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Актуальность проблемы. Ежегодно в России заболевают раком легкого свыше 63000 человек, в том числе свыше 53000 мужчин. Более 20000, или 34,2%, выявляются в 4 стадии заболевания, а погибает от рака легкого свыше 60000 человек, что составляет более 20% от всех умерших от злокачественных новообразований. В структуре онкологической заболеваемости мужчин в Российской Федерации центральный рак легкого занимает 1 место, составляя 25% от всех злокачественных новообразований, а его доля среди женщин около 4,3%. В мире ежегодная смертность от этого заболевания достигает 1 миллиона человек (Давыдов М.И., Полоцкий Б.Е., 2005).

Одной из сложных проблем современной онкологии является ранняя диагностика центрального рака легкого, так как каждый второй больной выявляется в поздней стадии и частота пробных торакотомий остается достаточно высокой и колеблется от 6% до 30% (Тулузаков В.Л., 1965; Блинов Н.Н., 1982; Пантюшенко Т.А., Демидчик Ю.Е., Жарков В.В. и др., 1986; Портной Л.М., Петрова Г.А., Шумский В.И., Жакова И.И., 1994; Фролова И.Г., Савченко С.А., Зырянов Б.Н. 2000).

Большинство исследователей видят основной путь по преодолению данной проблемы в изменении технологии диагностического процесса (Вагнер Р.И., Прейс В.Г., Барчук А.С. и др., 1987; Блинов Н.Н., Келлер Ю.М., 1990; Астраханцев Ф.А., Путиевская Т.Ш., 1992, Богданова, Л.Б., 2003; Котляров П.М., 2004; Котляров П.М., Георгиади С.Г., 2005).

Несмотря на обширный комплекс диагностических методов в дооперационном обследовании, у значительной части пациентов выполнение радикального вмешательства невозможно, и операция ограничивается пробной торакотомией (Мазаев П.Н., Сракисов Д.С., Адамян А.А., 1977; Матыцин А.И., Вагнер Р.И., Лемехов В.Г., 1978; Матыцин А.И., 1979; Павлов А.С., Пирогов А.И., Трахтенберг А.Х., 1979; Фролова И.Г., Савченко С.А., Зырянов Б.Н. 2000; Paulson D., Reisch L., 1976). По данным В.В. Родионова (1970) из 35211 больных раком легкого, которые были оперированы после предоперационной диагностики, у 13666 (38,9%), хирургическое вмешательство закончилось пробной торакотомией из-за распространенности основного процесса, степень которого была выявлена только во время операции. Неоправданное хирургическое вмешательство в 20-29,5% случаев приводит к развитию послеоперационных осложнений и в 10-14,4% случаев к летальному исходу (Родионов В.В.,1962; Хоранов А.Х., 1984). Кроме того, операция на длительный срок задерживает проведение химиолучевой терапии.

Предоперационное определение распространенности центрального рака легкого необходима для планирования объема операции: от лобэктомии до расширенных комбинированных пульмонэктомий (с резекцией боковой стенки трахеи, перикарда, предсердия, грудной стенки, диафрагмы), которые являются единственным методом лечения местно-распространенного центрального рака легкого (Гагуа Р.О., 1975; Клименко В.Н., Барсук А.С., Лемехов В.Г., 2006).

Стремление большинства хирургов уменьшить количество пробных торакотомий принесло свои результаты и нашло отражение в литературе (Новиков А.Н., Гарин Н.Д., Максимов И.А., Трахтенберг А.Х., 1967; Колесников И.С., 1969; Вагнер Р.И., 1973; Порханов В.А., 1997; Клименко В.Н., 2000; Reynders H., 1964; Delarue N.C., Sander D.E., Silverberg S.A., 1970; Inberg M.V., Klossner J., Linna M.V. et al., 1972). Во многих случаях снижение количества пробных торакотомий связано с внедрением в клиническую практику специальных методов исследования, позволяющих судить о состоянии лимфатических узлов средостения и степени распространения опухолевого процесса в целом.  По данным ряда авторов во время операций, оказавшихся пробными у 21,2% больных метастазы были обнаружены в лимфатических узлах корня легкого, у 31,7% - средостения, у 9,6% - в перикарде, у 13,4% - в плевре (Якубов А.С., 1970; Давыдов М.И., Полоцкий Б.Е., 1984; Жарков В.В., 1990; Wursten H.U., 1987). Причем, эти изменения не были обнаружены до операции. Такое распространение процесса у больных, первоначально считавшихся операбельными, связано, как с недостаточной информативностью существующих методов обследования, так и отсутствием клинических проявлений имеющихся метастазов.

