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изучена одногодичная летальность в груп-
пе 613 больных старше 70 лет, оперированных 
по поводу немелкоклеточного рака легкого в 
торакальных отделениях ленинградского го-
родского онкологического диспансера и нии 
онкологии им. проф. н.н. петрова с 1970 по 
2002 гг. В течение первого года после опера-
ции умерли 166 больных (27,1%), причем от 
генерализации заболевания погибли 92,2%, 
от иных причин  — 7,8%. наибольшая одно-
годичная летальность наблюдалась после 
пневмонэктомий (39,4%), наименьшая – по-
сле краевых резекций легкого (16,5%). Уста-
новлено, что важнейшим фактором, влияю-
щим на одногодичную летальность, является 
N2 статус лимфатических узлов. риск гибели 
от генерализации заболевания в течение пер-
вого года резко повышен в группе больных, 
перенесших расширенные и комбинирован-
ные пневмонэктомии (годичная летальность 
52,6% и 57,1%, соответственно), пневмонэк-
томии при N2 (56,0%), лобэктомии при пе-
риферическом раке с метастазами уровня N2 
(63,6%), особенно при величине опухоли бо-
лее 5 см (83,3%).

ключевые слова: рак легкого, хирургиче-
ское лечение, больные старше 70 лет, причи-
ны смерти, выживаемость

рак легкого – заболевание с достаточно не-
благоприятным прогнозом, которое и сегодня за-
нимает ведущее место в структуре смертности 
от злокачественных опухолей в экономически 
развитых странах [5,11]. Пятилетняя выживае-
мость остается низкой на протяжении многих 
лет и не превышает 13-16% [21,22]. В 2009 г. в 
российской Федерации (рФ) были впервые за-
регистрированы 57052 больных раком легкого, 
умерли – 51433 [2]. Подобное положение отме-
чено также в европе. В 2004 г. заболели раком 
легкого 381500 человек, умерли – 341800 [8]. 
В 2012 г. заболели 410000, умерли 353000 [14]. 
Во многих регионах рФ число умерших пре-
высило число заболевших [5]. По данным В.м. 
мерабишвили, медиана выживаемости больных 
раком легкого с установленным при жизни диа-

гнозом в Санкт-Петербурге равна 7,1 месяца (7,0 
мес. у мужчин; 7,4 мес. у женщин) [5]. При этом 
одногодичная летальность в регионах рФ также 
высока. В течение первого года после выявления 
заболевания умерли: 21,4%-22,2% в двух реги-
онах (Чеченская республика, Карачаево-Черкес-
ская республика); 39,1%-49,5%  — в 21 регионе; 
51,0%-58,2%  — в 26 регионах; 60,0%-69,5%  — 
в 27 и 74,3%-74,5%  — в 2 регионах рФ. В це-
лом по россии годичная летальность в 2009 г. 
составила 54,1% [2]. В москве этот показатель 
равнялся 58,5%; в Санкт-Петербурге – 50,7%.

В настоящее время единственным методом 
лечения рака легкого, значимо влияющим на 
отдаленные результаты, является хирургическое 
вмешательство. однако, 5-летняя выживаемость 
варьирует в широких пределах в зависимости 
от степени распространения опухоли [16,17], ее 
биологических особенностей, а также состояния 
защитных сил организма [3,4,9,13,14,18]. К. Koi-
zumi сообщает о 100% одногодичной выживае-
мости у больных, оперированных с применени-
ем видеоторакоскопии [15]. У К.и. Колбанова с 
соавт. один год пережили 92,4% больных с T1-
4N0M0 [3], у т. Yano с соавт. – 71,0% опериро-
ванных при N2 [24], у С. Alexiou с соавт. 68,0% 
после пневмонэктомии [7]. однако, в работах 
с обобщенным анализом результатов лечения 
всех радикально оперированных больных одно-
годичная выживаемость равнялась 72,7- 74,4% 
[4,11,20].

Подобные же данные приводят авторы, из-
учавшие результаты лечения рака легкого у по-
жилых и старых людей. так, у J. Whittle с соавт. 
один год пережили 69% больных старше 65 лет 
[23], а у а. Dominguez-Ventura с соавт.  — 80% 
больных старше 80 лет [10].

