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In the authors’ opinion from the primary metastasis in one or two key organs, the secon-
dary swelling sifting to periphery, takes place. They suppose, that at the first metastasis 
forming, the selection of swelling cells, capable to further metastasis, occurs. In this paper 
the authors describe a successful surgical treatment of metastasis in lungs. 

 
 

Теоретической основой удаления мета-
стазов является каскадная теория метастазиро-
вания [12]. Лёгкие играют роль первичного 
фильтра для тех органов и тканей, из которых 
венозная кровь поступает непосредственно в 
систему верхней и нижней полой вены. Для 
большинства органов брюшной полости (сис-
тема воротной вены) первичным фильтром яв-
ляется печень. По мнению авторов, из первич-
ных метастазов в один или два ключевых ор-
гана вторично происходит отсев опухоли на 
периферию. Предполагается, что при первом 
формировании метастаза происходит селекция 
опухолевых клеток, способных к дальнейшему 
метатстазированию. 

Первое сообщение об успешном исходе хи-
рургического лечения метастазов в лёгкое при-
надлежит Barney J. &, Churchill E. [11]. Боль-
ная прожила 12 лет после лобэктомии без при-
знаков рецидива и метастазов [40]. Этот слу-
чай привлёк внимание торакальных хирургов 
и урологов и послужил толчком для более ин-
тенсивного изучения этой проблемы. В 1940 г. 
последовало сообщение E. Churchill о первой 
повторной резекции обоих лёгких по поводу 
метастазов[14].  

В России первую резекцию лёгкого по 
поводу метастазов внелегочной злокачествен-
ной опухоли произвел Б.Э. Линберг в 1948 г. 
[9]. Пионерами хирургии легочных метастазов 
были А.А. Вишневский, Е.С. Лушников, И.Г. 
Скрижинская, А.И. Пирогов, А.И. Максимов 
[2, 4, 6, 10]. 

Частота метастазирования в легкие. 
По данным различных авторов, частота метат-
стазирования злокачественных опухолей в 
лёгкие варьирует от 6,5% до 30% и более [1, 9, 
25]. В 70–90% случаев метастазы располага-
ются в «плащевой» зоне лёгких [7, 33]. Эндо-
бронхиальные метастазы встречаются значи-
тельно реже – в 2–10% случаев [27]. Клиниче-
ски и рентгенологически они аналогичны 
бронхогенному раку лёгкого [32]. 

По данным Н.И. Рыбаковой, рак почки 
является причиной метастазов у 34,7% боль-
ных с метастатическими поражениями лёгких, 
выявленными рентгенологически [8]. 

В.А. Самсонов, анализируя результаты 
1248 аутопсий умерших от рака почки, отме-
чает изолированное поражение лёгких в 5% 
случаев, а солитарные метастазы – только у 6 
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человек [9]. Тем не менее, логично предло-
жить, что данные аутопсий отражают распре-
деление метастазов у диссеминированных 
больных на поздних стадиях болезни. 

Лёгочная паренхима является наиболее 
частой локализацией как солитарных (30,4%), 
так и множественных метастазов (75,6%) рака 
почки [29]. 

Показания к хирургическому лечению. 
До недавнего времени показания к удалению 
метастазов из лёгких были строго ограничен-
ными. Основными требованиями являлось на-
личие солитарного поражения, отсутствие пер-
вичной опухоли и местных рецидивов, дли-
тельный безрецидивный период (не менее од-
ного года), динамическое наблюдение за поя-
вившемся в лёгком метастазом не менее 3 ме-
сяцев [7]. Сегодня показания к активному хи-
рургическому лечению лёгочных метастазов 
расширилось. 

Однако, несмотря на то, что хирургиче-
ское удаление метастазов выполняется более 
40 лет, критерии отбора больных мало изме-
нились [15], во-первых, полное удаление пер-
вичной опухоли или возможность ее удаления, 
во-вторых, отсутствие других проявлений ме-
тастатической болезни, в-третьих, количество 
узлов должно быть ограниченным и доступ-
ным для полного хирургического удаления, и 
наконец, больной должен перенести плани-
руемое хирургическое лечение [15]. 

Клиническая картина и диагностика. 
Большинство больных с лёгочными метаста-
зами не имеют клинических симптомов. Кро-
вохарканье, кашель или боль часто отмечается 
при первичном раке лёгкого. Тем не менее, 
наличие указанных выше жалоб должно наво-
дить на мысль о метастатическом поражении 
лёгких. У больных раком почки в анамнезе и 
наличием единичного узла в лёгком вероят-
ность наличия первичной опухоли и метастаза 
рака почки одинакова [23]. 