Адекватное стадирование центрального рака легкого является важным этапом в выборе дальнейшего лечения. Однако, до сих пор распространение опухолевого процесса у многих больных устанавливается, к сожалению, недостаточно полно (Кирдан Г.В., 1981; Давыдов М.И., 1984; Вапник Т.Н., 1985; Жарков В.В., 1990; Рукосуев А.А., 1994; Седых С., Кашутина Е., Рубцова Н., 2005; Atsiko, K., 2003).

Комплекс методов, с помощью которых возможно более точное распознавание данной патологии, включает в себя традиционную рентгенодиагностику (рентгенография, рентгеноскопия, линейная томография, бронхография, рентгеновская компьютерная томография) и эндоскопию с биопсией опухоли (Власов, П.В 2005, Терновой С.К., Синицын В.Е., 2005; Mayr B., 1989).

Учитывая неполноценность данных компьютерной томографии органов грудной клетки при определении признаков распространенности основного и метастатического поражения при центральном раке легкого, была введена компьютерная томография органов грудной клетки на фоне пневмомедиастинума, а как завершающий этап диагностики - видеоторакоскопия.

В литературе мы не нашли работ, посвященных оценке возможностей компьютерной томографии органов грудной клетки на фоне пневмомедиастинума и дискутабельным вопрос авторами о применении видеоторакоскопии при центральном раке легкого, поэтому актуальность изучаемой проблемы не вызывает сомнений.
Целью исследования является улучшение результатов диагностики внутригрудного распространения центрального рака легкого.

Задачи исследования:

1. Разработать оптимальный диагностический алгоритм в определении степени распространенности центрального рака легкого Т3-Т4 или любая Т и N2.

2. Определить эффективность компьютерной томографии органов грудной клетки на фоне пневмомедиастинума в диагностике распространенного центрального рака легкого в сравнении с компьютерной томографией, выполненной по традиционной методике.

3. Оценить роль диагностической видеоторакоскопии в определении распространенности и резектабельности опухолевого процесса при центральном раке легкого.

Научная новизна. Впервые использована компьютерная томография на фоне пневмомедиастинума в диагностике распространенности центрального рака легкого, что позволило определить резектабельность в сомнительных случаях инвазии опухоли легкого и конгломерата лимфатических узлов в органы средостения.

Определены диагностические возможности видеоторакоскопии в оценке внутригрудного распространения центрального рака легкого, что позволило в сомнительных случаях резектабельности опухоли легкого определить дальнейшую тактику хирурга; снизить количество напрасных торакомий, выявить бессимптомные признаки диссеминации по плевре.

Предложен рациональный алгоритм диагностики ЦРЛ, позволяющий определять резектабельность и разработать оптимальную диагностическую и хирургическую тактику конкретно для каждого больного.

Практическая значимость. Полученные результаты позволили оценить возможности компьютерной томографии органов грудной клетки на фоне пневмомедиастинума в определении внутригрудного распространения центрального рака легкого при подозрении на врастание опухоли легкого и лимфатических узлов средостения  в грудную стенку, аорту, верхнюю полую вену, перикард, предсердие, трахею и бронхи.

Применение видеоторакоскопии позволило определить распространенность и резектабельность опухолевого процесса при центральном раке легкого, что является необходимым этапом диагностики и позволяет определить дальнейшую оперативную тактику при сомнительных признаках резектабельности опухоли,  выявить диссеминацию в плевральной полости.

Внедрение результатов исследования. Результаты проведенного исследования внедрены в работу Клинического онкологического диспансера Министерства здравоохранения Республики Татарстан, а также используются в учебном процессе на кафедре онкологии и хирургии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия ФА З и СР».

Апробация диссертации. Основные положения диссертации были доложены и обсуждены на:  5-й ежегодной Российской онкологической конференции (Москва, 2001); 6-й ежегодной Российской онкологической конференции (Москва, 2002); 9-ой Республиканской онкологической конференции «Клиника, диагностика и лечение новообразований легких, средостения и плевры» (Казань, 2002), 8-ом Московском международном конгрессе по эндоскопической хирургии (Москва, 2004), 9-ом съезде Общества эндоскопических хирургов (Москва, 2006); 10-м Юбилейном Московском Международном конгрессе по эндоскопической хирургии (Москва, 2006); межкафедральной конференции сотрудников кафедр онкологии и хирургии, хирургии с курсом скорой медицинской помощи, эндоскопии, общей и эндоскопической хирургии, лучевой диагностики, медицины катастроф ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия ФА З и СР», кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ ГОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет ФА З и СР» и сотрудников Клинического онкологического диспансера МЗ РТ (Казань, 2006).

