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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ 

 

СЗО − Световна здравна организация 

 

ESTS − European Society of Thoracic Surgeons 

 

ИРБМ − Интернационален Регистър за Белодрбни метастази 

 

КАТ − Компютърна аксиална томография 

 

ВАТС − Видео-асистирана торакоскопия 

 

ВАТХ − Видео-асистирана торакоскопска хирургия 

 

DFI − Disease free interval 

 

EORTC − European Organization for Research and Treatment of Cancer  

 

ВУРТ − Време на удвояване размера на тумора 
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ВЪВЕДЕНИЕ 

 

Според данни на СЗО честотата на регистрираните злокачествени заболявания се 

покачва с бързи темпове, очаквайки се в следващите две десетилетия броят на 

ежегодно диагностицираните онкоболни да нарастне от 14 милиона през 2012 г. 

до 22 милиона, със съответна смъртност от 8,2 милиона до 13 милиона годишно. 

През 2012 г. в Р. България са регистрирани 36 649 нови случаи на злокачествени 

заболявания − с 1 405 повече от регистрираните през 2011 г. (към 01.06.2014 г.) и 

1,56 пъти повече от тези през 1993 г. Починалите от злокачествени заболявания  

през 2012 г. са 18 157 − с 1 313 повече от починалите от рак през 2011 г. (към 

01.06.2014 г.) и 1,17 пъти повече от тези през 1993 г. В глобален мащаб най-

чести са нео процесите на дихателната, пикочо-половата и гастроинтестиналната 

системи. 

Несвоевременното диагностициране, особено в развиващите се страни, към 

които спада и Р. България е причина за установяване на малигненото заболяване 

в напреднал стадий с прорастване към съседни структури и органи и наличие на 

далечни разсейки, като сред най-честите локализации на метастазиране са 

черният дроб и белите дробове. Няма злокачествено заболяване, което в 

определен етап от прогресирането си да не метастазира в белите дробове. В 

немалък процент от случаите откриването на белодробните метастатични лезии 

става причина да бъде установена първичната локализация на злокачествения 

процес.  

Лечението на метастатичните тумори е свързано с огромни проблеми, засягащи 

почти всички онкоболни. При голяма част от тях диагностицирането на 

малигненото заболяване съвпада с напреднал етап от неговото развитие. Друга 

част от болните биват подлагани на радикално лечение за даден първичен тумор, 

но в различни периоди от време след проведеното лечение туморът рецидивира 

локално и/или се появяват далечни метастази. Кардинални принципи за 

превенция и подобряване преживяемостта на болните от злокачествени тумори 

представляват: 1. Профилактика на рака; 2. Ранно диагностициране; 3. 

Радикално лечение; 4. Лечение на локалните рецидиви и далечните метастази. 

Безспорно профилактиката на злокачествените заболявания е най-важното звено, 

но при вече налично заболяване неговото ранно откриване и радикално 

отстраняване, комбинирано с лъче- и/или химиотерапия представляват фактори с 

най-голямо влияние спрямо по-нататъшното развитие на заболяването и това 

дали ще бъде постигнато окончателно излекуване, или ще се стигне до рецидив 

и/или метастатична дисеминация. Значителен елемент се явява интензивното 

наблюдение след радикално отстраняване на даден първичен тумор, за да бъде 
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постигнато ранно откриване на локалните рецидиви и далечните метастази, 

когато е възможно − ефективното им лечение. Именно тук е мястото на 

хирургичното поведение спрямо метастатичните тумори на белите дорбове.  

В литературата съществуват различни мнения относно хирургичната намеса при 

белодробни метастази, тъй като според някои автори  наличието на такива е 

признак на системна дисеминация и метастазектомията представлява палиативен 

подход. Според други хирургичното отстраняване на белодробните разсейки е от 

особено значение и оказва положително въздействие спрямо преживяемостта, 

въпреки че наличието на метастази „quoad vitam“  представлява  лош 

прогностичен фактор. 

 

ЦЕЛ 

Да се установи преживяемостта  и  свързаните с нея прогностични фактори при 

пациенти, подложени на оперативна намеса по повод на вторични белодробни 

тумори. 

 

ЗАДАЧИ 

За постигане на тази цел бяха дефинирани  следните задачи: 

1. Да се анализира преживяемостта при пациенти, оперирани по повод на 

вторични белодробни тумори. 

2. Да се проучи значението на половата и възрастова принадлежности относно 

преживяемостта на оперираните болни по повод на вторични белодробни 

тумори. 

3. Да се потърси зависимост между оперативния подход и обема на извършената 

оперативна намеса спрямо продължителността на живота при болните с 

вторични белодробни тумори. 

4. Да се потърси зависимост между размер, брой, локализация, компютър-

томографска характеристика и хистологична принадлежност на вторичните 

белодробни тумори по отношение продължителността на живота при тези болни. 

5. Да се проучи значението на DFI относно преживяемостта на болните, 

оперирани по повод на пулмонални метастази. 

6. Да се установи  и съпостави преживяемостта на болните с плевропулмонални 

метастази и пациентите с белодробни разсейки. 
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7. Въз основа на направените проучвания  да се  определят прогностичните 

фактори и значението на оперативния подход и обем спрямо преживяемостта на 

болните с белодробни метастази. 

 

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДИ 

 

1. Вид на проучването 

Проведено е проучване с ретро- и проспективен характер включващо болни, 

претърпели оперативна интервенция по повод на белодробни метастази. 

Анализираните фактори включват полова и възрастова принадлежности, 

хистологичен тип на белодробните метастатични лезии, техните локализация, 

размер, численост, компютър-томографски образ, предприети подходи за 

оперативното им отстраняване, обем на оперативната намеса и времето от 

отстраняване на първичния тумор до появата на белодробните разсейки (DFI). 

 

2. Единици на наблюдение 

 

2.1. Логически единици 

Проследени са 113 пациенти, подразделени  в две групи – първата, състояща се 

от 63 радикално оперирани по повод на белодробни метастази от злокачествени 

тумори с екстраторакална локализация и втората − 50 пациенти с карциноматоза 

на белите дробове и плеврите, при които е извършена биопсия и плевродеза. 

2.2. Технически единици 

В настоящото клинично проучване е използван материал от Клиника по Гръдно- 

коремна хирургия при УМБАЛ „Св. Георги“ − гр. Пловдив. 

 

3. Период на наблюдение 

Включва времевия интервал  от  01. 01. 2004 г. до 20. 11. 2013 г. (~ 10 години). 

Средният период на проследяване е 17,8 ± 16,3 месеца. 
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4. Критерии за включване и изключване 

 

4.1. Критерии за включване   

 Радикално отстранен първичен тумор 

 Липса на екстрапулмонални метастатични лезии  

 Радикално отстранени пулмонални лезии 

 

4.2. Критерии за изключване 

 Първични белодробни неоплазми 

 Бенигнени пулмонални тумори 

 Непостигната радикалност спрямо първичното огнище 

 Генерализиран метастатичен процес 

 Неадекватна пулмонална функция 

 Високорискови пациенти ≥ 3 степен по ASA (American 

Society of Anesthesiology) класификацията за 

анестезиологичен риск 

 

 

5. Дизайн на проучването 

Дизайнът на проучването е базиран върху институционалните норми и е одобрен 

от Комисията по научна етика при МУ − Пловдив. 

