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ипсилатеральной долевой лимфатической диссекции 
в зависимости от гистопатологической степени дифф-
ференцировки опухоли.

Цель исследования: исследование значимости 
ипсилатеральной долевой лимфатической диссекции в 
зависимости от гистопатологической дифференциров-
ки опухоли.

Материалы и методы исследования. Анализу 
подвергнуты стационарные и амбулаторные медицин-
ские карты пациентов, находившихся под наблюдени-
ем ГАУЗ «РКОД МЗ РТ» и оперированных в торакаль-
ном отделении №1 в 2000-2009гг. Условия включения 
в исследуемую группу: объем операции (лобэктомия 
или пульмонэктомия), морфологический вариант (не-
мелкоклеточный рак), наиболее показательные стадии 
по данным предыдущей подглавы (IB, IIB, IIIA), от-
сутствие осложнений в послеоперационном периоде, 
отсутствие адъювантного и неоадъювантного лече-
ния. Выделены группы согласно объему операции (ло-
бэктомия и пульмонэктомия), клинико-анатомической 
форме (периферический или центральный), степени 
дифференцировки (G1, G2, G3, G4). Общее количество 
пациентов – 847. Периферическая клинико-анатомиче-
ская форма – 480, центральная – 367. Распределение по 
степени дифференцировки: G1 - 160, G2 - 399, G3 - 270, 
G4 - 18. Подсчитано количество пациентов и рассчи-
тана выживаемость в каждой группе. Выживаемость 
рассчитана методом оценки Каплан-Майер.

Результаты. G1: лобэктомия - 57,43 ± 9,84 %, 
пульмонэктомия - 49,15 ± 13,02 % (p=0,4); G2: лобэк-
томия - 37,11 ± 7,66 %, пульмонэктомия - 37,11 ± 7,66 % 
(p=0,005); G3: лобэктомия - 56,43 ± 8,38 %, пульмонэк-
томия -  33,85± 8,30 % (p=0,001); G4: лобэктомия - 75,00 
± 30,62 %, пульмонэктомия - 30,00 ± 28,98 % (p=0,05).

Полученные результаты свидетельствуют об 
ухудшении выживаемости пациентов, перенесших 
пульмонэктомию, с уменьшением дифференцировки 
опухоли. 

Для детального исследования, проведен анализ 
групп с учетом клинико-анатомической формы. G1) 
периферическая форма: лобэктомия - 56,63 ± 10,88 %, 
пульмонэктомия - 50,00 ± 44,72 % (p=0,8); централь-
ная форма: лобэктомия - 61,11 ± 23,65 %, пульмонэк-
томия - 49,06 ± 13,73 % (p=0,4); G2) периферическая 
форма: лобэктомия - 51,74 ± 7,05 %, пульмонэктомия 
- 31,71 ± 14,53 % (p=0,02); центральная форма: лобэк-
томия - 56,41 ± 15,88 %, пульмонэктомия - 38,98 ± 
8,98% (p=0,1); G3) периферическая форма: лобэкто-
мия - 58,33 ± 9,49 %, пульмонэктомия - 17,86 ± 14,74 
% (p=0,001); центральная форма: лобэктомия - 50,00 ± 
17,68 %, пульмонэктомия - 38,24 ± 9,62 % (p=0,3); G4) 
периферическая форма: лобэктомия - 75,00 ± 30,62 %, 
пульмонэктомия - 20,00 ± 40,00 % (p=0,05); централь-
ная форма: лобэктомия - 0 пациентов, пульмонэктомия 
- 40,00 ± 48,99%.

Выводы. По полученным результатам, при пери-
ферическом раке со снижением степени дифференци-

ровки снижается влияние пульмонэктомии и соответ-
ственно ипсилатеральной долевой лимфодиссекции на 
выживаемость. При центральном раке остается целе-
сообразность ипсилатеральной долевой лимфатиче-
ской диссекции при любой степени дифференцировки.
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ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ФЛЮОРЕСЦЕНТ-
НАЯ ДИАГНОСТИКА В ЛЕЧЕНИИ МЕТА-
СТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА
Т.М.Кобылецкая, А.М.Зайцев, О.Н.Кирсанова, 
С.А.Кисарьев
Научный руководитель: к.м.н. А.М.Зайцев
Московский научно-исследовательский онкологический ин-
ститут имени П.А. Герцена - филиал ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский радиологический центр», 
Москва, РФ