Публикации. По теме диссертации опубликованы 15 научных работ.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 115 страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, 2 глав собственных исследований, обсуждения полученных результатов, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, содержащего 253 источников (161 отечественных и 92 зарубежных). Работа иллюстрирована 16 рисунками, 14 таблицами и 4 диаграммами. 

Положения, выносимые на защиту:

1. Применение компьютерной томографии органов грудной клетки на фоне пневмомедиастинума позволяет уточнить распространенность центрального рака легкого, при подозрении на врастание опухоли в органы средостения и/или при наличии конгломерата средостенных лимфатических узлов.

2. Видеоторакоскопия является одним из объективных методов в определении распространенности центрального рака легкого и метастатического поражения лимфатических узлов средостения.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования

За 5 лет (2000-2005 гг.) в отделении хирургии легких и средостения Клинического онкологического диспансера Министерства здравоохранения Республики Татарстан находилось на лечении 101 больной с центральным раком легкого (ЦРЛ), которым в качестве обязательного диагностического алгоритма была применена компьютерная томография (КТ) на фоне пневмомедиастинума (ПМ) и видеоторакоскопии (ВТС).

Возраст больных колебался от 32 до 76 лет (средний возраст –56,5 лет). Мужчин было 99 (98,1%), женщин – 2 (1,9%). Наибольшее количество больных было при IB стадии – 26, IIB стадия – 16, IIIA стадия – 26, IIIB стадия – 26, IV стадия – 4. В нашем исследовании преобладали пациенты плоскоклеточным раком легкого, что составило 72,4% больных. У больных  ЦРЛ поражался чаще, как справа, так и слева верхняя доля и составила - 33,6% и 24,75% соответственно.

Рентгеновская компьютерная томография (РКТ) выполнялась для уточнения характера заболевания, а также выявления метастатического поражения лимфатических узлов корня легкого и средостения. РКТ была проведена всем 101 больному на компьютерном томографе Hi Speed Advantage фирмы “General Electric”.

Исследование проводили в положении пациента лежа на спине, с заведенными за голову руками. Исходной точкой позиционирования служила яремная вырезка. После сопоставления данного ориентира с наружными световыми позиционерами пациент помещался в томограф. Выбранная точка автоматически фиксировалась и принималась за нулевую отметку, от которой выполнялось необходимое число томограмм в автоматическом режиме. При томографировании сверху вниз, т.е. от яремной вырезки к диафрагме, все томограммы обозначались знаком (-), если томографирование происходило вверх, т.е. от яремной вырезки к голове пациента, все томограммы обозначались знаком (+). Как правило, использовалась толщина скана 8 мм, при необходимости, 4 мм и 2 мм. Исследование производилось на высоте обычного вдоха с задержкой дыхания на время сканирования. Для дифференциальной диагностики солидных, сосудистых образований легких и средостения, а также аневризматических изменений сосудов использовали внутривенное введение контрастного вещества (60,0 мл 76% раствора верографина).

Фибробронхоэндоскопию (ФБС) выполнили всем 101 пациентам аппаратами фирмы OLIMPUS BF-20 и BF-40 (Япония). При этом в обязательном порядке выполняли биопсию опухоли на гистологическое исследование с помощью щипцов или цитологический материал с помощью щеточки.

Для исключения отдаленных метастазов всем пациентам выполняли ультразвуковое исследование брюшной полости аппаратами SDU – 500 B (Shimadzu, Япония) и SSD – 500 (Aloka, Япония).

Пневмомедиастинум. Для контрастирования средостения использовались прямые и непрямые методы введения газа в средостение. Для контрастирования переднего средостения наилучшими способами являются парастернальный, ретроманубриальный и так называемый пограничный, или ретроксифоидальный.

Для введения газа в заднее средостения наиболее целесообразен паравертебральный метод.

Непрямые методы имели ряд существенных недостатков. Поэтому эти методы применялись редко. Предпочтение было дано прямым методам пневмомедиастинума.

Мы применяли ретроксифоидальный метод Balmes –Thevenet, т.к. при смене положения тела газа (кислород) проникал и в заднее средостение. Пневмомедиастинум был выполнен всем 101 больным.
Введение газа в средостение осуществляли в процедурном кабинете. Перед манипуляцией проводили психологическую подготовку пациента. Для уменьшения болевых ощущений больным, за 30 минут до начала процедуры, внутримышечно вводили 1 мл 2% раствора промедола и 2 мл сибазона. Применяли изогнутую иглу длиной 15-18 см предложенную Э.В.Кривенко (рис. 2.2), которую под углом 120(, после анестезии кожи 0,25% раствором новокаина, вводили в проекцию мечевидного отростка и далее по задней стенки грудины на 4-5см по средней линии. После чего осуществляли инсуфляцию газа (кислород). 