 

6. Методи на изследване 

 

6.1. Клинични методи 

 Анамнеза и обективно изследване по общоприетите правила. 

 Предоперативна клинична оценка на: 

1. радикалността спрямо първичното огнище 

2. размер, локализация и брой на белодробните формации 

3. кардио-пулмоналната функция 

            6.2.    Инструментални  методи  

 Конвенционална рентгенография на гръден кош 

 Компютърна аксиална томография на гръден кош  

            6.3.    Оперативни методи 

Всички пациенти са хоспитализирани няколко дни по-рано за предоперативни 

изледвания и подготовка. 



7 
 

           6.3.1.   Оперативен достъп 

Използвани са видео-асистирана торакоскопия и конвенционална торакотомия. 

           6.3.2.   Обем на оперативната интервенция 

 Биопсия и плевродеза 

 Атипична резекция 

 Сегментектомия 

 Лобектомия 

 Билобектомия 

 Пулмонектомия 

 

 6.4.     Статистически методи 

Обработката на данните е извършена чрез специализиран софтуерен продукт за 

социални излседвания SPSS – IBM SPSS Statistics for Windows 19.0.0. 

Възприетото критично ниво на значимост при проверка на нулевата хипотеза  Н0  

е α = 0,05, при гаранционна вероятност 95%. Съответната нулева хипотеза се 

отхвърля, когато Р стойността (Р-value) е по-малка α. За обективизиране на 

резултатите от проведените анализи са използвани следните статистико-

математически методи: 

         6.4.1.    Описателни методи и методи за оценка  

 Вариационен анализ на количествени променливи – средна стойност, 

стандартно отклонение, минимум, максимум 

 Честотен анализ на качествени променливи (номинални и рангови), който 

включва абсолютни честоти, относителни честоти (в проценти), 

кумулативни относителни честоти (в проценти) 

 Графични изображения 

         6.4.2.    Методи за проверка на хипотези 

 Параметрични 

 T-тест за две независими извадки (Independent Samples T-Test) – проверка 

за равенство на две средни при нормално разпределение 

 

 Непараметрични методи 

 Методи на Колмогоров-Смирнов (Kolmogorov-Smirnov) и Шапиро-Уйлк 

(Shapiro-Wilk) – проверка за нормалност на разпределението на 

количествена променлива 
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 Метод на Ман-Уйтни (Mann-Witney) – сравняване на две групи на една 

количествена променлива, когато разпределението не е нормално 

          6.4.3.    Други методи 

 Анализ на преживяемост − Метод на Kaplan-Meier. Удобен за работа с 

извадки по-малки от 120 души 

 Log Rank тест. Log Rank e тест за сравняване на преживяемостта в 

няколко групи 

 

          7.     Демографска характеристика на контингента 

От изследваните 113 пациенти 53 са мъже и 60 − жени,  като от 63-та  радикално 

оперирани  болни, 28 (44,4%) са мъже и 35 (55,6%) жени. (Фигура 1)  Болните с 

плевропулмонална карциноматоза са по равно − 25 мъже и 25 жени.  

Проучваната група болни са на средна възраст 58,1 год. (± 13.8 год.) (Фигура 2), 

като при жените тя е 58,74 год. (± 12,16 год.) и 57,29 год. (± 15,85 год.) при 

мъжете. 

 

Фигура 1. Процентно съотношение на метастазектомираните болни спрямо 

половата им принадлежност 
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Фигура 2. Честота и възрастова принадлежност на болните, подложени на 

оперативна намеса по повод на пулмонални метастатични лезии 
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РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 

 

Екипът ни извърши ретро- и проспективно проучване, включващо 113 пациенти 

с белодробни и плеврални метастази от злокачествени тумори с екстраторакална 

локализация. Болните бяха подразделени в две групи: 63 радикално оперирани и 

50 пациенти, при които бе извършен ВАТС с цел диагностично уточняване и 

верификация.  

Статистическият анализ и заключения са изложени въз основа на извършено 

подразделение и групиране на пациентите спрямо следните фактори: 

1. ПОЛ 

Според проучване на Lumachi F. и сътрудници, включващо група пациенти 

претърпели оперативна намеса по повод белодробни разсейки на тумори с 

различна хистологична характеристика, половата принадлежност показва 

статистическа значимост, като женският пол е прогностичен фактор с негативен 

характер. До подобно заключение стигат и Schuhan C и колеги, като според тях 

половата принадлежност дори представлява единственият статистически значим 

прогностичен фактор, като болните от женски пол са с по-кратка преживяемост. 

А според Blackmon SH и колектив при пациенти оперирани по повод 

пулмонални метастази от колоректален карцином, мъжкият пол представлява 

фактор с негативно влияние спрямо продължителността на живота. Други 

проучвания, от своя страна, не смятат половата принадлежност за надежден 

прогностичен фактор. Такива са Xu Y и съавтори, според тях половата 

принадлежност не оказва виляние на продължителността на живота. Проучване 

на Farfalli GL при оперирани по повод пулмонални метастази от остеосарком 

също излага резултати, според които полът не е статистически значим 

предиктивен фактор. До подобни изводи стигат Kycler W, Meimarakis G и други. 

Техните заключения корелират с резултатите от нашето проучване. Според нас  

половата принадлежност не представлява надежден предиктивен фактор, тъй 

като статистическа значимост по отношение половата принадлежност на 

пациентите оперирани по повод пулмонални метастази и влиянието ѝ спрямо 

преживяемостта не бе установена (Р = 0,465). (Таблица 1, Фигура 1) Медианната 

преживяемост при мъжете е 12 месеца (95% CI; 4,2 – 19,7), а при жените − 17 

месеца (95% CI; 0 – 37,4), средната преживяемост е съответно 24,2 (95% CI; 15,4 

− 33,0) и 38,1 (95% CI; 24,5 − 51,7) месеца. 
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Таблица 1. Медианна преживяемост на болните, претърпели оперативна 

интервенция по повод на пулмонални метастази в зависимост от половата им 

принадлежност 

 

 Пол 

 

Брой 

 

% 

Медианна 

преживяемост 

(месеци) 

95% 

Confidence 

Interval 

Log Rank 

(Mantel-Cox) 

Р-value 

Мъже 28   44,44 % 12,0    4,24 - 19,75  

Р = 0,465 Жени    35 55,56 %           17,0 0,00 - 37,48 

 

 

 

Фигура 1. Преживяемост на болните, претърпели оперативна интервенция по 

повод на пулмонални метастази в зависимост от половата им принадлежност 
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2. ВЪЗРАСТ 

Според проучване на Dossett LA и колектив, проведено сред метастазектомирани 

болни по повод пулмонални метастази от саркоми по-напредналата възраст е 

свързана с по-неблагоприятна прогноза относно преживяемостта след 

метастазектомия. До подобен извод стигат и Lin AY и сътрудници. Според 

Zabaleta J и екип възрастта също представлява статистически значим фактор, 

като такава > 60 год. оказва негативно влияние спрямо преживяемостта след 

пулмонална метастазектомия. Подобно мнение споделят и Haro A и сътрудници. 

