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ЦЕЛЬ. Анализ выживаемости пациентов после пневмонэктомий.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В ретроспективное исследование включено 93 пациента c немелкоклеточным раком 
легкого (НМРЛ), прооперированных в объеме пневмонэктомии с 2014 по 2024 гг. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст пациентов, подвергшихся оперативному вмешательству, составил 61 год. Плоско-
клеточный рак диагностирован у 50,5 % пациентов, аденокарцинома у 32,3 % пациентов, другие гистологические 
варианты – у 17,2 % пациентов. В раннем послеоперационном периоде умерло 6 больных (6,4 %), из которых 
у 5 выполнена пневмонэктомия справа. Общая 3- и 5-летняя выживаемость составила 50,57 % и 34,38 % со-
ответственно, безрецидивная – 43,68 % и 32,18 % соответственно.
ВЫВОДЫ. В структуре отдаленных результатов у 40  % пациентов, перенесших пневмонэктомию, причиной 
смерти явилась неонкологическая патология, большинство причин неонкологической летальности связаны непо-
средственно с пневмонэктомией. 
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The OBJECTIVE was to perform the survival analysis of patients after pneumonectomy.
METHODS AND MATERIALS. The retrospective study included 93 patients with non-small cell lung cancer (NSCLC) 
who underwent pneumonectomy from 2014 to 2024. 
RESULTS. The average age of the patients who underwent surgery was 61 years. Squamous cell carcinoma was diag-
nosed in 50.5% of patients, adenocarcinoma – in 32.3 % of patients, other histological types – in 17.2 % of patients. 6 
(6.4 %) patients died in the early postoperative period, of which 5 had right pneumonectomy. The overall 3- and 5-year 
survival rates were 50.57 % and 34.38 %, respectively, disease-free survival rate – 43.68 % and 32.18 %, respectively.
CONCLUSIONS. In the structure of long-term outcomes in 40% of patients who underwent pneumonectomy, the 
cause of death was non-oncological pathology, most of the causes of non-oncological mortality were directly related 
to pneumonectomy.
Keywords: survival, pneumonectomy, postoperative mortality 
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В в е д е н и е. После пневмонэктомии, вслед-
ствие значительного объема удаляемой легочной 
паренхимы, происходит перестройка гемодинами-
ки всего организма, что влечет за собой возрастание 
нагрузки на оставшееся легкое и правые отделы 
сердца и является основной причиной тяжелых ос-
ложнений в раннем послеоперационном периоде, 
таких как сердечные аритмии (27 % случаев), тром-
боэмболия легочной артерии (5 %) и инфекции ды-
хательных путей (18,3 %) [1, 2]. Такие осложнения, 
как бронхоплевральные свищи и эмпиема плевры, 
носят жизнеугрожающий характер и дополни-
тельно осложняют восстановление [3]. Несмотря 
на селекцию пациентов для пневмонэктомии, риск 
развития послеоперационных осложнений и ле-
тальности, особенно у лиц, страдающих такими 
сопутствующими заболеваниями, как ишемическая 
болезнь сердца и дыхательная недостаточность, 
остается высоким [4, 5]. Более того, долгосрочная 
выживаемость таких пациентов часто ухудшается 
не только из-за основного онкологического забо-
левания, но и из-за прогрессирования сопутству-
ющих патологий, усугубляемых физиологическим 
стрессом от операции [6].

Необходимо подчеркнуть, что при планирова-
нии пневмонэктомии торакальный хирург должен 
тщательно взвесить все потенциальные риски 
возникновения послеоперационных осложнений 
и обеспечить тщательную подготовку пациента 
к операции и последующей послеоперационной 
реабилитации [7, 8]. Вопрос об эффективности 
и целесообразности выполнения пневмонэктомии 
по-прежнему остается открытым, поскольку зача-
стую пациенты погибают в отдаленном послеопе-
рационном периоде не от онкологического забо-
левания, а от сопутствующей патологии, которая 
прогрессирует после проведенного хирургического 
лечения [9].