Актуальность.С появлением новых возможно-
стей в лечении пациентов онкологического профиля 
- лечение метастазов головного мозга становится од-
ним из наиболее важных факторов, определяющим 
продолжительность и качество жизни данной группы 
пациентов. С каждым годом увеличивается количе-
ство онкологических больных, вместе с этим уровень 
смертности от злокачественных новообразований ста-
бильно занимает второе место, уступая смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний. А среди онко-
логических пациентов отмечается неуклонный рост 
количества больных с метастатическим поражением 
головного мозга. Все это объясняется увеличением 
продолжительности жизни данных пациентов в связи 
с высокими результатами комплексного подхода в ле-
чении онкологических заболеваний, а, следовательно, 
большей вероятностью метастазирования. [2]В Рос-
сийской Федерации нет четкой статистики по выявля-
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емости внутримозговых метастазов у онкологических 
больных, но считается, что в среднем ежегодно выяв-
ляется 14 – 16 новых случаев на 100000 населения. [1]В 
настоящее время медиана выживаемости у пациентов 
с внутримозговыми метастазами без лечения состав-
ляет в среднем 1 мес., после облучения всего голов-
ного мозга (ОВГМ) – 2-7 мес., при использовании хи-
рургии или радиохирургии в сочетании с ОВГМ – 6-15 
мес.[1]В МНИОИ им. П.А. Герцена - филиале ФГБУ 
НМИРЦ Минздрава России в период с 2007 по 2016 
гг. было оперировано 514 больных с олигометастаза-
ми в головном мозге. Из них, с применением интра-
операционной флюоресцентной диагностики (ИОФД) 
оперировано 279 пациентов, остальные 235 пациентов 
попали в контрольную группу. По данным послеопе-
рационной МРТ головного мозга с в\в контрастным 
усилением применение методики ИОФД позволи-
ло увеличить радикальность удаления опухолей, по 
сравнению с контрольной группой на 23,7%, а число 
локальных рецидивов снизилось с 29% до 5,3%. Ме-
диана общей выживаемости среди основной группы 
больных и контрольной группы составила 12 месяцев 
и 8 месяцев, соответственно. Медиана безрецидивной 
выживаемости среди основной группы больных и кон-
трольной группы составила 9 месяцев и 6 месяцев, со-
ответственно. [1]

Цель: повышение радикальности хирургическо-
го лечения больных с метастатическим поражением 
головного мозга, оценка эффективности применения 
интраоперационной флюоресцентной диагностики, ее 
влияние на общую и безрецидивную выживаемость.

Материалы и методы. В МНИОИ им. П.А. Герце-
на - филиале ФГБУ НМИРЦ Минздрава России с 2007 
по 2016 гг. было оперировано 514 больных с олигоме-
тастазами в головной мозг. Средний возраст составлял 
51,4 года (от 24 до 84 лет). Из них, с применением ин-
траоперационной флюоресцентной навигации опери-
ровано 279 пациентов, остальные 235 пациентов попа-
ли в контрольную группу. Распределение больных по 
группам выполнялось методом слепой рандомизации. 
[1]В качестве фотосенсибилизатора использовался 
препарат АЛАСЕНС - гидрохлорид 5-аминолевулино-
вой кислоты, производства ФГУП «ГНЦ «НИОПИК». 
[4]Флюоресцентная диагностика выполнялась с помо-
щью операционного микроскопа OPMI Pentero компа-
нии «CarlZeiss» с модулем Blueblock 400. В группе с 
применением ИОФД в 279 (94,7%) случаях удаление 
метастаза выполнено тотально, у 14 (5,3%)больных 
констатировано субтотальное удаление. [1]В контроль-
ной группе в 167 (71%) случаях удаление метастаза вы-
полнено тотально, у 68 (29%)больных констатировано 
субтотальное удаление.

Результаты. По данным послеоперационной 
МРТ головного мозга с в\в контрастным усилением, 
выполненной в первые 24 часа после операции, ра-
дикальность удаления опухолей в основной группе 
увеличилась на 23,7%, по сравнению с контрольной. 

Осложнений, связанных с ИОФД не отмечено. Ме-
диана общей выживаемости среди основной группы 
больных и контрольной группы составила 12 месяцев 
и 8 месяцев, соответственно. Медиана безрецидивной 
выживаемости среди основной группы больных и кон-
трольной группы составила 9 месяцев и 6 месяцев, со-
ответственно. Опыт применения интраоперационной 
флюоресцентной диагностики (ИОФД) метастатиче-
ских опухолей головного мозга показывает перспек-
тивность данной методики: ее применение повышает 
радикальность удаления опухолей на 23,7%, позволяет 
снизить число локальных рецидивов с 29% до 5,3%. 
Продолженный рост опухоли отмечен в группе с ФД 
и в группе без ФД – в 4,16% и 30,3% случаев, соответ-
ственно. 

Выводы. Интраоперационнаяфлюоресцентная 
диагностика метастатических опухолей головного 
мозга является безопасной методикой, не ухудшаю-
щей клиническое течение заболевания. Флюоресцент-
ная диагностика показана всем больным с внутримоз-
говыми метастазами во время нейрохирургических 
вмешательств, поскольку ее применение достоверно 
снижает число диагностических ошибок, увеличива-
ет общую и безрецидивную выживаемость пациентов 
данной категории, позволяет достоверно оценить гра-
ницы опухоли и повысить радикальность оперативно-
го вмешательства до 99%.
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