От друга страна, според резлултати на някои проучвания по-младата възраст е 

свързана с по-лоша прогноза. Други автори приемат по-младата възраст за по-

благоприятен фактор, повлияващ позитивно преживяемостта след 

метастазектомия. Според нашите резултати възрастта не представлява 

статистически значим фактор, оказващ влияние върху преживяемостта на 

оперираните по повод пулмонални метастази болни (P > 0,084). (Таблица 2, 

Фигура 2) Подобна теза защитават Hornbech К и сътрудници, които провеждат 

ретроспективно проучване състоящо се от 178 болни, претърпели оперативна 

намеса по повод пулмонални метастази от тумори с различна хистологична 

принадлежност. Според тях възрастта като предиктивен фактор не притежава 

прогностична стойност относно преживяемостта на метастазектомираните 

болни. Това заключават също и Younes RN и съавтори.  

 

Таблица 2. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по 

повод на пулмонални метастатични лезии спрямо възрастовата им 

принадлежност 

Възрастова 

принадлежност 

Средна преживяемост 

(месеци) 

95% Confidence 

Interval 

Log Rank 
(Mantel-Cox) 

Р-value 

до 30 год. 12,000  9,883 − 14,117  

 

  

 Р > 0,084 

от 31 до 40 год. 22,000    ,000 − 48,731 

от 41 до 50 год. 24,857  9,376  −  40,338 

от 51 до 60 год. 35,750 15,604 − 55,896 

от 61 до 70 год. 31,231 22,551 − 39,911 

над 71 год. 13,857   2,515 − 25,199 
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Фигура 2. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по повод 

на пулмонални метастатични лезии спрямо възрастовата им принадлежност 

 

3. ХИСТОЛОГИЧНА ПРИНАДЛЕЖНОСТ 

От получените резултати установихме средна преживяемост от 20,1 месеца (95% 

CI; 10,089 − 30,243) за болните с пулмонални метастази от бъбречно − клетъчен 

карцином, колоректален карцином − 57,1 месеца (95% CI; 35,400 − 78,907), 17 

месеца (95% CI; 5,042 − 28,957) за карцином на матката, карцином на млечната 

жлеза − 26,4 месеца (95% CI; 17,664 − 35,168), саркоми − 25 месеца (95% CI; 

11,171 − 39,010). Статистически значима разлика в преживяемостта при болните 

с пулмонални метастази от бъбречно-клетъчен карцином, колоректален 

карцином и карцином на млечната жлеза бе установена спрямо тази при болните 

с пулмонални метастази от малигнен меланом (Р < 0,029) (Фигура 3), като 

средната преживяемост при тях бе 9 месеца (95% CI; 5,799 − 12,200). 
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Фигура 3. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по повод 

пулмонални метастатични лезии спрямо хистологичната им принадлежност  

 

Sakuraba M и екип провеждат ретроспективно проучване на 22 болни, оперирани 

по повод на пулмонални метастази от бъбречно-клетъчен карцином, 

заключавайки че агресивното хирургично поведение спрямо пулмонални 

метастази от карцином на бъбрека води до добри резултати относно 

преживяемостта (35% петгодишна преживяемост), особено при болни с по-

дълготраен DFI. Според подобно ретроспективно проучване оперираните, 

съпоставени с неоперираните пациенти с белодробни метастази от бъбречно-

клетъчен карцином се отличават със значително по-добра преживяемост, като 

дву- и петгодишната преживяемости са съответно 64% и 29%. Kanzaki R и 

Bölükbas S описват петгодишна преживяемост от 47% и поддържат тезата за 

благоприятното влияние на оперативното поведение при пулмонални метастази 

от бъбречно-клетъчен карцином относно преживяемостта при селектирани 

пациенти.  Друг авторски колектив, от своя страна, препоръчва 

метастазектомията като метод на избор при наличие на пулмонални разсейки от 



15 
 

бъбречно-клетъчен карцином само при възможност за напълното им 

отстраняване, като според тях петгодишната преживяемост достига 35,5%. 

Проучване на Blackmon SH и колеги излага медианна преживяемост от 70,1 

месеца и петгодишна преживяемост от 55,4% при пациенти, претърпели 

оперативна намеса по повод пулмонални метастази от колоректален карцином. 

Други автори излагат петгодишна преживяемост от 67,2% и 60,1%, съответно 

при дебелочревен и ректален карциноми, като колкото по-дистално е 

локализиран първичният дебелочревен тумор, толкова по-неблагоприятна е 

прогнозата относно преживяемостта след извършване на пулмонална 

метастазектомия. Fiorentino F и сътрудници, от друга страна, базирайки се на 

тезата, че липсват достатъчно доказателства, като цяло поставят под въпрос 

положителния ефект от хирургичната намеса при пулмонални метастази от 

колоректален карцином. Paik ES и колеги излагат петгодишна преживяемост от 

48,2% при метастазектомирани болни с пулмонални разсейки от малигнени 

тумори на матката и подкрепят значимостта на оперативната намеса при 

метастатични лезии в белите дробове. Meimarakis G и колеги доказват 

благоприятното влияние на метастазектомията относно преживяемостта при 

пациенти с белодробни разсейки от карцином на млечната жлеза. Tanaka K и 

колеги  дори описват 100% петгодишна преживяемост при тези пациенти. 

Според проучване на Kycler W и колеги, включващо 33 болни с пулмонални 

метастази от карцином на млечната жлеза, петгодишната преживяемост достига 

до 54,5% с медианна преживяемост от 73,2 месеца. García − Yuste M, както и 

Yhim HY, от своя страна, поставят под въпрос ефективността от 

метастазектомии при пациенти с белодробни метастази от карцином на млечната 

жлеза. García Franco CE и колеги излагат резултат от 27-месечна медианна 

преживяемост при метастазектомирани пациенти с белодробни метастази от 

остеосарком и както Buddingh EP и колеги, имайки предвид голямата 

метастатична склонност на този вид неоплазма застават зад метастазектомията 

като метод на избор. Данни от проучване на Schur S и колектив, включващо 

група от 46 пациенти със сарком на меките тъкани подкрепят тезата за 

благоприятното повлияване преживяемостта след метастазектомия при болни с 

белодробни метастази от мекотъканни саркоми, излагайки медианна 

преживяемост от 45,3 месеца. Burt BM и колектив публикуват данни от 

проучване на 82 пациенти, оперирани по повод белодробни метастази от 

мекотъканни саркоми, като преобладаваща извадка представляват тези с 

метастази от лейомиосарком. Според тях агресивното хирургично поведение 

спрямо белодробните метастази от това естество е предпоставка за по-добра 

преживяемост. Okiror L и колеги описват медианна преживяемост от 25,5 месеца 

(в граници от 1 до 60 месеца) при 66 пациенти, приемайки тезата за 

благоприятното влияние на оперативната намеса при белодробни метастази от 
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саркоми, според тях хистологичният вариант на саркомите е без статистическа 

значимост относно преживяемостта. Според нашето проучване статистическа 

значимост в преживяемостта бе установена при оперираните пациенти по повод 

белодробни метастази от малигнен меланом (медианна преживяемост от 9 

месеца). В литературата съществуват данни, според които веднъж метастазирал 

малигненият меланом средната месечна преживяемост варира в граници от 6 до 

8 месеца. При наличие на мета лезии в белите дробове, медианната 

преживяемост е 7,3 месеца, заключение, корелиращо с нашите резултати. 

