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Вв е д е ни е .  Немелкоклеточный рак лег-
кого (НМРЛ) в последние годы занимает одно 
из ведущих мест в структуре заболеваемости и 
смертности от онкологических заболеваний в 
различных возрастных группах, выходя на первое 
место у пациентов пожилого и старческого воз-
раста [3].

Основным методом лечения НМРЛ до настоя-
щего времени является хирургический. Однако 
оперативное вмешательство в старшей возраст-
ной группе, как правило, связано с трудностями, 
обусловленными тяжелым коморбидным фоном 
[2, 4, 5]. В связи с этим нам представляется акту-
альным анализ нашего опыта лечения НМРЛ 
у пациен тов старческого возраста с целью попыт-
ки оптимизации алгоритма ведения данной группы 
больных.

Материал  и  методы .  С 2009 по 2013 г. выполнено 
проспективное наблюдение за 64 больными в возрасте 75 лет 
и старше, находившимися на лечении в наших учреждениях. 
Условием включения в исследование было наличие у боль-
ного морфологически верифицированного резектабельного 
НМРЛ. Основную группу (64 человека, мужчин — 44, жен-
щин — 20) составили пациенты с IА–IIБ стадией заболевания, 

т. е. когда по современным представлениям хирургическое 
лечение возможно и абсолютно показано. В исследование 
также включены пациенты с IIIА стадией заболевания, так 
как нередко она выставляется лишь после окончательно-
го исследования операционного материала, несмотря на 
проводимые в предоперационном периоде мероприятия по 
стадированию заболевания, такие как медиастиноскопия и 
позитронно-эмиссионная томография. Кроме того, основа-
нием для включения пациентов с IIIА стадией в исследование 
явилось то, что до настоящего времени в некоторых оте-
чественных руководствах при выполнении комплексного 
лечения при IIIА стадии рака легкого рекомендуется выпол-
нение операции [6, 9]. Зарубежные авторы также допускают 
в ряде случаев хирургическое лечение при IIIА стадии после 
проведения неоадъювантного лечения в объеме, не превы-
шающем лобэктомии [10].

С целью сравнения результатов и выявления возможных 
особенностей лечения было проведено аналогичное исследо-
вание в группе пациентов более молодого возраста. Данная 
группа сравнения состояла из 64 пациентов в возрасте от 45 
до 69 лет (мужчин — 52, женщин — 12). Пациентов в данную 
группу подбирали методом пар, т. е. каждому пациенту из 
группы старческого возраста подбирали ближайшего попав-
шего к нам на лечение пациента указанной выше возрастной 
группы с соответствующей клинической стадией НМРЛ. 
По распространенности опухолевого процесса данная группа 
незначительно отличалась от пациентов группы старческого 
возраста, как представлено в табл. 1. Клиническая характе-
ристика групп представлена в табл. 2, 3.
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Все больные оперированы. В предоперационном периоде 
пациентам в обеих группах проводили обследование, вклю-
чавшее в себя компьютерную томографию органов грудной 
клетки и брюшной полости, фибробронхоскопию и фибро-
гастроскопию, определение функций внешнего дыхания, 
электрокардиографию, клинические и биохимические анали-
зы крови. Практически в обследование больных старческой 
возрастной группы включили эхокардиографию (Эхо-КГ), 

определение проходимости магистральных сосудов шеи. 
В группе сравнения эхокардиографию и исследование про-
ходимости магистральных сосудов шеи проводили только по 
показаниям, каковыми являлись наличие ОНМК в анамнезе, 
инфаркта миокарда, признаки сердечной недостаточности. 
В обеих группах при наличии показаний, выставленных 
кардиологом, проводили стресс-Эхо-КГ и коронарогра-
фию. В группе пациентов старческого возраста углубленное 
обследование сосудов выполнено 24 больным, 15 из них — 
коронарографию. В группе сравнения необходимость 
обследования коронарных сосудов возникла у 8 пациентов.

Оперативное лечение по поводу рака легкого проводили 
после коррекции выявленных в предоперационном периоде 
сосудистых нарушений и на фоне терапии сопутствующих 
заболеваний. 6 больным старческого возраста выполнено 
аортокоронарное шунтирование, 8 — стентирование коронар-
ных артерий и 4 — манипуляции на магистральных артериях 
шеи. В группе сравнения 2 пациентам сделано стентирование 
коронарных артерий, 2 — аортокоронарное шунтирование 
и 1 — пластика сонных артерий. Операцию по поводу рака 
легкого выполняли через 4–6 нед после сосудистых опера-
ций, после отмены антиагрегантов и переводе пациентов на 
прямые антикоагулянты. В послеоперационном периоде про-
водили базовую терапию, включающую гастропротекторы, 
антибиотики, профилактику тромбоэмболических ослож-
нений, бронхолитики и отхаркивающие препараты. При 
наличии осложнений осуществляли их патогенетическое 
лечение.