Цель данного исследования заключается в оцен-
ке выживаемости пациентов, перенесших пневмо-
нэктомию, с учетом ранних и поздних послеопера-
ционных осложнений, сопутствующей патологии 
и онкологических исходов. Учитывая ограниченное 
количество современных данных о выживаемости 
после пневмонэктомии в долгосрочной перспекти-
ве, данное исследование имеет высокую практиче-
скую значимость для совершенствования хирурги-
ческого лечения рака легкого. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В ретроспектив-
ное исследование включены 93 пациента с немел-
коклеточным раком легкого (НМРЛ), проопериро-

ванных в объеме пневмонэктомии с 01.01.2014 по 
01.11.2024 гг. В ходе исследования проанализирова-
ны клинико-анамнестические параметры, такие как 
возраст, пол, индекс Charlson, сторона пораженного 
легкого, количество дней, проведенных в стацио-
наре после операции. Также оценивались хирурги-
ческие параметры (продолжительность операции, 
объем кровопотери, количество удаленных лимфо-
узлов, наличие комбинированной операции и ис-
ход лечения) и данные гистологического исследо-
вания. При стадировании заболевания применялась 
8 редакция TNM-классификации злокачественных 
новообразований, пациенты, которые были проопе-
рированы ранее 2017 г., были рестадированы под 
8 редакцию [10]. После хирургического вмешатель-
ства осуществлялся тщательный мониторинг всех 
возможных отклонений от нормального течения по-
слеоперационного периода. Осложнения были си-
стематизированы в соответствии с классификацией 
TMM (Thoracic Mortality and Morbidity), которая 
предполагает разделение всех нежелательных яв-
лений и отклонений в послеоперационном периоде 
по степени тяжести, а также в зависимости от при-
меняемых лечебных мероприятий, направленных 
на их устранение [11]. Были проанализированы 
хирургические и нехирургические осложнения, 
такие как фибрилляция предсердий, пневмония, 
тромбоэмболия легочной артерии, острая недо-
статочность мозгового кровообращения, тромбоз 
сосудов нижних конечностей, нагноение послеопе-
рационной раны, несостоятельность швов бронха, 
эмпиема плевры, кровотечение, хилоторакс. 

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.6.3 (разработ-
чик  – ООО «Статтех», Россия). Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью критерия 
Колмогорова – Смирнова. Оценка общей и безреци-
дивной выживаемости пациентов проводилась по 
методу Каплана – Мейера. График оценки функции 
выживаемости представляет из себя убывающую 
ступенчатую линию, значения функции выжива-
емости между точками наблюдений считаются 
константными. Различия считались статистически 
значимыми при p<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Характеристика исследуемых 
пациентов представлена в табл. 1. Медиана возрас-
та пациентов составила 61 год, при этом количество 
мужчин значительно превышало количество женщин.

Основные хирургические параметры исследу
емых пациентов представлены в табл. 2.
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При оценке хирургических параметров были 
получены следующие данные: медиана продолжи-
тельности операции составила 125 мин, медиана 
объема кровопотери составила 500 мл. В раннем 
послеоперационном периоде умерло 6 пациентов, 
у всех была выполнена пневмонэктомия справа. 

В табл. 3 представлена структура исследуемых 
пациентов по гистологическому типу. 

По гистологической структуре преобладал плоско-
клеточный рак (50,5 %), аденокарцинома имела место 
у 32,3 % пациентов и у 17,2 % были другие гистоло-
гические типы опухоли (карциноид, диморфный рак 
и т. д.). Характеристика исследуемых пациентов по 
онкологическим параметрам представлена в табл. 4.

У оперированных пациентов наиболее часто 
имела место IIIA стадия опухолевого процесса – 
41 пациент (44,1 %). Степень распространения пер-
вичной опухоли Т3–Т4 диагностирована у 64 боль-

ных (68,8 %). Радикальность операция оценена как 
R0 – у 91,4 %, R1 (край резекции бронха) – у 8,6 %. 
Пациенты с IB стадией были представлены в боль-
шинстве случаев опухолями главных бронхов, у ко-
торых ввиду технических особенностей выполнить 
бронхоспластическую операцию не представля-
лось возможным. 

58 больным выполнялась комбинированная опе-
рация, структура и частота которых представлены 
в табл. 5.