Според други автори прогнозата е значително по-добра. Macherey S и колеги 

описват медианна преживяемост от 17 − 40 месеца и петгодишна преживяемост, 

варираща от 18 до 39,4%. Kim JJ и сътрудници, от друга страна, сочат средна 

преживяемост от 27,7 месеца при наблюдавани 7 пациенти, оперирани по повод 

белодробни разсейки от малигнен меланом. Schuhan C и сътрудници описват 

медианна преживяемост от 18,3 месеца и петгодишна преживяемост от 35,1%. Те 

заключават, че при налични белодробни метастази от малигнен меланом трябва 

да бъдат положени всички усилия за тяхното напълно отстраняване по 

хирургичен път. Younes R и колектив проучват 48 пациенти с белодробни 

метастази от малигнен меланом, излагайки медианна преживяемост от 32 месеца 

и петгодишна преживяемост от 36% и заставайки зад тезата за благоприятния 

ефект относно преживяемостта при тези болни. 

 

4. КОМПЮТЪР-ТОМОГРАФСКА ХАРАКТЕРИСТИКА 

Получените от нас резултати не установяват статистически значима разлика в 

преживяемостта на болните според компютър-томографската характеристика на 

белодробните метастатични лезии (Р > 0,429). (Фигура 4) Средната 

преживяемост при пациентите от група “А” (резки и гладки очертания) е 29,4 

(95% CI; 13,837 − 45,051) месеца, група “В” (неравни, налобени очертания) − 

28,8 (95% CI; 21,395 − 36,398), докато при група “С” (дифузно, инфилтративно 

засенчване) тя е 14,6 (95% CI; 7,731 − 21,601), но поради неголемия брой 

пациенти − 3, не може да бъде направен извод за статистическа значимост. 
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Фигура 4. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по повод 

на пулмонални метастатични лезии спрямо компютър-томографската 

характеристика на разсейките 

 

Най-често срещаната компютър-томографска находка при метастатична 

дисеминация в белите дробове се представя с наличие на множество пулмонални 

засенчвания без строго дефинирани локализация и размери, добре или по-слабо 

изразени, с гладки или неравни очертания. При 80 − 90% от случаите на 

пулмонални метастази съществуват данни за предходно злокачествено 

заболяване. Наличието на множество белодробни засенчвания при такива 

пациенти предполага изява на пулмонален метастатичен процес. Като при 73% 

от случаите на компютър-томографски установени множество белодробни 

засенчвания и в 2 − 10% от случаите на единични такива се доказва 

метастатичният характер на находката. Г. Присадов и екип са на мнението, че 

невинаги в случаи на установени солитарни белодробни формации при пациенти 

с данни за предходно злокачествено заболяване тези формации са метастатични. 

Според някои автори съществува връзка между хистологичната принадлежност 
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на първичния тумор и компютър-томографската характериситка на 

метастатичните лезии, но като цяло е трудно да бъдат разграничвани от други 

състояния с подобна манифестация. В 4% от случаите се наблюдава и кавитация 

на метастатичните лезии в резултат на туморен разпад, при някои  може да бъде 

наблюдавана и калцификация. Срещан също е и карциноматозният лимфангит, 

който се свързва с лимфогенното метастазиране от първичното огнище. При 

аутопсиране на пациенти със солидни тумори се установява в 35% от случаите. 

 

5. ЛОКАЛИЗАЦИЯ НА ПУЛМОНАЛНИТЕ ЛЕЗИИ 

Двустранно метастатично ангажиране на белите дробове се наблюдава при 3 

(4,76%) от болните, при 31 (49,21%) е засегнат ляв и 29 (46,03%) са с метастази в 

десен бял дроб. (Фигура 5) Според нашите данни статистически значим резултат 

относно преживяемостта на болните, оперирани по повод на белодробни 

метастази спрямо ангажираната белодробна половина (ляв или десен бял дроб) 

не се установи (P = 0,572). Медианната преживяемост на пациентите с метастази 

в ляв бял дроб е 18 (95% CI; 6,535-29,465) месеца и 13 (95% CI; 7,726-18,274) 

месеца – при болните с ангажиран десен бял дроб. Медианната преживяемост на 

пациентите с билатерално засягане на белия дроб е 9 (95% CI; 2,599-15,401) 

месеца, като при съпоставяне спрямо пациентите с унилатерална локализация на 

белодробните метастази статистически значима разлика не се установява (Р ˃ 

0,684) (Фигура 6, Таблица 3). Средната месечна преживяемост при левостранна и 

десностранна локализации на метастатичните лезии е съответно 39,478 (95% CI; 

25,903 – 53,053) и 25,724 (95% CI; 17,020 – 34,428) месеца и 13,333  (95% CI; 

3,031 – 23,636) месеца при болните с билатерални пулмонални метастатични 

лезии. 
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Фигура 5. Процентно съотношение спрямо локализацията на белодробните 

метастатични лезии 

 

Според проучване на Takita H. и колектив уни- или билатералното ангажиране 

на белите дробове от метастатичния процес не показва статистически значимо 

влияние спрямо преживяемостта след пулмонална метастазектомия [301]. 

Harting MT и колеги също поддържат това мнение [125]. От друга страна, 

Radulescu IM и колеги разглеждат 148 пациента с пулмонални метастази от 

злокачествени тумори с различна хистологична принадлежност и заключават, че 

унилатералната локализация на белодробните разсейки представлява 

благоприятен прогностичен признак спрямо преживяемостта [257]. На това 

мнение са и други автори [164, 172, 179,336].  
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Фигура 6. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по повод 

на пулмонални метастатични лезии спрямо ангажираната белодробна половина 

 

Таблица 3. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по 

повод на пулмонални метастатични лезии спрямо ангажираната белодробна 

половина 

Локализация на белодробните 

метастатични лезии 

Медианна 

преживяемост 

в месеци 

95% Confidence 

Interval 

Log Rank 

(Mantel-Cox) 

Р-value 

Левостранна локализация 18,000 6,535-29,465 Р = 0,572 

Десностранна локализация 13,000 7,726-18,274 

Билатерална локализация 9,000 2,599-15,401 Р  ˃ 0,684 
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6. РАЗМЕР  

Според нашите резултати съществува статистическа значимост относно 

влиянието размера на пулмоналните разсейки върху средната преживяемост. 