В дальнейшем все больные оставались под наблюдени-
ем. При наличии показаний и отсутствии противопоказаний 
проводили комплексное противоопухолевое лечение. Пока-
занием для данного лечения считали наличие у пациента 
IIА–IIIА стадий. 8 пациентов старческого возраста получи-
ли платиносодержащую полихимиотерапию, 2 — лучевую 
терапию (40–45 Гр). Как правило, терапию проводили в 
неоадъювантном режиме (у 6 пациентов), в адъювантном 
режиме лечение — только 2 больным, что связано с небла-
гоприятным коморбидным фоном, утяжеляющимся после 
операции. В группе сравнения, как правило, проводили адъю-
вантное лечение: полихимиотерапию получили 36 больных, 
лучевую терапию — 18, химио- и лучевую терапию — 16.

После проведения лечения больных продолжали наблю-
дать амбулаторно. Средний срок наблюдения составил 
26 мес (от 3 до 46). Определяли продолжительность жизни 
и длительность безрецидивного периода с использованием 
формулы Каплана—Майера. Для определения влияния раз-
личных показателей на результаты лечения использовали 
методики одновариантного и многовариантного анализа.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  Все 
пациенты оперированы. Всего 128 пациентам 
выполнено 130 операций. 2 пациента в группе 
сравнения оперированы повторно в сроки от 12 
до 18 мес в связи с местным рецидивом заболе-
вания. Выполненные операции представлены на 
диаграмме (рис. 1).

Как видно, в исследуемой группе выполняли в 
основном анатомические частичные резекции лег-
ких в виде билоб- и лобэктомии — у 43 пациентов, 
сегментарные резекции — у 15. Последние про-
водили как альтернативу атипичным резекциям. 

Таблица  1

Распределение по стадиям НМРЛ 
в изучаемых группах больных

Стадия заболевания
Основная группа 

(n=64)
Группа сравнения 

(n=64)

IA — pТ1N0M0 22 14

IБ — pT2N0M0 6 2

IIA — pT1N1M0 8 4

IIБ — pT2N1M0 12 14

pT3N0M0 – 2

IIIA — pT1–3N2M0 11 28

pT3N1M0 1 –

pT4N0–1M0 4 –

Таблица  2

Сопутствующие заболевания 
в изучаемых группах больных

Сопутствующие 
заболевания

Основная группа 
(n=64)

Группа 
сравнения (n=64)

ХОБЛ 22 12

ИБС, ПИКС, стенокар-
дия 3–4-го функ. кл.

16 8

Нарушения сердечного 
ритма

10 4

ЦВБ, ОНМК в анамнезе 8 2

ГБ III стадии 36 10

Язвенная болезнь 
желудка и двенадцати-
перстной кишки

4 3

Примечание .  ХОБЛ — хронические обструктивные заболевания 
легких; ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; ЦВБ — цереброва-
скулярная болезнь; ОНМК — острый инфаркт миокарда; ГБ — гипер-
тоническая болезнь.

Таблица  3

Распределение пациентов исследуемых групп 
в зависимости от гистологической структуры 

опухоли

Гистологическая структура 
опухоли

Оновная группа 
(n=64)

Группа сравнения 
(n=64)

Плоскоклеточный рак 28 32

Аденокарцинома 36 30

Крупноклеточный рак – 2
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Атипичные резекции стремились не выполнять 
в связи с большой частотой местных рецидивов. 
После 5 атипичных резекций легочной ткани 
местный рецидив развился у 3 больных в сроки 
от 9 до 26 мес. Пневмонэктомии также стре-
мились избегать, так как в нашем наблюдении 
эта операция сопровождалась большой летально-
стью (25%) и низкой продолжительностью жизни. 
В качестве альтернативы пневмонэктомии стре-
мились выполнять по возможности бронхо- и 
ангиопластические лобэктомии (у 4 больных). 
В группе сравнения мы были менее лимитированы 
в объеме операции, в связи с чем пневмонэктомия 
выполнена 24 пациентам, билоб- и лобэктомия — 
39.

Осложнения в послеоперационном периоде 
встретились у 26 (40%) больных старческого воз-
раста. Наблюдавшиеся осложнения представлены 
в табл. 4. В большинстве случаев они были свя-
заны с ХОБЛ, эмфиземой легких и дыхательной 
недостаточностью. Вторым по частоте ослож-
нением явились нарушения сердечного ритма в 
раннем послеоперационном периоде, что, веро-
ятно, связано с ишемической болезнью сердца и 
кардиосклерозом.