В зависимости от объема грудной клетки и общего состояния больного инсуфлировали от 400 до 1000 мл кислорода. Введение газа в средостение производили медленно, порционно по 50-100 мл, с интервалом 1-5 минут в зависимости от ощущений больного. После наложения пневмомедиастинума больной 2-3 часа лежал в постели, каждые 15 минут меняя положение тела, после чего больному выполняли КТ.

Видеоторакоскопические операции выполняли с использованием комплекса НПФ «Эндомедиум» (Татарстан, Россия) и инструментов фирмы «AUTO SUTURE» (США). Он состоит из эндоскопической видеокамеры, осветителя, аквапуратора, электроножа, монитора, видеомагнитофона. Эндоскопическая минивидеокамера соединена с торакоскопом, который может иметь торцевую или боковую (под углом 300) оптическую систему. Мы предпочитали работать видеоторакоскопом с угловой оптикой, так как это позволяло провести детальный осмотр труднодоступных отделов грудной полости из одной точки, вращая инструмент по оси.

Все операции с применением ВТС выполняли под общим ингаляционным наркозом с раздельной интубацией бронхов двухпросветной эндотрахеальной трубкой, что позволяло проводить хирургические манипуляции в условиях выключенного из вентиляции легкого на стороне операции. Под гемиторакс, на котором предполагалось оперативное вмешательство, подкладывали клиновидный валик, позволяющий максимально расширить межреберные промежутки и снизить риск ранения межреберных сосудов.

Места для введения торакопортов выбирались индивидуально, с учетом характера, локализации патологического процесса и задач ВТС, но с соблюдением основного правила – торакопорты должны обеспечивать хороший обзор и свободу манипуляций. Последовательно рассекали кожу на протяжении 2.0 см, тупо расслаивали мышцы, затем пальцем проникали в плевральную полость. Убедившись, что легкое в данном месте не подпаяно к грудной стенке, вводили троакар. Места для наложения дополнительных портов выбирались после осмотра плевральной полости. Для проведения полноценной ВТС более трех торакопортов обычно не требуется. Отодвигая инструментами легкое последовательно изучались париетальная и висцеральная плевра, легкое, перикард, органы средостения, диафрагма. Оценивались прозрачность и васкуляризация плевральных листков, форма и цвет органов плевральной полости, наличие и тип выпота, опухолей и наложений по плевре, локализация и характер патологических образований в легком и средостении, а также их взаимоотношение с окружающими органами. Плевральная жидкость эвакуировалась и направлялась на цитологическое исследование.

Статистические расчеты.
Для оценки эффективности выбора метода диагностической визуализации результаты исследований анализировались статистическими методами, предложенными группой ВОЗ по методам диагностического изобретения (Женева, 1992) Нами использовались следующие критерии: чувствительность, специфичность, точность.

Чувствительность – способность методики выявлять больных данным заболеванием из числа лиц, у которых она применялась, т.е. способность распознавать заболевание, когда оно есть.

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ = (ИП/ИП+ЛО) х100%

ИП – истинно-положительный результат

ЛО – ложноотрицательный результат

Специфичность (избирательность) – способность методики правильно идентифицировать лиц, не страдающих данным заболеванием, среди тех, кому эта методика применялась, т.е. способность давать отрицательный результат при отсутствии заболевания.

СПЕЦИФИЧНОСТЬ = (ИО/ИО+ЛП) х100%

ИО - истинно-отрицательный результат

ЛП – ложноположительный результат

ТОЧНОСТЬ = (ИП+ИО/ИП+ИО+ЛП+ЛО) х100%

Статистическая обработка и анализ полученных данных проводились с использованием современной компьютерной техники и программного обеспечения Microsoft Excel-2003.

Результаты собственных исследований и их обсуждение

Для уточнения возможностей КТ на фоне ПМ в диагностике и определении степени распространения ЦРЛ искусственное контрастирование средостения газом было произведено нами у 101 больного. При решении вопроса о резектабельности опухоли легкого большое значение имело выявление инвазии в органы средостения. Анализируя данные КТ, мы обратили внимание на следующие признаки, свидетельствующие о возможности инвазии:

1. Интимный контакт или отсутствие четкой границы между тканью опухоли и структурами средостения на протяжении более 30 мм.

2. Врастание опухоли в грудную стенку.

3. «Дорожка» от опухолевого узла к висцеральной плевре или утолщение прилежащего к опухоли участка плевры с признаками ее втяжения в легочную ткань.

4.Наличие свободной жидкости в плевральной полости.

5. Увеличение (более 10 мм) или слияние медиастинальных лимфатических узлов неоднородной структуры с участками пониженной плотности в конгломераты.