При пациентите с размер на метастатичните лезии до 20 мм тя е 31,767 месеца 

(95% CI; 24, 397 – 39, 137), а при тези с размер > 20 мм − 23,710 (95% CI; 11, 529 

– 35, 890), (P = 0,013). (Таблица 4, Фигура 7) 

Таблица 4. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по 

повод на пулмонални метастатични лезии спрямо размера на разсейките 

Размер на белодробните метастатични 

лезии 

Средна 

преживяемост 

в месеци 

95% Confidence 

Interval 

Log Rank 

(Mantel − Cox) 

Р-value 

< 20 мм 31,767 24, 39 – 39, 13 Р = 0,013 

> 20 мм 23,710 11, 52 – 35, 89 

 

 

 

Фигура 7. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по повод 

на пулмонални метастатични лезии спрямо размера на разсейките 
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Според Kycler W и сътрудници размерът на метастатичните лезии при пациенти 

с белодробни разсейки от карцином на млечната жлеза не оказва влияние на 

преживяемостта. Друго проучване на Kycler W също излага данни в полза на 

това, че размерът на белодробните метастатични лезии не е прогностичен 

фактор. Javed MA и колеги, от друга страна, проучвайки метастазектомирани 

болни с пулмонални разсейки от колоректален карцином твърдят, че размерът на 

метастазите е важен прогностичен фактор относно преживяемсотта на болните, 

като лезии с размер > 20 мм са с по-неблагоприятна прогноза. По данни на 

Vodicka J и колектив, размерът на белодробните метастатични лезии 

представлява прогностичен фактор относно преживяемостта на 

метастазектомираните болни, като по-малките метастатични лезии се свързват с 

по-благоприятна прогноза. Подобно мнение поддържат и Iizasa T и колектив. 

Kim S и колеги, при болни с белодорбни метастази от сарком, описват по-ниска 

продължителност на живота при метастазектомираните пациенти с размер на 

лезиите > 3 см спрямо тези с размер < 3 см. Друго проучване проведено от Acer 

T и екип, включващо деца, претърпели оперативна намеса по повод на 

пулмонални метастази също стига да извода, че размерът на разсейките е фактор 

с прогностична значимост, като размер > 1 см е с негативно влияние. Meimarakis 

G и съавтори подкрепят тезата за прогностичната значимост размера на лезиите 

при метастазектомирани пациенти по повод на пулмонални разсейки от 

бъбречно-клетъчен карцином. Le Pimpec Barthes F и екип също излагат данни в 

подкрепа занчимостта размера на метастатичните лезии като предиктивен 

спрямо преживяемостта фактор. 

 

7. ЧИСЛЕНОСТ 

Резултатите от нашето проучване сочат, че броят на вторичните белодробни 

формации представлява сигнификантен фактор, оказващ влияние върху 

преживяемостта след метастазектомия – заключение, корелиращо със 

защитаваната от множество автори теза, че съществува обратнопропорционална 

зависимост между числеността на белодробните разсейки и продължителността 

на живота при тези болни. Съпоставяйки преживяемостта на болните с една и 

две пулмонални метастази, статистически значима разлика не бе установена (P = 

0,967). Такава бе наблюдавана в продължителността на живота при пациентите с 

три или повече метастази сравнена с тази при болните с една и две пулмонални 

метастази (р < 0,001), като средната преживяемост бе 5,8 (95% CI; 3,98 − 7,66) 

месеца при болните с три или повече метастази, докато при тези с една и две − 

съответно 47,4 (95% CI; 33,68 − 61,18) и 32 (95% CI; 20,09 − 43,97) месеца. 

(Таблица 5, Фигура 8) До подобен извод стигат Younes RN и колеги, които след 
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провеждане на ретроспективно проучване, включващо 440 болни, 

метастазектомирани по повод на пулмонални метастази от първични тумори с 

разнородна хистологична принадлежност твърдят, че броят на метастатичните 

лезии представлява статистически значим фактор, като при пациенти с брой на 

белодробните разсейки > 2 преживяемостта е значително по-занижена спрямо 

тази при болните с ≤ 2 лезии. Петгодишната преживяемост при пациентите с 

брой на метастазите ≤ 2 е 49,67%, докато при тези с брой > 2 − 23,2%. Такива 

резултати излагат и Mizuno T и колектив от проучване на група 

метастазектомирани пациенти с пулмонални разсейки от саркоми. Те твърдят, че 

болните с една или две белодробни лезии са с благоприятна прогноза относно 

преживяемостта. Според проучване на Vodicka J и колеги, включващо извадка от 

пациенти с белодорбни метастази от колоректален карцином рискът от 

прогресиране на заболяването е 3,4 пъти по-голям при пациенти с две или 

повече белодробни метастази като се покачва до 3,9 пъти при болни с три или 

повече метастази. От друга страна, противоречиви данни относно броя на 

белодробните метастази, като прогностичен фактор излагат Corona − Cruz JF и 

колеги. Според тях броят не оказва отражение върху преживяемостта при 

метастазектомираните болни. Rehders A и колектив също не установяват връзка 

между броя на метастатичните лезии и преживяемостта при 61 

метастазектомирани болни с белодробни разсейки от сарком на меките тъкани (P 

= 0,37). Според данни от проучване на Szkorupa M и колеги също не се 

установява такава зависимост.  На същото мнение са и Casiraghi M и колектив, 

но който резултат свързват с малкият брой включени в проучването пациенти. 

 

Таблица 5. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по 

повод на пулмонални метастатични лезии спрямо брой на разсейките 

Численост на 

белодробните 

метастатични лезии 

Средна 

месечна 

преживяемост 

95% Confidence 

Interval 

Log Rank 

(Mantel-Cox) 

Р-value 

1 47,435 33,687 − 61,183 Р = 0,967 

2 32,036 20,098 − 43,974 

≥ 3 5,824 3,981 − 7,666 Р < 0,001 
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Фигура 8. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по повод 

на пулмонални метастатични лезии спрямо брой на разсейките 

 

8. DISEASE FREE INTERVAL  (DFI)  

В литературата съществуват множество проучвания, подкрепящи или 

отхвърлящи значимостта на DFI като прогностичен фактор с предиктивна 

стойност спрямо преживяемостта на оперираните болни по повод пулмонални 

метастази, изхождащи от малигнени тумори с екстраторакална локализация. 

Hornbech K и колектив проучват 178 болни, претърпели оперативна намеса по 

повод пулмонални метастази от тумори с различна хистологична принадлежност 

и излагат резултати, според които DFI не представлява прогностичен фактор. 

Levenback C и сътрудници също са на мнение, че DFI не притежава 

прогностична стойност. Други автори също подкрепят тази теза. От друга 

страна, Dossett LA и колектив според проучване, включващо 

метастазектомирани болни с пулмонални разсейки от саркоми са на мнение, че 

по-продължителният DFI е свързан с по-добра преживяемост. Това твърдят и 

Kycler W и сътрудници. Към поддръжниците на същата теза са и други авторски 

колективи. Получените от нас резултати сочат, че статистическа значимост в 

преживяемостта според DFI съществува при пациентите с DFI > 24 месеца (P < 

0,028), като при болните с DFI до 365 дни (12 месеца) средната месечна 
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преживяемост е 12,5 (95% CI; 2,303 − 22,774) месеца, DFI − от 366 до 735 дни (12 

до 24 месеца) тя е 12,3 (95% CI; 7,394 − 17,321) месеца, докато при болните с DFI 

от 736 до 1095 дни (24 до 36 месеца) и DFI > 1096 дни (> 36 месеца) − съответно 

49,4 (95% CI; 28,750 − 70,107) месеца и 35,9 (95% CI; 29,317 − 42,526) месеца.  