между тем, в доступной литературе нам уда-
лось обнаружить только одну статью с анализом 
факторов, способствующих летальным исходам 
в течение первого года после операции, при-
чем, только в группе больных с N2 [19]. из-
учение факторов, влияющих на одногодичную 
летальность, представляет большой практиче-
ский интерес. если учесть, что средняя продол-
жительность жизни нелеченных больных раком 
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легкого в когортных исследованиях составляет 
11,94 мес., в рандомизированных  — 5,03 мес., 
то умерших в течение года можно считать опе-
рированными напрасно [22].

Материал и методы

Прослежена судьба 613 больных в возрасте от 70 до 
84 лет, выписанных после радикальных операций по по-
воду немелкоклеточного рака легкого (нмрЛ) с 1970 по 
2002 гг. из торакальных отделений Ленинградского (Санкт-
Петербургского) городского онкологического диспансера и 
нии онкологии им. проф. н.н. Петрова. Поскольку хо-
рошо изученными предикторами течения заболевания при 
раке легкого являются размеры опухоли и статус лимфа-
тических узлов, проведен анализ факторов, влияющих на 
одногодичную летальность, с учетом стратификации по 
этим переменным. Статистическую значимость различий 
осуществляли с помощью непараметрических критериев 
Фишера (ртмф) и Пирсона (χ2). Для исключения взаим-
ного влияния все значимые переменные пошагово иссле-
довали в мультивариантной регрессионной модели Кокса. 
Все умершие от причин, не связанных с генерализацией 
заболевания, в этой модели рассматривались как цензури-
рованные наблюдения.

результаты и обсуждение

из 613 больных 1 год не пережили 166 
(27,1%), при этом в первые 3 мес. умерли 42 
пациента (6,9%), а остальные 124 (20,2%) погиб-
ли в сроки от 3 до 12 мес. основной причиной 
смерти этих больных являлось прогрессирова-
ние онкологического заболевания. так, из 42 
умерших в первые 3 мес. от генерализации по-
гибли 37 пациентов (88%), а от иных причин  — 
5 (12%); из 124 больных, умерших в сроки от 
3 до 12 мес., от генерализации скончались 116 
человек (93,5%), а от иных причин – 8 (6,5%). 
В целом, из 166 больных, не переживших год, 
от прогрессирования заболевания умерли 153 
(92,2%), а от других причин – 13 (7,8%). По 
отношению ко всем прослеженным (табл. 1) в 
течение первого года умерли от генерализации 
153 из 613 пациентов (25,0%) и от других при-
чин – 13 больных (2,1%).

отмечена зависимость одногодичной леталь-
ности от объема операции. так, самая высокая 
летальность наблюдалась после пневмонэкто-
мий: умерли 43 из 109 оперированных (39,4%; 
χ2=6,884 p<0,01). Это касается как смертей от 
генерализации  — 38 из 109 (34,9%; χ2=4,658 
p<0,05), так и умерших от других причин (5 из 
109 – 4,6%). наименьшая одногодичная леталь-
ность отмечена после краевых резекций: умерло 
13 больных из 79 (16,5%; χ2=4,114 p<0,05), что, 
возможно, связано с выполнением этих опера-
ций у 78 больных из 79 при N0. Летальность же 
от причин, не связанных с прогрессированием 
заболевания, оказалась равной после лобэкто-
мий и краевых резекций 1,3%.

необходимо отметить, что у всех умерших 
от генерализации в первые три мес. после пнев-
монэктомий и билобэктомий величина опухоли 
превышала 5,0 см (10 из 10 больных), тогда как 
после лобэктомий – лишь у 11 из 26 (ртмф=0,014). 
Вместе с тем опухоли меньше 3,0 см встрети-
лись у 6 из 26 больных, перенесших лобэкто-
мию и у одного из 79 больных после краевой 
резекции (ртмф=0,0008). Следует также отметить 
некоторые различия в одногодичной летально-
сти после разных видов пневмонэктомий. так 
всего в течение года от прогрессирования за-
болевания умерли 38 из 109 оперированных 
(34,9%), после стандартной пневмонэктомии  — 
24 из 83 (28,9%; ртмф=0,085), расширенной пнев-
монэктомии – 10 из 19 (52,6%; ртмф=0,069), ком-
бинированной пневмонэктомии – 4 из 7 (57,1%; 
ртмф=0,155). Возможно, это связано с состоянием 
регионарных лимфатических узлов (табл. 2).