Вышеуказанные сопутствующие заболевания 
встретились практически у всех наблюдаемых 
в группе пациентов старческого возраста. У 
подавляющего большинства из них нарушения 
сердечного ритма проходили по типу пароксизмов 
фибрилляции предсердий и купированы введением 
кордарона или препаратов группы блокаторов каль-
циевых каналов. Инфаркт миокарда, явившийся 
причиной смерти больного в послеоперационном 
периоде, диагностирован только у 1 (1,5%) боль-
ного, оперированного в 2009 г. — в начале набора 
материала. У одного пациента развилось острое 
нарушение мозгового кровообращения в ран-

нем послеоперационном периоде. По-видимому, 
данные пациенты нуждались в более тщатель-
ном обследовании и предварительной коррекции 
коронарного и мозгового кровообращения перед 
выполнением хирургического вмешательства по 
поводу рака легкого. Из других осложнений в 
этой группе следует отметить развитие бронхи-
ального свища у 2 пациентов в поздние сроки (на 
21-е сутки после нижней лобэктомии справа и на 
43-и сутки после верхней лобэктомии слева), свя-
занное, вероятно, с трофическими нарушениями 
стенки бронха на фоне ХОБЛ и приема стероидных 
гормонов. У первого из них данное осложнение, 
хотя и излеченное путем длительного дренирова-
ния остаточной плевральной полости, послужило 
причиной отказа от проведения показанного паци-
енту адъювантного лечения и, вероятно, повлияло 
на продолжительность жизни после операции. У 
второго больного наличие бронхиального свища 
привело к двусторонней пневмонии и смерти паци-
ента через 3 мес после операции.

В группе сравнения осложнения встретились у 
16 (25%) пациентов. В основном это осложнения, 
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Рис. 1. Структура оперативных вмешательств 
у пациентов с НМРЛ в обследуемых группах

Таблица  4

Послеоперационные осложнения

Характер осложнений Основная группа (n=64) Группа сравнения (n=64)

Продленный сброс воздуха по дренажам, 
замедленное расправление легкого, образование остаточных полостей

10 8

Дыхательная недостаточность, обострение ХОБЛ 6 1 (1)

Нарушения сердечного ритма 8 6

Острый инфаркт миокарда 1 (1) –

Бронхиальный свищ 2 (1) –

Внутриплевральное кровотечение, свернувшийся гемоторакс 1 1

Острое нарушение мозгового кровообращения 1 –

Летальный исход 2 1

Примечание .  В скобках — летальный исход.
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связанные с ХОБЛ и эмфиземой легких (у 8). Они, 
как и в группе старческого возраста, представле-
ны в основном продленным сбросом воздуха по 
дренажам, замедленным расправлением легкого. 
Они протекали более легко, не требуя вспомо-
гательной вентиляции легких и трахеостомии. 
Один пациент умер в раннем послеоперационном 
периоде от обострения ХОБЛ и пневмонии, веро-
ятно, связанными с дефектами предоперационной 
диагностики и подготовки. Следующим по частоте 
осложнением в этой группе явились нарушения 
сердечного ритма, наблюдавшиеся у 4 пациентов, 
перенесших пневмонэктомию в раннем после-
операционном периоде, связанные со смещением 
средостения и легко купировавшееся медикамен-
тозно или ликвидацией избыточного смещения 
средостения путем введения в остаточную плев-
ральную полость растворов антисептиков. У 2 
пациентов нарушения сердечного ритма были 
при ишемической болезни сердца, атероскле-
ротическом кардиосклерозе, подтвержденными 
при Эхо-КГ. Оба в прошлом перенесли опера-
ции на коронарных артериях. У них нарушения 
сердечного ритма были ликвидированы путем 
медикаментозной терапии, однако, лечение было 
более длительным, чем у пациентов после пнев-
монэктомии. В группе сравнения мы не встретили 

тяжелых сосудистых осложнений (инфарктов, 
инсультов и др.). Возможно, это связано не толь-
ко с меньшей распространенностью сосудистых 
изменений в данной группе, но и с тем, что 
больным выполняли более тщательное обследо-
вание. Таким образом, обе группы достоверно не 
отличались по послеоперационной летальности: 
3,1% — в основной группе и 1,6% — в группе кон-
троля (р=0,09), несмотря на то, что количество 
осложнений в основной группе было больше.