Рентгенография лёгких обнаруживает оча-
ги размером около 1 см, в отличие от компью-
терной томографии (КТ), определяющей очаги 
размером от 3 мм. Однако более высокая чувст-
вительность КТ связана с более низкой специ-
фичностью. Доброкачественные узлы, такие 
как интрапаренхимотозные лимфатические уз-
лы и гранулемы могут быть ошибочно приняты 

за метастатические поражения. Несмотря на 
это, выполнение КТ обязательно для определе-
ния количества, локализации и размеров подоз-
реваемых узлов [15]. Позитронная эмиссионная 
томография позволяет идентифицировать мета-
статические узлы размером более 5 мм и в бу-
дущем, возможно, поможет проводить диффе-
ренциальный диагноз между доброкачествен-
ными и злокачественными поражениями. 

Спонтанное исчезновение лёгочных мета-
стазов рака почки, хотя и редкое, но хорошо 
документированное явление. Однако инфаркты 
в лёгких могут симулировать метастатические 
поражения. Wagner et al. приводит два наблю-
дения, когда рентгенологическая картина в лёг-
ких соответствовала метастазам рака почки, а 
гистологическое исследование удаленных «ме-
тастазов» показало отсутствие клеток рака [34]. 
Таким образом, стабилизированные лёгочные 
инфаркты могут ошибочно быть расценены как 
метастазы, а разрешающиеся инфаркты как 
спонтанная регрессия метастазов [34]. 

Объём оперативного вмешательства. 
Большинство лёгочных метастазов находятся 
субплеврально и редко поражают долевые 
лимфатические узлы. Поэтому клиновидная 
резекция, отступая 5 мм от края опухоли, яв-
ляется адекватным методом. Лобэктомия вы-
полняется больным с большими, центрально 
расположенными узлами [15, 21]. Пневмонэк-
томия себя не оправдывает [21]. В большинст-
ве сообщений не отмечена зависимость между 
видом выполненной операции и выживаемо-
стью. Тем не менее, Д.Я. Накашидзе [5] счита-
ет, что выживаемость после лобэктомий выше, 
чем после экономных резекций. При солитар-
ном метастазе в пределах одной доли лёгкого 
автор рекомендует выполнять лобэктомии. По 
его мнению, плоскостные и клиновидные ре-
зекции по поводу метастазов в лёгкие должны 
применяться при наличии нескольких узлов в 
разных долях лёгкого. При солитарных мета-
стазах они могут применяться у больных с 
низкими дыхательными резервами [5]. 

При появлении новых метастазов вполне 
оправдано проведение повторных операций, 
хотя они, как правило, сложнее и травматич-
нее. Осложнения после них встречаются чаще, 
чем после первичных операций (18,1% и 
13,7%), а летальность достигает 13,6% [5]. 
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Хирургическое лечение метастазов рака почки в легкие 

В соответствии с анатомическим распо-
ложением поражений больные с двухсторон-
ними множественными узлами могут быть 
подвергнуты последовательным поэтапным 
торакотомиям, срединной стернотомии с од-
новременным удалением метастазов из обоих 
легких, или поэтапному торакоскопическому 
удалению метастазов. Основной задачей тора-
коскопических операций является избавление 
больного от болей и осложнений открытой то-
ракотомии. В большинстве случаев при этом 
выполняется клиновидная резекция лёгочной 
паренхимы с помощью эндоскопического сте-
плера. Основной аргумент противников эндо-
скопической резекции состоит в невозможно-
сти пальпации легкого, и как следствие, не-
способности в некоторых случаях выявить по-
ражения размером менее 5 мм, которые видны 
на КТ; повышенная частота местных рециди-
вов в области резекции, в плевральной полос-
ти и в месте стояния портов [15]. При всех не-
достатках торакоскопический метод является 
альтернативой открытой операции при огра-
ниченном (менее 4) количестве и небольшом 
размере метастазов, локализующихся в пери-
ферических отделах лёгких. 

Выживаемость и прогноз. После хирур-
гического удаления лёгочных метастазов, по 
литературным данным, 5-летняя выживае-
мость больных составила 44,2–62,5% [24]. 
Большим опытом хирургического лечения лё-
гочных метастазов обладает Friedel et al [18]. В 
исследовании, включающем 77 больных раком 
почки с метастазами в лёгкие, общая 5-летняя 
выживаемость последних составила 39%. Про-
гностическими значимыми критериями оказа-
лось время от нефрэктомии до появления ме-
тастазов и количество метастазов. Больные с 
безрецидивным течением более 48 месяцев 
имели 5-летнюю выживаемость 46% по срав-
нению с 26% больных с безрецидивной выжи-
ваемостью менее 48 месяцев. Выживаемость 
больных с солитарными метастазами состави-
ла 49% по сравнению с 5-летней выживаемо-
стью 19% больных с множественными мета-
стазами. Авторами не отмечено существенного 
различия в зависимости от пола, хирургиче-
ского доступа, вида операции, одностороннего 
или двухстороннего метастатического пора-
жения [18]. Аналогичные выводы были полу-