Ориентируясь на эти признаки, мы выявили при выполнении КТ прямую инвазию опухоли в те или иные органы средостения у 61 (60,4%) больных, а при выполнении КТ на фоне ПМ у 89 (88,1%) пациентов соответственно. Сравнительные данные распространенности опухоли легкого на органы средостения по данным КТ и КТ на фоне ПМ.
При КТ и КТ на фоне ПМ, обнаружена количественная разница по признакам врастания опухоли и наличием метастазов в средостение, перикард, верхнюю полую вену, трахею и бронхи. Подозрение на инвазию в перикард при КТ исследовании было у 6 (5,9%) больных, а на КТ на фоне ПМ – у 10 (9,9%); в сосуды средостения у 41 (40,6%) и 54 (53,5%), в трахею и карину у 6 (5,9%) и 14 (13,9%)  пациентов соответственно.

После наложения пневмомедиастинума на КТ у 12 больных выявлено количественное увеличенные бронхопульмональных, паратрахеальных и паракавальных лимфатических узлов (бронхопульмональных больше на 6 больных, паратратхеальных на 4 и паракавальных на 2). Это объяснимо тем, что после введения в средостение воздуха происходит препаровка анатомических структур и в том числе лимфатических узлов. На фоне традиционной КТ наслоение опухоли легкого в средостение не дает возможности выявлять увеличение лимфатических узлов, т.к. опухолевый узел при ЦРЛ сливается с увеличенными лимфатическими узлами корневой зоны в единый конгломерат с полицикличными контурами. Отличить на этом фоне опухоль от конгломерата лимфатических узлов не представляется возможным, вследствие одинаковых денситометрических показателей.

В целом, проанализировав данные КТ на фоне ПМ, нами была выявлена дополнительная информация у 40 (39,5%) больных, по распространенности опухолевого и метастатического, процесса в сравнении с КТ, выполненной по стандартной методике.

По данным КТ ОГК у 49 больных врастание опухоли легкого и конгломерата лимфатических узлов в органы средостения не было выявлено. Из данного количества пациентов результат оказался истинно-отрицательным у 30 больных, а у 19 пациентов оказалось - ложноотрицательным. У 52 больных было подозрение на врастание в органы средостения. Из этого количества пациентов истинное врастание подтвердилось по данным послеоперационного гистологического исследования у 42 больных, а у 10 был получен ложноположительный результат.

Точность КТ ОГК в определении врастания опухоли в органы и структуры средостения составила - 71%, чувствительность – 68,8%, специфичность – 75%. В то же время по КТ ОГК на фоне ПМ истинно положительных результатов имели 54 больных, истинно-отрицательную - 34, ложно-отрицательную - 6, ложно-положительную - 7. В итоги точность метода составила составила – 87,1%, чувствительность – 90%, специфичность – 82,9%. 
В ряде случаев данные КТ на фоне ПМ не давали необходимую исчерпывающую информацию, на предоперационном диагностическом этапе, по распространенности опухолевого процесса при ЦРЛ. Как следствие этого необходимо было прибегнуть к более достоверным и объективным методам верификации распространенности злокачественного процесса при ЦРЛ. Для достижения данных целей была применена ВТС, внедренная в работу нашей клиники с 1993 года. ВТС позволила более достоверно определить, в спорных ситуациях, распространенность опухолевого процесса при ЦРЛ (диссеминацию по плевре, инфильтрацию органов средостения и т.д.).

По данным КТ на фоне ПМ инвазия в перикард определялась у 11 больных, но при ВТС это количество увеличилось до 15. В то же  время, если инвазия опухоли в аорту была верифицирована у 12 больных, а на ВТС только у 3. А врастание в ВПВ было выявлено у 10 пациентов, а при ВТС у 4. Признаки инвазии опухоли при КТ на фоне ПМ на легочные сосуды при ВТС мы не смогли оценить достоверно, так как взаимоотношения опухоли с легочные сосудами, ввиду опасности кровотечения, не позволили нам выполнить данную процедуру. У 8 пациентов определено врастание опухоли в заднюю стенку перикарда, и дальнейшая его мобилизация стала невозможной. Однако у 4 пациентов КТ на фоне ПМ не смогла выявить диссеминацию по плевре, которая была определена при ВТС. 