Как показал анализ (рис. 2), продолжитель-
ность жизни пациентов старческого возраста 
достоверно не отличалась от выживаемости в 
группе сравнения (р=0,11), 1-годичная, 2-летняя 
и 3-летняя выживаемость составили 86 и 82, 
50 и 64, 50 и 55% соответственно. Тоже самое 
можно сказать и о безрецидивной выживаемости 
(р=0,59). 1-годичная, 2-летняя и 3-летняя безреци-
дивная выживаемость составили 70 и 65, 51 и 50, 
42 и 50% соответственно (рис. 3). Расхождение 
данных в отдаленные сроки после операции, воз-
можно, связано с незначительным количеством 
цензурированных пациентов в группе сравнения.

При дальнейшем анализе выяснилось, что, 
несмотря на сходные результаты лечения, в обеих 
группах на них оказывали влияние различные фак-
торы. Так, в группе пациентов старческого возраста 
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Рис. 2. Выживаемость (кривая Каплана—Майера) 
пациентов старческого возраста и группы сравнения, 

оперированных по поводу НМРЛ.

Здесь и на рис. 3: 0 — 45–69 лет (группа сравнения); 
1 — старческий возраст (основная группа)

Рис. 3. Безрецидивная выживаемость пациентов 
старческого возраста и группы сравнения, 

оперированных по поводу НМРЛ
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при проведении одновариантного анализа досто-
верно на результаты влияли стадия заболевания и 
объем выполненного оперативного вмешательства 
(р=0,02). Так, медиана выживаемости у паци-
ентов, которым выполнена пневмонэктомия, 
составила 9 мес, 19 мес — у пациентов, пере-
несших лобэктомию, и приближалась к 35 мес 
при сегментэктомии. При I, II и III стадиях забо-
левания медиана выживаемости составила 35, 
25 и 15,5 мес соответственно. Вышеуказанное 
представляется логичным, так как по всем литера-
турным данным выживаемость находится в прямо 
пропорциональной зависимости от распростра-
ненности опухолевого процесса, последний также 
влияет на объем выполняемого оперативного 
вмешательства. Сопутствующие заболевания и 
осложнения в послеоперационном периоде досто-
верного влияния на показатели выживаемости 
не оказывали (р=0,6 и р=0,08). Вместе с тем, 
у пациентов с сосудистой патологией, опери-
рованных первым этапом по поводу данных 
заболеваний, выживаемость достоверно оказа-
лась лучше (р=0,003). Медиана выживаемости в 
данной группе в 3 раза превышала аналогичный 
показатель в группе больных, не подвергавшихся 
данным вмешательствам.

В группе сравнения на продолжительность 
жизни после операции также достоверно влияли, 
по понятным причинам, стадия заболевания и 
объем операции (р=0,013 и р=0,002). Другие пока-
затели на выживаемость не влияли. Однако при 
построении модели Кокса (р=0,0003) на выжи-
ваемость достоверно оказывали влияние стадия 
заболевания (р=0,0001) и проведение адъювант-
ного лечения (р=0,0002). При построении модели 
Кокса в группе больных старческого возраста 
(р=0,0001) на выживаемость достоверно оказыва-
ли влияние: объем оперативного вмешательства 
(р=0,03), сопутствующие заболевания (р=0,008) и, 
соответственно, проведение операций, направлен-
ных на нормализацию жизненно важных функций 
(коронарного и мозгового кровообращения) 
(р=0,01).

При поиске факторов, достоверно влияю-
щих на безрецидивную выживаемость в группе 
пациентов старческого возраста, таковых обнару-
жено не было, за исключением стадии заболевания 
(р=0,005). Вместе с тем, в группе сравнения при 
проведении однофакторного анализа, кроме ста-
дии и объема операции (р=0,003 и р=0,002) при 
построении модели Кокса, на безрецидивную 
выживаемость влияли достоверно также сопут-
ствующие заболевания (р=0,02), наличие или 
отсутствие осложнений в послеоперационном 
периоде (р=0,0035) и проведение адъювантного 

лечения (р=0,0025). Достоверно повлияло на без-
рецидивную выживаемость проведение первым 
этапом операций, направленных на улучшение 
коронарного кровообращения (р=0,04). Данная 
зависимость кажется нам следствием того, что 
указанные показатели прямо или косвенно 
определяют возможность и сроки проведения 
адъювантного лечения, которое лежит в основе 
мультидисциплинарного лечения онкологических 
заболеваний, на необходимость его ссылаются 
большинство современных литературных источ-
ников [7, 9].