Классическим фактором прогноза, тесно 
связанным с вероятностью быстрой реализа-
ции скрытых отдаленных метастазов, а также 
зачастую диктующим объем хирургического 
вмешательства, является статус регионарных 
лимфатических узлов. Как следует из табл. 2, 
общая одногодичная летальность статистически 
значимо возрастала от 18,9% при N0 до 47% при 
N2 (χ2=21,921; p<0,001). различия между одно-

Таблица 1 
Летальность в течение первого года радикально оперированных больных раком легкого старше 70 лет при различных видах 

хирургического вмешательства

Объем операции Всего  
операций

Умерли в первые 3 месяца Умерли от 3 до 12 месяцев Умерли в первый год

Всего От прогр. От других 
причин Всего От прогр. От других 

причин Всего От прогр. От других 
причин

Пневмонэктомия 109
100,0%

10
9,2%

9
8,3%

1
0,9%

33
30,2%

29
26,6%

4
3,7%

43
39,4%

38
34,9%

5
4,6%

Билобэктомия 53
100,0%

1
1,9%

1
1,9% - 12

22,6%
20
18,9%

2
3,8%

13
24,5%

11
20,8%

2
3,8%

Лобэктомия 372
100,0%

30
8,1%

26
7,0%

4
1,1%

67
18,0%

66
17,7%

1
0,2%

97
26,1%

92
24,7%

5
1,3%

Краевая резекция 79
100,0%

1
1,3%

1
1,3% - 12

15,2%
11
13,9%

1
1,3%

13
16,5%

12
15,2%

1
1,3%

ВСЕГО 613
100,0%

42
6,9%

37
6,0%

5
0,8%

124
20,2%

116
18,9%

8
1,3%

166
27,1%

153
25,0%

13
2,1%
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Таблица 2 
Летальность в течение первого года после операции среди умерших от прогрессирования заболевания в зависимости  

от объема хирургического вмешательства и состояния регионарных лимфатических узлов

Объем операции Состояние лимфоузлов Всего операций Умерли до 3 месяцев Умерли в 3-12 месяцев Умерли до года

Пневмонэктомии,
n=109

N0 46
100%

3
7%

6
13%

9 
20%

N1 38
100%

2
5%

13
34%

15
40%

N2 25 4 10 14

Билобэктомии,
n=53

N0 27 - 2 2

N1 19 1 6 7

N2 7 - 2 2

Лобэктомии,
n=372

N0 282
100%

19
6,7%

41
14,5%

60
21,3%

N1 70
100%

5
7,1%

19
27,1%

24
34,8%

N2 20 2 6 8

Краевые резекции,
n=79

N0 78
100%

1
1,3%

10
12,8%

11
14,1%

N1 - - - -

N2 1 - 1 1

ВСЕГО
n=613

N0 433
100%

23
5,3%

59
13,6%

82 
18,9%

N1 127
100%

8
6,3%

38
29,9%

46
36,2%

N2 53
100%

6
11%

19
36%

25
47%

Таблица 3 
Зависимость одногодичной летальность радикально оперированных больных старше 70 лет от пола и объема операции

Объем операции
Мужчины Женщины

Оп. Ум. до 3 мес. Ум. 3-12 мес. Всего до 
года Оп. Ум. до 3 

мес.
Ум. 3-12 
мес.

Всего до 
года

Пневмонэктомия 101
100%

8
7,9%

31
30,7%

39
38,6%

8 2 2 4

Билобэктомия 44
100%

1
2%

9
20%

10
23%

9 - 3 3

Лобэктомия 291
100%

24
8,2%

57
19,6%

81
27,8%

81
100%

6
7,4%

10
12,3%

16
19,7%

Краевая резекция 58
100% - 11

19%
11
19%

21
100%

1
5%

1
5%

2
10%

ВСЕГО 494
100%

33
6,7%

108
21,9%

141
28,5%

119
100%

9
7,6%

16
13,4%

25
21,0%

Таблица 4 
Одногодичная летальность в зависимости от размеров опухоли и состояния лимфатических узлов

Величина опухоли, см Оперировано больных Умерли в течение года

Состояние лимфатических узлов

N0 N1 N2

оп. ум. оп. ум. оп. ум.

До 2,9 см 130 17 
13,1%

103
100,0%

15
14,6%

21
100%

2
9,5% 6 0

3,0-4,9 см 212 50 
23,6%

154
100%

30
19,5%

38
100%

12
31,6%

20
100%

8
40,0%

более 5,0 см 271 86 
31,7%

176
100%

37
21,0%

68
100%

32
47,1%

27
100%

17
63,0%

ВСЕГО 613 153 
25,0%

433
100%

82
18,9%

127
100%

46
36,2%

53
100%

25
47,2%

Таблица 5 
Одногодичная летальность радикально оперированных больных центральным раком легкого старше 70 лет в зависимости  

от формы роста и размера опухоли

Размер опухоли

Форма роста

Эндобронхиальная Узловато-перибронхиальная Смешанная

оп. ум. оп. ум. оп. ум.