(Таблица 6, Фигура 9) 

Таблица 6. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по 

повод на пулмонални метастатични лезии спрямо DFI 

 

DISEASE  FREE   INTERVAL ( DFI ) 

Средна 

месечна 

преживяемост 

95% Confidence 

Interval 

Log Rank 

(Mantel − Cox) 

Р − value 

до 365 дни (до 12 месеца) 12,538 2,303 − 22,774  

 от 366 до 730 дни (до 24 месеца) 12,358 7,394 − 17,321 

от 731 до 1095 дни (до 36 месеца) 49,429 28,750 − 70,107 
Р < 0,028 

повече от 1096 дни (> 36 месеца) 35,922 29,317 − 42,526 

 

 

 

Фигура 9. Преживяемост на болните, подложени на оперативна намеса по повод 

на пулмонални метастатични лезии спрямо DFI 
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9. ОПЕРАТИВЕН ПОДХОД 

Проучване на Cheang MY и съавтори, разглеждащо оперативният подход като 

фактор, оказващ влияние върху преживяемостта при болни, оперирани по повод 

пулмонални метастази заключава, че ВАТХ представлява подходяща 

алтернатива на торакотомията като метод на избор при оперативно отстраняване 

на белодробни метастази. От друга страна, Eckardt J и екип залагат на 

торакотомията като метод на избор, тъй като според тях въпреки 

модернизацията на видео-асистираната торакоскопска хирургия белодробни 

формации, които не могат да бъдат установени от съвременните образни 

изследвания е възможно да останат незабелязани и по време на торакоскопската 

интервенция. Това се дължи на факта, че за разлика от ВАТХ, торакотомията 

предоставя възможност за бимануално палпиране белодробният паренхим, което 

от своя страна спомага за откриване на лезии, незасечени от образните 

изледвания. На същото мнение са Su X и сътрудници, според които 

оперативният подход дори може да бъде приет като прогностичен фактор 

оказващ влияние спрямо преживяемостта. Неустановени при КАТ скениране, но 

открити при експлориране на белите дробове метастатични лезии се регистрират 

при 16 – 46% от болните. 29 − 56% представляват пациентите, при които 

първоначално е извършено торакоскопско резециране на всички видими на КАТ 

скениране метастази, а в последствие при последвала отворена експлорация са 

установени скрити за образните изледвания разсейки. Други автори, от своя 

страна, се застъпват за ВАТХ като метод на избор при оперативна намеса по 

повод пулмонални метастази, базирайки се на твърдения, че торакоскопската 

хирургия предоставя по-добри функционални резултати съпоставена с 

конвенционалната торакотомия. Подобен извод правят и Rodríguez − Fuster A и 

сътрудници. Г. Присадов и колектив препоръчват, когато това е възможно, 

първоначален подход чрез ВАТС в случаи на солитарни белодробни формации 

при пациенти с данни за предходно малигнено заболяване. Според тях 

съществува голяма вероятност лезиите да се окажат с бенигнен характер. Lo 

Faso F и колеги излагат данни, според които петгодишната преживяемост при 

метастазектомирани чрез ВАТХ болни е еквивалентна на тази при болните, 

подложени на конвенционална торакотомия. Подобно виждане споделят и 

Carballo M и колектив.  Greenwood A и екип застават зад същото твърдение. Към 

тази теза се придържаме и ние, тъй като резултатите от нашето проучване сочат, 

че оперативният подход при пациентите с белодроби метастази не представлява 

фактор със статистическа значимост (P > 0,075). (Таблица 7, Фигура 10) 

Медианната преживяемост на пациентите, при които е извършена ВАТХ е 7 

(95% CI; 1,12 − 12,879) месеца, а при торакотомираните болни тя е 18 (95% CI; 

9,241 − 26,758) месеца, средната преживяемост е съответно 17,25 (95% CI; 7,26 − 

27,23) и 27,96 (95% CI; 21,12 − 34,81) 
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Таблица 7. Преживяемост на метастазектомираните пациенти в зависимост от 

предприетия оперативен подход 

Оперативен подход Медианна 

преживяемост 

в месеци 

95 % Confidence 

Interval 

Log Rank 
(Mantel − Cox)  

Р − value 

ВАТХ 7,000 1,12 − 12,879  

P > 0,075 Конвенционална 

торакотомия 

18,000 9,241 − 26,758 

 

 

 

Фигура 10. Преживяемост на болните, подложени на оперативна интервенция по 

повод на пулмонални метастази спрямо предприетите оперативни подходи 
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10. ОБЕМ НА БЕЛОДРОБНИТЕ РЕЗЕКЦИИ 

Оперативната намеса при белодробни метастази трябва да има за цел резециране 

на всички лезии − установените от проведените предоперативно образни 

изследвания и тези, които биват установени интраоперативно, като се стреми да 

бъде съхранен максимален обем белодробна тъкан. Анатомичната резекция при 

метастатична болест, съпоставена с атипичното резециране не удължава 

преживяемостта на болните, претърпели пулмонална метастазектомия. Много 

често пулмоналните мета лезии са с периферна локализация и в повечето случаи 

се налага атипично резециране на белодробния паренхим, поради това 

анатомично резециране е индицирано само в случаите, при които е невъзможно 

да бъде постигнато напълно отстраняване на лезиите. Извършването на по-

обширни оперативни интервенции като лоб- и пулмонектомии понякога е 

технически наложително с цел комплетно отстраняване на метастази с централна 

локализация, тъй като нерадикалното премахване на метастатичните депозити е 

фактор с неблагоприятен ефект спрямо преживяемостта. Според Le Pimpec и 

колеги, както некомплетното отстраняване на метастатичните лезии, така и по-

обширните резекции (цял дроб или лоб) са фактори с негативен предиктивен 

характер. Някои автори, от своя страна, сочат данни, подкрепящи 

благоприятното влияние върху преживяемостта на по-обширната оперативна 

намеса съпоставена с тази, при които е извършено атипично резециране. Koshi − 

ishi Y и сътрудници, от своя страна, излагат твърдения, подкрепящи по-малко 

инвазивните и травмиращи прийоми при оперативната намеса по повод 

пулмонални метастази от колоректален карцином. Резултатите от нашето 

проучване сочат, че обемът на оперативната интервенция (атипична или 

анатомична резекция) при пациентите с белодробни метастази не представлява 

фактор със статистическа значимост (P > 0,292). (Таблица 8, Фигура 11) Други 

автори също стигат до сходни заключения сходни. Нашите данни сочат 

медианна преживяемост на пациентите, при които е извършена атипична 

резекция от 16,3 (95% CI; 5,74 − 26,83) месеца, а при тези с извършена 

анатомична резекция – 17,2 (95% CI; 4,38 − 29,97) месеца. (Таблица 8) Средната 

преживяемост е съответно 27,0 (95% CI; 20,42 − 33,59) и 20,4 (95 % CI; 11,2 − 

29,7) месеца. 
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Таблица 8. Преживяемост на метастазектомираните пациенти в зависимост от 

обема на оперативната интервенция 

Обем на оперативната 

намеса  

Медианна 

преживяемост 

в месеци 

95% Confidence 

Interval 

Log Rank 
(Mantel-Cox) 

Р-value 

Атипична резекция 16,3 5,74 − 26,83  

P > 0,292 Анатомична резекция 17,2 4,38 − 29,97 

 

 

 

Фигура 11. Преживяемост на болните, подложени на оперативна интервенция по 

повод на пулмонални метастази спрямо типа на извършената резекция 
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11.  ПЛЕВРОПУЛМОНАЛНА КАРЦИНОМАТОЗА 

Карциноматоза на плеврите и белите дробове, придружена с малигнен плеврален 

излив е често поставяна диагноза сред пациенти със злокачествени 

новообразуваия (при приблизително 50%), като диагностицирането се основава 

на доказване наличието на туморни клетки в плевралните течност или тъкани. 