Таким образом, возвращаясь к хирурги че скому 
лечению НМРЛ у пациентов стар ческого возраста, 
на основании полученных данных, напрашивается 
вывод о том, что в лечении необходимо уделять 
повышенное внимание коморбидному фону, внима-
тельно обследовать пациентов на предмет наличия 
у них сосудистых заболеваний и при необходимо-
сти выполнять корригирующие вмешательства. 
Отсутствие влияния сопутствующей патологии на 
выживаемость в нашем исследовании связываем 
как раз с тщательной диагностикой и коррек-
цией выявленных нарушений. О возможности 
и целесообразности шунтирующих сосудистых 
манипуляций на сердце и сосудах, кровоснабжаю-
щих головной мозг, в последнее время говорится 
в ряде публикаций [2, 5]. Речь, как правило, идет 
о сочетанных операциях на сердце и легких [1, 8], 
по нашему опыту, предпочтительно выполнение 
первым этапом операций на сердце и сосудах и 
вторым — на легких по поводу онкопатологии. 
По результатам нашего исследования, проведение 
искусственного кровообращения, гепаринизация 
не оказывают негативного влияния на течение 
онкологического процесса, но, напротив, повыша-
ют показатели выживаемости за счет улучшения 
коморбидного фона и возможности использования 
химио- и лучевой терапии. Отсутствие достовер-
ного влияния адъювантных методов лечения в 
группе пациентов старческого возраста в нашем 
исследовании связываем с небольшим числом 
пациентов в выборке, что, несомненно, свидетель-
ствует о необходимости накопления материала 
и продолжения исследований в данном направле-
нии. У пациентов старческого возраста большое 
внимание следует уделять коморбидному фону, 
избегать выполнения обширных, органоуносящих 
операций в виде пневмонэктомии, заменяя их менее 
радикальными операциями с использованием впо-
следствии методов системной терапии (таргетной 
химиотерапии). Вместе с тем, следует избегать 
выполнения атипичных резекций, как операций, 
сопровождающихся большой частотой местных 
рецидивов, заменяя их типичными сегментэкто-
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миями, которые иногда могут использоваться как 
альтернатива лобэктомии. Так, медиана выжи-
ваемости в группе пациентов, которым была 
выполнена сегментэктомия, составила 35 мес, а 
количество местных рецидивов после нее не превы-
сило 7%. На основании имеющихся данных, можно 
считать сомнительной целесообразность опера-
тивного вмешательства у пациентов с IIIA стадией 
с поражением лимфатических узлов средостения. 
Медиана выживаемости в этой группе составила 
чуть больше 1 года (15 мес), что не отличается 
от результатов химио- и лучевой терапии [7, 11]. 
В связи с этим в предоперационном обследова-
нии данной категории больных особенно важную 
роль играет выполнение медиастиноскопии, пози-
тронной эмиссионной томографии. Оперативное 
лечение в данной группе может быть показано 
очень ограниченному числу больных после про-
ведения неоадъювантной химио- и(или) лучевой 
терапии при наличии признаков ответа опухоли 
на проводимое лечение. В изучаемых группах 
больных у 6 данная тактика была использована. 
Медиана выживаемости у них составила 35 мес, а 
безрецидивного периода — 24 мес.

Выводы .  1. Планируя хирургическое лече-
ние НМРЛ у пациентов старческого возраста, 
необходимы тщательное обследование на наличие 
сопутствующих сосудистых заболеваний и их 
предоперационная коррекция.

2. При необходимости предоперационной 
хирургической коррекции сосудистых нарушений 
она может быть выполнена первым этапом без 
ущерба для результатов лечения онкопатологии.

3. Следует избегать выполнения пневмонэк-
томии у пациентов старческого возраста, как 
операций, резко ухудшающих качество и про-
должительность жизни, равно как и атипичных 
резекций легочной ткани, заменяя последние 
более патогенетически обоснованными сегмен-
тарными резекциями.
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TREATMENT OF NON-SMALL CELL 
CARCINOMA OF LUNG IN SENILE PATIENTS
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A comparative analysis of surgical treatment of non-small 
cell carcinoma of lung was made in 64 patients of senile age and 
more young patients. It was stated, that preference should be 
given to the partial lung resections (lob- and segmentectomies).
The authors recommended to avoid pneumoectomy and typical 
resection of the lung as non-radical operations accompanied 
by high rate of local recurrences. The comorbidity background 
of patients should be thoroughly investigated before planning 
of surgery. If necessary, a surgical treatment of accompanied 
vascular pathology should be fulfilled as the first stage before 
oncology surgery.

Key words: non-small cell carcinoma of lung, senile age, 
treatment