Комбинированных операций было 58 (62,3 %) из 
93. Наиболее часто выполнялась резекция перикар-
да (60,4 %). Резекция грудной стенки, заключающа-
яся в основном в резекции париетальной плевры, 
выполнена у 17 пациентов (18,3 %), у 4 из них вы-
полнена резекция отрезков 2 или 3 ребер. 

Структура осложнений у исследуемых пациен-
тов представлена в табл. 6.

Т а б л и ц а  1

Характеристика исследуемых пациентов по клинико-анамнестическим параметрам

T a b l e  1

Characteristics of the studied patients according to clinical and anamnestic parameters

Параметр Категория Значение, n (%)

Пол, абс. (%) Мужской 83 (89,2 %)

Женский 10 (10,8 %)

Возраст (лет), Ме (Q1–Q3) 61 (54–65)

Индекс Charlson, Me [IQR] 4 [4; 5]

Сторона операции Левая 51 (54,8 %)

Правая 42 (45,2 %)

Койко-дни, Ме (Q1–Q3) 12 (10–14)

Т а б л и ц а  2

Основные хирургические параметры

T a b l e  2

Basic surgical parameters

Параметр Категория Значение, n (%)

Продолжительность операции (мин), Ме (Q1–Q3) 125 (115–175)

Объем кровопотери (мл), Ме (Q1–Q3) 500 (300–600)

Кол-во удаленных л/у, Ме (Q1–Q3) 11 (6–18)

Комбинированная операция, абс. (%) Да 35 (37,6 %)

Нет 58 (62,4 %)

Исход лечения, абс. (%) Выписан из стационара 87 (93,5 %)

Летальный исход в стационаре 6 (6,5 %)

Т а б л и ц а  3

Структура пациентов по гистологическому типу

T a b l e  3

Patient structure by histological type

Тип рака Значение, n ( %) 

Аденокарцинома 30 (32,3 %)

Плоскоклеточный рак 47 (50,5 %)

Другие типы 16 (17,2 %)
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Т а б л и ц а  4

Основные онкологические параметры

T a b l e  4

Basic oncological parameters

Параметр Категория Значение

Стадия (TNM 8) IB 6 (6,5 %)

IIA 16 (17,2 %)

IIB 26 (28,0 %)

IIIA 41 (44,1 %)

IIIB 4 (4,3 %)

pT, абс., (%) T1 12 (12,9 %)

T2 17 (18,3 %)

T3 27 (29,0 %)

T4 37 (39,8 %)

pN, абс., (%) N0 39 (41,9 %)

N1 32 (34,4 %)

N2 22 (23,7 %)

M, абс., (%) M0 93 (100 %)

R R0 85 (91,4 %)

R1 8 (8,6 %)

Т а б л и ц а  5

Структура комбинированных операций после пневмонэктомии

T a b l e  5

The structure of combined operations after pneumonectomy

Параметр Категория Значение

Комбинированная операция (n=58) Резекция перикарда (n=35) 60,4 %

Резекция грудной стенки (n=10) 17,2 %

Резекция грудной стенки и перикарда (n=7) 12,1 %

Резекция перикарда и левого предсердия (n=4) 6,9 %

Резекция блуждающего нерва (n=1) 1,7 %

Резекция верхней полой вены (n=1) 1,7 %

Т а б л и ц а  6

Распределение осложнений по TMM в зависимости от стороны пневмонэктомии

T a b l e  6

Distribution of complications according to the Thoracic Morbidity and Mortality System depending  
on the side of pneumonectomy

Параметр Grade
Сторона пневмонэктомии

P-value
слева (n=51) справа (n=42)

Осложнение по TMM, абс. (%) 0 15 (29,4 %) 16 (38,1 %)

0,175

I 16 (31,4 %) 10 (23,8 %)

II 7 (11,8 %) 3 (7,1 %)

IIIA 5 (9,8 %) 3 (7,1 %)

IIIB 2 (3,9 %) 1 (2,4 %)

IVA 4 (7,8 %) 0 (0 %)

IVB 2 (3,9 %) 3 (7,1 %)

V 0 (0,0 %) 6 (14,4 %)

П р и м е ч а н и е: TMM – Thoracic Mortality and Morbidity. 
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Осложнений от Grade II и более в послеопера-
ционном периоде имели место у 39,2 % пациентов 
после пневмонэктомии справа, и у 38,1 % слева. 
Существенных различий по частоте осложнений 
в зависимости от стороны операции не было выяв-
лено. В структуре послеоперационных осложнений 
преобладали сердечно-сосудистые осложнения, 
в первую очередь нарушения сердечного ритма. 