Почти всички малигнени тумори в напреднал стадий е възможно да засегнат 

плеврите, предизвиквайки карциноматоза и плеврален излив. Прогнозата при 

тези пациенти е изключително неблагоприятна със средна месечна 

преживяемост от 4 месеца до една година при около 18% от болните. Според 

Ried М и сътрудници медианната преживяемост е < 12 месеца. При всичките 

разгледани в нашето проучване 50 пациенти с плевропулмонална карциноматоза  

бе извършено биопсиране на плеврални тъкани чрез ВАТС и последваща 

плевродеза с талк или йод − повидон. От резултатите, получени при съпоставяне 

преживяемостта на метастазектомираните и болните с карциноматоза на 

плеврите бе установена статистически значима разлика (P < 0,01) (Таблица 9, 

Фигура 12). Докато медианната преживяемост при болните, подложени на 

атипично и анатомично резециране белодробният паренхим по повод мета лезии  

е съответно 16,3 месеца (95% CI; 5,74 − 26,83) и 17,2 (95% CI; 4,38 − 29,97) 

месеца, то при болните с извършени ВАТС, биопсия и плевродеза медианната 

преживяемост е едва 3 (95% CI; 2,07 − 3,92) месеца, средната месечна 

преживяемост е 3,7 (95% CI; 3,09 – 4,38) месеца. 

 

Таблица 9. Преживяемост на метастазектомираните пациенти и тези, с 

карциноматоза на плеврите в зависимост от обема на оперативната интервенция 

Обем на оперативната 

намеса  

Медианна 

преживяемост 

в месеци 

95% Confidence 

Interval 

Log Rank 
(Mantel-Cox) 

Р-value 

Атипична резекция 16,3 5,74 − 26,83  

P > 0,292 Анатомична резекция 17,2 4,38 − 29,97 

ВАТС − биопсия, 

плевродеза 

3,0 2,076 – 3,923 
P < 0,001 

 

 



31 
 

 

Фигура 12. Преживяемост на болните, подложени на оперативна интервенция по 

повод на пулмонални метастази и тези с карциноматоза на плеврите  

 

ОБОБЩЕНИЕ 

 

Настоящото проучване има ретро- и проспективен характер и се фокусира върху 

извадка от 113 пациенти, пролежали и оперирани в Клиника по Гръдно-коремна 

хирургия при УМБАЛ „Св. Георги“ − гр. Пловдив за периода от  01.01.2004г. до 

20.11.2013г., по повод метастатична дисеминация на първични 

екстрапулмонални тумори в белите дробове и плеврите. Болните са 

подразделени в две групи – първата, състояща се от 63 радикално оперирани по 

повод на белодробни метастази от злокачествени тумори с екстраторакална 

локализация и втората − 50 пациенти с карциноматоза на белите дробове и 

плеврите, при които е извършена биопсия и плевродеза. 
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Анализираните фактори включват полова и възрастова принадлежности, 

хистологичен тип на белодробните метастатични лезии, техните локализация, 

размер, численост, компютър-томографски образ, предприети подходи за 

оперативното им отстраняване, обем на оперативната намеса и времето от 

отстраняване на първичния тумор до появата на белодробните разсейки (DFI).  

След извършване статистическа обработка и анализ на данните, свързани с 

подложените на оперативна намеса пациенти, проучването установява медианна 

продължителност на живота при мъжете от 12 месеца (95% CI; 4,2 – 19,7), а при 

жените − 17 месеца (95% CI; 0 – 37,4), средната преживяемост е съответно 24,2 

(95% CI; 15,4 − 33,0) и 38,1 (95% CI; 24,5 − 51,7) месеца. Статистическият анализ 

не установява прогностична значимост на този признак относно 

продължителността на живота при разглежданите болни (P = 0,465). 

Статистическа значимост не се установява и по отношение на възрастовата 

принадлежност (P > 0,084 ). Средната месечна преживяемост при болните до 30 

годишна възраст е 12,0 (95% CI; 9,88 − 14,11), от 31 до 40 год. −  22,0 (95% CI; 

,00 − 44,73), от 41 −  50 год. – 24,85 (95% CI; 9,37 −  40,33 ), от 51 −  60 год. −  

35,75 (95% CI; 15,60 − 55,89), от 61  − 70 год. −  31,23 (95% CI; 22,55 − 39,91) и 

13,85 месеца (95%  CI; 2,51 − 25,19) при болните над 71 годишна възраст. 

От получените резултати след разглеждане хистологичната принадлежност на 

белодробните метастази установяваме средна преживяемост от 20,1 месеца (95% 

CI; 10,089 − 30,243) за болните с пулмонални метастази от бъбречно − клетъчен 

карцином, колоректален карцином − 57,1 месеца (95% CI; 35,400 − 78,907), 17 

месеца (95% CI; 5,042 − 28,957) за карцином на матката, карцином на млечната 

жлеза − 26,4 месеца (95% CI; 17,664 − 35,168), саркоми − 25 месеца (95% CI; 

11,171 − 39,010). Статистически значима разлика в преживяемостта при болните 

с пулмонални метастази от бъбречно − клетъчен карцином, колоректален 

карцином и карцином на млечната жлеза се установява спрямо тази при болните 

с пулмонални метастази от малигнен меланом (P < 0,029), като средната 

преживяемост при тях е 9 месеца (95% CI; 5,799 − 12,200). 

Компютър-томографският изглед на белодробните метастази не се откроява като 

имащ предиктивно значение спрямо преживяемостта. Средната месечна 

преживяемост при болните с резки и гладки очертания на метастатичните лезии 

е 29,4 (95% CI; 13,837 − 45,051) месеца, 28,8 (95% CI; 21,395 − 36,398) − при тези 

с неравен, налобен изглед на лезиите и 14,6 месеца (95 % CI; 7,731 − 21,601) при 

болните с дифузни, инфилтративни засенчвания, но поради неголемият брой 

пациенти − 3, не е възможно да бъде направен извод за статистическа значимост. 
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Според нашите данни статистически значим резултат относно преживяемостта 

на болните, оперирани по повод на белодробни метастази спрямо ангажираната 

белодробна половина (ляв или десен бял дроб) не се установи (P = 0,572). 

