроля за злокачественной опухолью. 

Существенное повышение эффективности лекарственного 
лечения НМКРЛ определяет значимость более четкого опреде-
ления термина «резектабельность» при III стадии заболевания. 
Часть больных с исходно нерезектабельной опухолью может стать 
резектабельными в процессе или после системного лечения, а 
радикальная операция позволяет рассчитывать на максимальный 
результат. Важно, что хирургический этап должен выполняться в 
клиниках, имеющих опыт подготовки, технического исполнения 
и выхаживания подобных сложных пациентов.
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