Диагностика метастатического поражения медиастинальных лимфатических узлов при ВТС оказалась намного ниже при сравнении с КТ на фоне ПМ. Если бронхопульмональные лимфатические узлы на КТ на фоне ПМ составило 31 , то на ВТС только 1, трахео-бронхиальные 25 на 2, бифуркационные 11 на 1, паратрахеальные 40 на 2, аорто-легочные 24 на 2, паракавальные 5 на 2, лимфатические узлы переднего средостения 3 на 2.  Это можно объяснить тем, что биопсия и гистологическое исследование лимфатических узлов проводились при подозрение на врастание в органы средостения или было подозрение на нерезектабельность в каждом конкретном случае. При видеоторакоскопическом подтверждении резектабельности процесса, лимфатические узлы не подвергались цитологическому исследованию или биопсии и операция продолжалась торакотомном доступом. Поэтому и объяснимо малое количество лимфатических узлов при ВТС. В основном к исследованию подвергались лимфатические узлы в конгломерате или при подозрении врастания лимфатического узла в органы средостения. Проведенная ВТС показал, что у 6 больных были явные признаки нерезектабельности, ввиду конгломерата лимфатических узлов в средостении. При биопсии были подтверждены метастазы и выявлены признаки нерезектабельности, пораженные лимфатические узлы были множественные, образовывали конгломераты и прорастали в медиастинальную плевру. При пальпации они были несмещаемы, плотными, что свидетельствовало об их врастании в структуры средостения: в верхнюю полую вену, перикард, аорту, трахею. У остальным  6 больных метастазы были признаны удалимыми. При инструментальной пальпации эти узлы смещались. В дальнейшем этим больным сделана торакотомия и операция: расширенная пневмонэктомия.

В целом же точность при КТ на фоне ПМ составила 87,1%, а при ВТС она составила 74,4%, специфичность 82,9% и 94,4%, чувствительность 90% и 61,1%. Разница, по нашему мнению, связано со сложными топографо-анатомическими взаимоотношениями опухоли и вышеперечисленных органов средостения и, как следствие этого техническую сложность в оценке распространенности злокачественного процесса с использованием ВТС, т.е. при мобилизации опухоли в корне легкого нередко возникала опасность повреждения крупных сосудов, просвета пищевода, трахеи и бронхов. Кроме того, у 11 (10,9%) больных проведению ВТС препятствовала такая объективная причина, как облитерация плевральной полости, поэтому подсчет данных был сделан на 90 больных. Истинно-положительными оказались 33 больных, истинно-отрицательными -34, ложноотрицательными-21 и ложноположительными-2. 

Как показал наш опыт, при определении распространенности ЦРЛ, диагностическая ценность ВТС в ряде случаев в силу объективных причин, как технического характера, так и особенностей течения самого злокачественного процесса оказалась ниже, чем КТ на фоне ПМ. Поэтому при сомнительных случаях, для решения вопроса о резектабельности опухоли, возникала необходимость конверсии к торакотомии.

Даже при отсутствии клинических и рентгенологических данных за распространенность центрального рака легкого, ВТС целесообразно предпослать перед торакотомией, т.к. она дает возможность определить «скрытые» признаки нерезектабельности. 

ВТС у 15 больных определила врастание в перикард, в аорту в 3, в ВПВ у 4, при врастании в диафрагму, грудную стенку, медиастинальную клетчатку она была более достоверна. К тому же у 4 пациентов была выявлена диссеминация по плевре, что не было диагностировано при КТ на фоне ПМ. 

Перикардиоскопия проведена 2 больным и определила истинную инвазию в миокард, которым при КТ на фоне ПМ определила только врастание опухоли в перикард. При торакотомии истинная инвазия в миокард подтвердился.
В ряде случаев, когда ВТС картина не смогла явно определить признаки  инвазии опухоли или конгломерата лимфатических узлов, мы переходили на торакотомию. У 4 больных ВТС не смогла определить истинное врастание в перикард, у 4 в аорту, у 1 в ВПВ, у 24 в легочные сосуды, у 21 больных в трахею и бронхи, и у 2 в пищевод, ввиду ателектаза долей легкого, конгломерата средостенных лимфатических узлов, одновременного врастания опухоли на несколько органов и опасности кровотечения из крупных сосудов средостения.

Видеоторакоскопия определила инвазию:

1. В перикард – 15 больных, в предсердие-2, в аорту–3, в ВПВ – 4, которые подтвердились при торакотомии.

2. Диссеминация по плевре – у 4 больных.

3. Конгломерат лимфоузлов, охватывающих ВПВ – у 1-го больного.

4. Инфильтрация в корне легкого – у 2.

5. Инфильтрация в корне легкого с переходом на перикард – у 2.

6. Инфильтрация опухоли по диафрагмальной поверхности – 1.

7. Конгломерат лимфатических узлов в переднем средостении у-2. 