Причины летального исхода после пневмонэкто-
мии в отдаленном периоде представлены в табл. 7.

Онкологическая причина смерти (прогрессиро-
вание рака легкого) отмечена у 60 %. Неонкологиче-
ские причины летального исхода имели место у 40 % 
исследуемых: со стороны системы органов дыха-
ния (COVID-19 (18,8 %), пневмония (12,5 %), ОРДС 
(6,3 %)), со стороны сердечно-сосудистой системы 
(инфаркт миокарда (31,3 %) и ХСН (12,5 %)).	

При анализе безрецидивной выживаемости 
исследуемых пациентов в зависимости от стадии 
опухолевого процесса был получен график, пред-
ставленный на рис. 1. 

Общая 3-летняя безрецидивная выживаемость 
составила 43,68 %, 5-летняя – 32,18 %.

При анализе общей выживаемости больных в за-
висимости от стадии опухолевого процесса был 
получен график, представленный на рис. 2.

Общая выживаемость 3- и 5-летняя выживае-
мость, по данным статистического анализа, соста-
вила 50,57 % и 34,38 % соответственно.

О б с у ж д е н и е. Несмотря на достижения 
современной хирургии, пневмонэктомия по-
прежнему остается вмешательством, связанным 
с существенными рисками. Частота возникновения 
послеоперационных осложнений может достигать 
30 % и более, включая осложнения со стороны сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем [12–13]. 
В настоящем исследовании нами определено, что 
неонкологическая причина смертности у пациен-
тов в отдаленном периоде после пневмонэктомии 
составила 40 %, из них на долю патологии со сто-
роны дыхательной и сердечно-сосудистой систем 
приходится 81,3 % случаев, что связано, по нашему 

Т а б л и ц а  7

Оценка отдаленных причин смертности пациентов после пневмонэктомии

T a b l e  7

Assessment of long-term causes of mortality in patients after pneumonectomy

Параметр Категория Количество случаев  

Онкологическая причина 24 (60 %)

Неонкологическая причина Инфаркт миокарда 5 16 (40 %)

COVID-19 3

ХСН 2

Пневмония 2

ОРДС 1

Панкреонекроз 1

Цирроз печени 1

Гангрена стопы, СД 1

П р и м е ч а н и е: ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ОРДС – 
острый респираторный дистресс-синдром; СД – сахарный диабет.

Рис. 1. Безрецидивная выживаемость в зависимости  
от стадии

Fig. 1. Disease-free survival depending on the stage

Рис. 2. Общая 3- и 5-летняя выживаемость пациентов  
в зависимости от стадии

Fig. 2. Overall 3- and 5-year survival of patients depending 
on the stage
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мнению, именно с фактом пневмонэктомии, по-
скольку осложнения со стороны сердечно-сосуди-
стой (инфаркт миокарда, ХСН) зависят от перерас-
пределения кровообращения и возросшей нагрузки 
на правые отделы сердца. Структура осложнений со 
стороны дыхательной системы представлена пнев-
монией, ОРДС и инфекцией COVID-19, что также 
повлекло за собой смертельные исходы ввиду рез-
ко сниженного функционального резерва легочной 
ткани после пневмонэктомии. Вышеописанные ре-
зультаты подчеркивают важность тщательной оцен-
ки состояния пациента перед операцией, а также 
разработки индивидуализированных стратегий 
послеоперационного ухода для снижения риска 
осложнений и улучшения общего исхода лечения. 