до 2,9 см 16 2 4 1 4 2

3,0-4,9 см 13 2 20 5 17 4

>5,0 см 4 1 13 7 17 6

Всего 33 5 (15%) 37 13 (35%) 38 12 (34%)
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годичной летальностью при N1 и N2 (36,2% и 
47% ) также были значимыми (ртмф=0,051).

При пневмонэктомиях прогноз достоверно ухуд-
шался от N0 к N1 (ртмф=0,026) и N2 (ртмф=0,0019). 
та же картина наблюдалась при других типах опе-
раций, однако различия между N1 и N2 влияли на 
исходы операций только после пневмонэктомий, 
тогда как после билобэктомий и лобэктомий ре-
зультаты при N1 и N2 были идентичны (p>0,1). 
обращает на себя внимание высокая летальность 
после пневмонэктомий, выполненных при N2. Уже 
в первые 3 месяца умерли 16% (4 из 25) больных, 
что намного превышает аналогичные показатели 
при иных видах операций.

В табл. 3 представлена зависимость одного-
дичной летальности от гендерной принадлеж-
ности больного и объема хирургического вме-
шательства. из 613 радикально оперированных 
больных мужчин было 494 (80,6%), женщин – 
119 (19,4%).

Как следует из табл. 3, одногодичная леталь-
ность в целом у мужчин и женщин была при-
мерно одинакова (χ2=1,756 p<0,1), при лобэкто-
миях (27,8% и 19,7%; χ2=2,147 p>0,1) и краевых 
резекциях (19% и 10%; ртмф = 0,181) и не имела 
статистически значимых различий после пнев-
монэктомий и билобэктомий (ртмф = 0,247).

Важнейшими факторами прогноза при раке 
легкого являются размеры опухоли и статус ре-
гионарных лимфатических узлов, что подтверж-
дается сведениями, представленными в табл.4.

Величина опухоли оказывала статистически 
значимое влияние (p<0,05) на одногодичную ле-
тальность, которая равнялась 13,1% при разме-
ре опухоли до 2,9 см, возрастала до 23,6% при 
опухолях от 3 до 4,9 см и достигала 31,7% при 
опухолях более 5 см. При N0 влияние размеров 
опухоли на одногодичную выживаемость имело 
статистически незначимый характер (p>0,1), при 
N1 отмечено достоверное нарастание летально-
сти с увеличением размеров опухоли (p<0,05) и 
при N2 летальность была максимальной с недо-
стоверными различиями между группами (p<0,1).

Как следует из табл. 4, одногодичная леталь-
ность статистически значимо возрастает от N0 к 
N2 при всех градациях величины опухоли, дости-
гая 63% при опухолях размером более 5 см c N2.

из 613 прослеженных больных перифериче-
ский рак был у 505 (82,4%), центральный  — у 
108 (17,6%). В течение года от прогрессирова-
ния заболевания умерли 124 из 505 больных 
(24,4%) периферическим раком и 31 из 108  — 
центральным раком (27,8%) и (χ2=0,810, p>0,1). 
При сравнительном анализе одногодичной ле-
тальности в группах больных периферическим и 
центральным раком в зависимости от размеров 
опухоли и статуса лимфатических узлов стати-
стически значимых различий не получено.

традиционно большое значение в прогнозе 
заболевания после радикальных операций при-
дается анатомической форме роста опухоли [1]. 
В настоящей работе изучена одногодичная ле-
тальность радикально оперированных больных 
центральным раком легкого старше 70 лет в за-
висимости от формы роста и размера опухоли 
(табл. 5).

При эндобронхиальном раке легкого одно-
годичная летальность, как оказалось, была 
почти в 2 раза ниже, чем при узловато-пери-
бронхиальном и смешенном типах роста (ртмф 
= 0,0364; ртмф = 0,062, соответственно). Вероят-
но, это обусловлено тем, что при эндобронхи-
альном раке преобладали опухоли относитель-
но меньшего размера и реже наблюдался N2 
статус лимфатических узлов. При узловато-
перибронхиальной форме роста наблюдались 
некоторые различия в одногодичной леталь-
ности между группами больных с размерами 
опухоли от 3 до 4,9 см и >5 см (25 и 54% 
соответственно; ртмф = 0,071). При одинаковом 
статусе лимфатических узлов значимых раз-
личий летальности между разными формами 
роста не наблюдалось, за исключением N1 при 
эндобронхиальном и узловато-перибронхиаль-
ном раке (ртмф = 0,066), см. табл.6.