Медианната преживяемост на пациентите с метастази в ляв бял дроб е 18 (95% 

CI; 6,535-29,465) месеца и 13 (95% CI; 7,726-18,274) месеца – при болните с 

ангажиран десен бял дроб. Медианната преживяемост на пациентите с 

билатерално засягане на белия дроб е 9 (95% CI; 2,599-15,401) месеца, като при 

съпоставяне спрямо пациентите с унилатерална локализация на белодробните 

метастази статистически значима разлика не се установява (Р ˃ 0,684). Средната 

месечна преживяемост при левостранна и десностранна локализации на 

метастатичните лезии е съответно 39,478 (95% CI; 25,903 – 53,053) и 25,724 (95% 

CI; 17,020 – 34,428) месеца и 13,333  (95% CI; 3,031 – 23,636) месеца при болните 

с билатерални пулмонални метастатични лезии. 

Според нашите резултати съществува статистическа значимост относно 

влиянието размера на пулмоналните разсейки върху средната продължителност 

на живота. При пациентите с размер на метастатичните лезии до 20 мм тя е 

31,767 месеца (95 % CI; 24,397 – 39,137), а при тези с размер > 20 мм − 23,710 (95 

% CI; 11,529 – 35,890), (P = 0,013). 

Резултатите от нашето проучване сочат, че броят на вторичните белодробни 

формации представлява сигнификантен фактор, оказващ влияние върху 

преживяемостта след метастазектомия. След съпоставяне преживяемостта на 

болните с една и две пулмонални метастази  не се установява статистически 

значима разлика  (P = 0,967). Такава се наблюдава в продължителността на 

живота при пациентите с три или повече метастази сравнена с тази при болните 

с една и две пулмонални метастази (P < 0,001), като средната преживяемост е 5,8 

(95% CI; 3,98 − 7,66) месеца при болните с три или повече метастази, докато при 

тези с една и две − съответно 47,4 (95% CI; 33,68 − 61,18) и 32 (95% CI; 20,09 − 

43,97) месеца. 

Статистическа значимост на DFI относно продължителността на живота се 

открива при пациентите с DFI > 24 месеца (P < 0,028). При болните с DFI до 365 

дни (12 месеца) средната месечна преживяемост е 12,5 (95% CI; 2,303 − 22,774) 

месеца, DFI − от 366 до 735 дни (12 до 24 месеца) тя е 12,3 (95% CI; 7,394 − 

17,321) месеца, докато при болните с DFI от 736 до 1095 дни (24 до 36 месеца) и 

DFI > 1096 дни (> 36 месеца) − съответно 49,4 (95% CI; 28,750 − 70,107) и 35,9 

(95% CI; 29,317 − 42,526) месеца.          

Според нашите резултати оперативният подход при пациентите с белодроби 

метастази не представлява фактор със статистическа значимост (P > 0,075). 

Медианната преживяемост на пациентите, при които е извършена ВАТХ е 7 
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(95% CI; 1,12 − 12,879) месеца, а при торакотомираните болни − 18 (95% CI; 

9,241 − 26,758) месеца, средната преживяемост е съответно 17,25 (95% CI; 7,26 − 

27,23) и 27,96 (95% CI; 21,12 − 34,81). 

Обемът на оперативната интервенция при пациентите с белодробни метастази не 

представлява фактор със статистическа значимост (P > 0,292). Нашите данни 

сочат медианна преживяемост на пациентите, при които е извършена атипична 

резекция от 16,3 (95% CI; 5,74 − 26,83) месеца, а при тези с извършена 

анатомична резекция – 17,2 (95% CI; 4,38 − 29,97) месеца. Средната 

преживяемост е съответно 27,0 (95% CI; 20,42 − 33,59) и 20,4 (95% CI; 11,2 − 

29,7) месеца. 

При всичките разгледани в нашето проучване 50 пациенти с плевропулмонална 

карциноматоза е извършено биопсиране на плеврални тъкани чрез ВАТС и 

последвала плевродеза с талк или йод-повидон. От резултатите, получени при 

съпоставяне преживяемостта на метастазектомираните и болните с 

карциноматоза на плеврите се установява статистически значима разлика (P < 

0,01). Докато медианната преживяемост при болните, подложени на атипично и 

анатомично резециране белодробният паренхим по повод на мета лезии е 

съответно 16,3 месеца (95% CI; 5,74 − 26,83) и 17,2 (95% CI; 4,38 − 29,97) месеца, 

то при болните с извършени ВАТС, биопсия и плевродеза медианната 

преживяемост е едва 3 (95% CI; 2,07 − 3,92) месеца, средната месечна 

преживяемост е 3,7 (95% CI; 3,09 – 4,38) месеца. 

 

 

ИЗВОДИ 

 

Според резултатите от нашето проучване: 

− половата принадлежност при оперираните болни по повод на белодробни 

метастази не представлява предиктивен фактор със статистическа значимост 

 

− възрастта  не представлява прогностично значим фактор  

 

 

− хистологичният тип на мета лезиите е статистически значим фактор, като 

преживяемостта при пациенти с пулмонални разсейки от малигнен меланом 
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е значително по-ниска съпоставена с тази при останалите разгледани 

злокачествени заболявания 

 

− компютър-томографският изглед на белодробните лезии не представлява 

предиктивен фактор относно продължителността на живота при тези болни 

 

 

− локализацията на метастатичните лезии (левостранна или десностранна) не 

оказва влияние спрямо преживяемостта на болните. Поради неголемия брой 

на болните с билатерална дисеминация не може да бъде изведено 

заключение със статистическа значимост 

 

− размер на белодробните разсейки > 20 мм се откроява като признак, 

рефлектиращ негативно върху преживяемостта при метастазектомираните 

болни 

 

 

− брой на метастатичните лезии ≤ 2 представлява благоприятен прогностичен 

фактор относно продължителността на живота 

 

− Disease Free Interval по-кратък от 24 месеца е фактор с негативно отражение 

спрямо преживяемостта 

 

 

− оперативният подход (ВАТХ или конвенционална торакотомия), както и 

обемът на белодробната резекция не представляват фактори с предиктивна 

значимост относно преживяемостта 

 

− болните с карциноматоза на белите дробове и плеврите, при които е 

извършена ВАТС с последващи биопсия и плевродеза живеят значително по-

кратко съпоставени с метастазектомираните болни 

 

 

− Ние потвърждаваме, че агресивното хирургично поведение представлява 

оправдан терапевтичен подход при болните с белодробни метастази, 

отговарящи на критериите за операбилност. 
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ПРИНОСИ 

 

1. За първи път в Р. България е изградено, под формата на дисертационен 

труд, научно проучване върху проблема „белодробни метастази“. 

 

2. Извършен е обстоен анализ върху засягането на белия дроб от туморни 

метастази според критерия хистологична принадлежност на първичното 

огнище. 

 

3. Обстойно представени са възможностите за евентуално оперативно 

поведение при пациенти с белодробни метастази за нуждите на 

торакалната хирургична практика. 

 

4. Извършено е първото за Р. България статистическо проучване върху 

преживяемостта на пациентите с белодробни и плевропулмонални 

метастази. 

 

 

5. Направено е задълбочено проучване върху корелационното отношение 

между пол, възраст, първична локализация и преживяемост на болните, 

претърпели оперативна намеса по повод на белодробна метастатична 

болест. 
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