Количество больных при сравнении ВТС и торакотомии отличается. Так как при ВТС с метастатическим бронхопульмональным лимфатическим узлом был доказан 1 больной, то при торакотомии было обнаружено это поражение у 39 пациентов. Группируя далее наши наблюдения, мы пришли к следующему: трахео-бронхиальные лимфатические узлы были поражены и верифицированы с помощью ВТС у 2 больных, тогда как при торакотомии у 26; бифуркационные 1 против 12, паратрахеальные 2 в соотношении к 17, аорто-легочные 2 на 14, паракавальные 2 на 2 и лимфатические узлы переднего средостения 2 на 3. Заведомо удалимые лимфатические узлы не подвергались к ВТС исследованию. При подозрении на врастание и нерезектабельность за счет конгломерата лимфатических узлов, была проведена биопсия лимфатического узла или пункционно-игловая биопсия. Даже при отсутствии клинических и рентгенологических данных за распространенность центрального рака легкого, ВТС целесообразно предпослать перед торакотомией, т.к. она дает возможность определить «скрытые» признаки нерезектабельности. 

Резюмируя вышеизложенное мы пришли к следующим результатам. Из 101 больного, по данным КТ и КТ на фоне ПМ, у 48 (47,5%) пациентов выявлены косвенные признаки нерезектабельности. В последующем при ВТС у 19 (18,8%) больных определены объективные признаки нерезектабельности опухоли, а у 29 (28,7%) больных, у которых при ВТС невозможно было достоверно определить степень распространенности опухолевого процесса, произведена торакотомия с последующей радикальной и пробной операцией. 

Необходимо отметить, что у 11 (10,1%) больных ВТС не удалась из-за выраженного спаечного процесса в плевральной полости и потребовалась конверсия к торакотомии, при которой у 3 (2,9%) больного была пробная торакотомия, ввиду нерезектабельности опухоли, и у 8 (7,9%) радикальная операция.

ВТС определила у 19 больных явные признаки нерезектабельности. У 5 больных он выявил истинные признаки прорастание опухоли легкого в корень и в органы средостения, у 4 пациентов определила сочетание распространения опухолевого процесса и метастатического поражения средостенных лимфатических узлов. И у 6 больных поражение средостенных лимфатических узлов. По данным КТ на фоне ПМ у 15 больных были признаки врастания опухоли в органы средостения, но при ВТС мы определили только у 5 больных. У всех пациентов были инвазии в перикард. (2 больных истинное врастание в предсердие, 2 - в аорту, 1- в верхнюю полую вену). Этим 2 больным сделана перикардиоскопия и определила истинную инвазию в миокард, которым при КТ на фоне ПМ определила только врастание опухоли в перикард.
Следует отметить тот факт, что у 5 пациентов при КТ на фоне ПМ, были выявлены косвенные признаки неоперабельности опухоли.

Как известно характер распространения опухолевого процесса при ЦРЛ в наибольшей мере влияет на его резектабельность. Необходимо, прежде всего, рассмотреть причины нерезектабельности 12 больных, которым хирургическое вмешательство закончилось пробной торакотомией.  Исходя из сказанного у 6 больным невозможность выполнения радикальной операции была обусловлена прорастанием опухоли легкого в органы средостения, у 2 - наличием неудалимых конгломератов метастатических медиастинальных лимфатических узлов и 4 пациентам – сочетание того и другого характера прорастания в органы средостения. 

Расширенной комбинированной операции подвергнулись 16 больных: расширенная комбинированная пневмонэктомия выполнена 15 больным, и у 1 расширенная комбинированная нижняя лобэктомия, остальным пациентам – пневмонэктомии, типичные расширенные лоб,- и билобэктомии.12 больным проведена пробная торакотомия, а 19 пациентам диагностическая ВТС. 

Большое количество больных приходится на врастание опухоли в средостение вдоль всех элементов корня легкого, главные бронхи, перикард и легочные сосуды, что составило 35 (76,1%) больных. При ревизии легкого и средостения во время торакотомии прорастание опухоли легкого в корень и средостение было обнаружено у 46 из 82 больных.

Прорастание опухоли на ограниченном участке в трахею, в главные бронхи, в сосуды корня легкого и в перикард не являлось препятствием для выполнения радикальной операции у 18 (39,1%) больных. В то же время прорастание опухоли в аорту, в перикард вдоль сосудов корня легкого, в средостение вдоль всех элементов корня легкого сделало безуспешной попытку хирургического удаления опухоли у 21 (45,6%) больных.

Во время торакотомии при ревизии легкого и медиастинальных лимфатических узлов распространение опухоли за пределы пораженного органа не обнаружено у 36 (35,6%) из 101 больных. Всем 36 пациентам проведена радикальная операция. Учитывая, что19 больным сделана только ВТС, остальным 46 больным при исследовании опухоли и внутригрудных лимфатических узлов выявлен выход опухолевого процесса из легкого в средостение. 