чены Hofman et al. [19]. Мультивариантный 
анализ показал, что прогностически значимым 
является время появления метастазов (син-
хронные или метахронные) и их количество. 
Установлено, что метастазэктомия дает хоро-
шие результаты у больных с метахронными 
метастазами, когда их количество не превы-
шает 6. В случаях с синхронными метастазами 
или при наличии более 6 метахронных мета-
стазов показания к хирургическому лечению 
должны быть ограничены [19]. Интересно, что 
и при большом количестве поражений воз-
можно получить хорошие показатели выжи-
ваемости. Так, Hoshi et al. [20] полагают, что 
количество метастазов в  легких не должно 
превышать 10. В их наблюдениях солитарный 
метастаз был только у одного больного. Два 
метастаза было у четырех пациентов, три и че-
тыре метастаза – у двух, четыре – у двух, 7 и 8 
по одному и более 22 метастазов – у 6 пациен-
тов. Четверо из них были уже оперированы по 
поводу метастазов других локализаций. Скор-
ректированная и безрецидивная выживаемость 
через 5 лет после операций у этих пациентов 
составила 55% и 48%, 27% и 14% соответст-
венно [20]. 

Напротив, согласно данным Pogrebniak et 
al. [28], выживаемость после резекции лёгоч-
ных метастазов не коррелировала с количест-
вом узлов на дооперационных томограммах, 
количеством резецированных узлов и дли-
тельностью безрецидивного периода. Однако 
пациенты, которым было выполнено полное 
удаление метастазов, обладали значительно 
лучшей выживаемостью [20]. К подобному за-
ключению приходят и Fourquir et al. [17]. При 
анализе 50 случаев авторы заключают, что ни 
один из факторов, кроме радикально выпол-
ненной операции, не влияет на выживаемость, 
а экстрапульмональные метастазы не являются 
противопоказанием к операции [17].  

В других работах приводятся следующие 
данные. Д.Я. Накашидзе [5] были изучены ре-
зультаты хирургического лечения метастазов у 
21 больного раком почки. Годичная, 3- и 5-
летняя выживаемость составила 66,7%, 35% и 
21,1%. Лучшим прогнозом обладали больные с 
метахронными метастазами и больные, пере-
несшие лобэктомию [5]. Аналогичные данные 
общей пятилетней выживаемости (35,9) после 
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резекции лёгочных метастазов приводят Cerfo-
lio et al. [13]. Резекция синхронных легочных 
метастазов обеспечивала худшую выживае-
мость по сравнению с резекцией метахронных 
поражений [13]. 

Пятилетняя выживаемость в серии Okubo 
et al. [26] из 16 пациентов, подвергшихся хи-
рургическому лечению легочных метастазов, 
составила 43%. Авторы предполагают, что 
медленный рост метастазов связан с лучшим 
прогнозом. 

Таким образом, по-видимому, существует 
зависимость между длительностью безреци-
дивного периода и выживаемостью после хи-
рургического удаления метастазов. Однако это 
мнение разделяется не всеми исследователями. 
Также не существует консенсуса по вопросу о 
результатах резекции солитарных и множест-
венных метастазов, оптимальном объёме опе-
рации и четких критериях отбора пациентов. 

Следует отметить, что первичные тора-
кальные вмешательства по поводу метастазов 
в лёгкие характеризуются низким операцион-
но-анестезиологическим риском и послеопе-
рационной летальностью (1,1%) [5]. Учитывая 
устойчивость метастазов рака почки ко всем 
видам консервативной терапии хирургическое 
лечение на сегодняшний день является полно-
стью оправданным и единственно реально эф-
фективным методом лечения. Последнее игра-
ет минимальную роль в случае метастазирова-
ния в плевру, перикард, миокард и диафрагму. 

Эффективность мультимодальной те-
рапии при диссеминированном раке почки. 
Интеграция хирургического лечения и моди-
фикаторов системного биологического ответа 
является новым развивающимся направлением 
в лечении диссеминированного рака почки. 

Предварительные результаты показыва-
ют, что активный хирургический подход после 
терапии модификаторами биологического от-
вета может улучшить выживаемость больных 
метастатическим раком почки [16]. Больные с 
хорошим ответом на иммунотерапию или со 
стабилизацией болезни должны рассматри-
ваться как кандидаты для активного хирурги-
ческого вмешательства [22]. В первую очередь 
это относится к больным с метастазами рака 
почки в лёгкие. Эффективность удаления ре-

зидуальных метастазов в лёгкие показана в не-
которых публикациях [30, 31]. 

Таким образом, вопрос о целесообразно-
сти, показаниях, объёме и методе хирургиче-
ского лечения метастазов рака почки в лёгкие 
стоит на повестке дня и требует дальнейшего 
изучения. 
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