В ранее проведенных исследованиях показано, 
что пневмонэктомии чаще выполняются мужчинам 
возрастом более 55 лет [14]. Наше исследование не 
исключение, в настоящей работе было определено, 
что пневмонэктомия чаще выполнялась мужчи-
нам – 89,2 %, а медиана возраста составила 61 год. 
Это может частично влиять на процесс реабили-
тации из-за снижения обменных процессов в ор-
ганизме. В частности, существуют исследования, 
которые свидетельствуют о том, что с возрастом 
происходит значительное ухудшение липидного 
обмена, снижение усвоения питательных веществ 
и чрезмерное накопление липидов в организме, что, 
в свою очередь, усугубляет течение многих хро-
нических заболеваний [15]. Работа хирурга в по-
лости сердечной сумки, что имело место у 62,3 % 
наших пациентов, может быть связана с повышен-
ным риском развития послеоперационных ослож-
нений, в первую очередь аритмий, что значительно 
ухудшает состояние пациента и может привести 
к гемодинамически значимым нарушениям работы 
сердца и еще более усугубить возможные ослож-
нения со стороны сердечно-сосудистой системы 
после пневмонэктомии [16].

В ходе нашего исследования было установлено, 
что в структуре гистологического типа рака лег-
кого у пациентов, которым была выполнена пнев-
монэктомия, преобладает плоскоклеточный рак, 
составляя половину от всей исследуемой группы. 
Согласно данным отечественных и зарубежных ис-
следователей, это немного отличается от структу-
ры гистологических типов у пациентов, которым 
выполняется лобэктомия, где чаще представлана 
аденокарцинома [17–19]. 

Наличие послеоперационных осложнений у па-
циентов после пневмонэктомии достоверно выше 
по сравнению с лобэктомиями или бронхопласти-
ческими вмешательствами [20–21]. При оценке ча-
стоты развития послеоперационных осложнений 
статистической значимой разницы между стороной 
операции получено не было, однако 6 летальных 
исходов в исследуемой группе были зафиксирова-
ны только после правосторонних вмешательств. 

В исследовании M. Riquet et al. (2014), вклю-
чавшем 1 466 пациентов, перенесших пневмонэк-
томию по поводу немелкоклеточного рака легкого 
(НМРЛ), 5-летняя выживаемость составила 32 %, 
а 10-летняя – 19 %. Факторы, связанные с улуч-
шением отдаленных результатов выживаемости, 
включали более молодой возраст, раннюю стадию 
заболевания, стандартные (не расширенные) резек-
ции, отсутствие послеоперационных осложнений, 
гистологию плоскоклеточной карциномы, отсут-
ствие микроваскулярной инвазии, N0 или N1 ста-
тус лимфатических узлов, а также полное (R0) уда-
ление опухоли [22]. В другом исследовании было 
проанализировано 250 случаев пневмонэктомии 
по поводу НМРЛ. 5-летняя общая выживаемость 
составила 45,6 %. Исследование показало, что воз-
раст, поражение лимфатических узлов и полнота 
резекции существенно влияют на результаты вы-
живаемости [23]. В настоящем исследовании общая 
3- и 5-летняя выживаемость по данным статисти-
ческого анализа составили 50,57 % и 34,38 % со-
ответственно. Наши результаты объясняются тем, 
что у значительного количества исследуемых па-
циентов имела место ранняя стадия опухолевого 
процесса, а большинство пациентов с местнора-
спространенным раком получили комплексное 
лечение в виде неоадъювантной или адьювантной 
химиотерапии. 

Высокие результаты неонкологических причин 
смертности пациентов после пневмонэктомии, свя-
занных с ее фактом, а также высокая ранняя послео-
перационная летальность свидетельствует о необхо-
димости в тщательном отборе пациентов на данный 
вид вмешательства, а также о необходимости искать 
компромиссные решения в лечении заболевания при 
высоком риске осложнений (бронхопластические 
вмешательства, химиолучевое лечение) [24].

В ы в о д ы. Частота развития ранних послео-
перационных осложнений после пневмонэктомии 
составила 38,7 %. В структуре отдаленных резуль-
татов у 40 % пациентов, перенесших пневмонэкто-
мию, причиной смерти явилась неонкологическая 
патология, большинство причин неонкологической 
летальности связаны непосредственно с пневмо-
нэктомией. Общая 3- и 5-летняя выживаемость со-
ставила 50,57 % и 34,38 % соответственно.
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