Из 46 оперированных больных у 23 (50%) раком легкого чаще имело место прорастание опухоли в корень легкого и средостение. Метастатическое поражение медиастинальных лимфатических узлов обнаружено у 6 (13%) больных, а у 17 (40%) больных было установлено сочетание того и другого характера распространения опухолевого процесса в средостение.

Если из 6 больных с метастатическим поражением медиастинальных лимфатических узлов радикальная операция оказалась возможной у 4 (8,7%), то из 23 больных с прорастанием опухоли в корень легкого и средостение только у 17 (40%). При сочетании прорастания опухоли в корень легкого и средостение с метастатическим поражением медиастинальных лимфатических узлов радикальные операции были произведены у 13 (28,3%) больных.
Чтобы решить вопрос об резектабельности, недостаточно представление только о характере распространения опухолевого процесса в средостение об этом свидетельствует тот факт, что один и тот же процесс распространения наблюдался у радикально оперированных больных и оказавшихся неоперабельными. Сравнительный анализ данных торакотомии и гистологического исследования легких и медиастинальных лимфатических узлов, показал, что при наличии сходного характера распространения опухолевого процесса в средостение степень его выраженности у радикально оперированных и неоперабельных больных был разный.

Метастатическое поражение лимфатических узлов при ВТС, торакотомии и плановом гистологическом исследовании было установлено у 52 из 101 больного. Степень вовлечения лимфатических узлов средостения в злокачественный процесс у больных ЦРЛ характеризуется и количеством пораженных метастазами групп лимфатических узлов.

При наличии поражения лимфатических узлов одновременно в двух и трех группах снижается шансы на успех хирургического вмешательства.

Подводя итог, можно привлечь внимание к ряду моментов. Во время ВТС, торакотомии и исследовании лимфатических узлов у 52 из 101 больного обнаружены метастатические медиастинальные лимфатические узлы. Пробная ВТС сделана 19 больным, у 5 больных выявлены истинные признаки прорастания опухоли легкого в корень и в органы средостения, у 4 пациентов определено сочетание распространения опухолевого процесса и метастатического поражения средостенных лимфатических узлов. У 6 больных поражение средостенных лимфатических узлов и в том числе 4 больных с диссеминированным процессом в плевральной полости. 12 пациентам сделана пробная торакотомия. У 46 больных имело место распространение опухолевого процесса из легкого в средостение. Причем, у 23 из них было установлено прорастание опухоли в корень легкого и в органы средостения, у 6 метастатическое поражение медиастинальных лимфатических узлов, а у 17 больных сочетание того и другого характера распространения. 

На основании комплексного обследования 101 больного центральным раком легкого нами предложен алгоритм обследования больных с подозрением на врастание опухоли легкого и лимфатических узлов в органы средостения, позволяющий определять резектабельность и разработать оптимальную диагностическую тактику конкретно для каждого больного (рис.1).
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Рис. 1. Алгоритм обследования больных с подозрением на врастание опухоли легкого и лимфоузлов в органы средостения.

Выводы
1. В уточняющей диагностике степени распространенности центрального рака легкого (Т3-Т4 или любая Т и N2) необходим полноценный алгоритм, включающий в себя последовательно: рентгенографию органов грудной клетки, компьютерную томографию, компьютерную томографию на фоне пневмомедиастинума, видеоторакоскопию и, при необходимости - торакотомию.

2. Эффективность компьютерной томографии органов грудной клетки на фоне пневмомедиастинума в диагностике распространенного центрального рака легкого в сравнении с компьютерной томографией, выполненной по традиционной методике оказалась выше на 39,6%.

3. Диагностическая видеоторакоскопия в определении распространенности и резектабельности опухолевого процесса при центральном раке легкого является необходимым этапом диагностики и позволяет определить дальнейшую оперативную тактику при сомнительных признаках резектабельности опухоли. Использование видеоторакоскопии в алгоритме диагностики резектабельности ЦРЛ позволила снизить количество пробных торакотомий на 18,9%.

Практические рекомендации

1. В определении распространенности центрального рака легкого (Т3, Т4 или любая Т и N2), помимо стандартных методов исследования (традиционная рентгенография, ФБС и КТ органов грудной клетки), целесообразно использовать компьютерную томографию на фоне пневмомедиастинума.

2. Для исключения или подтверждения факта диссеминации злокачественного процесса в плевральной полости рекомендуется выполнение видеоторакоскопии.

 3. При сомнительных признаках резектабельности опухолевого процесса у больных центральным раком легкого начальным этапом операции должна служить видеоторакоскопия с целью определения дальнейшей тактики оперативного вмешательства.

4. С учетом полученных клинических результатов целесообразно рекомендовать компьютерную томографию на фоне пневмомедиастинума и видеоторакоскопию в диагностике распространенности центрального рака легкого, в специализированных хирургических отделениях.
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