таким образом, выявлены следующие фак-
торы, близко к пороговому уровню значимо-
сти влияющие на одногодичную летальность: 
статус лимфатических узлов, размеры опухоли, 
эндобронхиальный тип роста. характер и объ-
ем операции, значимо влияющие на результаты 
лечения при унивариантном анализе, утрачивали 
свое значение при стратификации по статусу N 
и величине опухоли (табл.7).

Таблица 6 
Одногодичная летальность радикально оперированных больных центральным раком легкого старше 70 лет в зависимости от 

формы роста и состояния лимфатических узлов

Состояние
л/узлов

Форма роста

Эндобронхиальная Узловато-перибронхиальная Смешанная

оп. ум. оп. ум. оп. ум.

N0 22 3 17 2 22 4

N1 10 2 16 9 11 5

N2 1 0 4 2 5 3

Всего 33 5 (15%) 37 13 (35%) 38 12 (34%)
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Таблица 7  
Летальность в течение первого года у радикально оперированных больных периферическим раком легкого старше 70 лет  

после лобэктомий и краевых резекций в зависимости от состояния регионарных лимфатических узлов и величины опухоли

Объем опера-
ции

Состояние лим-
фатичес
ких узлов

Размер опухоли
Всего

до 2,9 см 3,0-4,9 см более 5,0 см

оп. ум. до 
года оп. ум. до 

года оп. ум. до 
года оп. ум. до года

Лобэктомии

N0 52
100%

8
15,4%

97
100%

24
24,7%

109
100%

22
20,2%

258
100%

54
20,9%

N1 13 1 19 5 27 14 59
100%

20
33,9%

N2 4 - 9 3 6 5 19
100%

8
42,1%

Всего 69
100%

9
13,0%

125
100%

32
25,6%

142
100%

41
28,9%

336
100%

81
24,4%

Краевые ре-
зекции N0 34 3 17 2 27 6 78

100%
11
14,1%

не разработаны. Вероятностный прогноз, осно-
ванный на известных прогностических факторах 
и достаточно точно описывающий выживае-
мость в большой выборке больных, не позволя-
ет предсказать ожидаемую продолжительность 
жизни для конкретного пациента. Проведенный 
нами анализ показал, что ожидать неблагопри-
ятного исхода в ближайший после радикальной 
операции год можно при любой стадии заболе-
вания. Даже при величине опухоли менее 3 см 
и отсутствии метастазов в регионарных лимфа-
тических узлах (I стадия) в первый год после 
операции умерли 15 из 103 больных (14,6%), и 
это немногим меньше, чем при опухолях вели-
чиной от 3 до 4,9 см с N0 (19,5%), и опухолях, 
превышающих 5 см в диаметре с N0 (21,0%). 
однако, в некоторых случаях раннюю генера-
лизацию процесса все же можно предвидеть. К 
таким случаям следует отнести: расширенные 
и комбинированные пневмонэктомии (годичная 
летальность 52,6% и 57,1%, соответственно), 
пневмонэктомии при N2 (годичная летальность 
56,0%), лобэктомии при периферическом раке с 
метастазами уровня N2 (годичная летальность 
63,6%)  — в особенности, при опухолях более 
5 см (годичная летальность 83,3%) и при опу-
холях более 5 см с N1 (годичная летальность 
53,6%).

таким образом, при планировании хирурги-
ческого вмешательства по поводу рака легкого 
у больного в возрасте 70 лет и старше, помимо 
непосредственного риска операции необходимо 
оценивать и вероятность раннего прогрессиро-
вания заболевания.
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One-year lethality was studied in 613 patients older than 
70 years who underwent surgery for lung cancer for the 
period of 1970-2002. During the first year after surgery 166 
patients died (27.1%) and besides from the generalization of 
the disease  — 92.2%, from other causes  — 7.8%. The highest 
rate of one-year lethality was observed after pneumonectomy 
(39.4%), the lowest one  — after lung margins resection 
(16.5%). It was found that the most important factor in one-
year lethality rate was N2 lymph node status. Risk of dying 
from the generalization of the disease during the first year 
sharply increased in group of patients underwent extended 
and combined pneumonectomy (one-year lethality of 52.6% 
and 57.1%, respectively), pneumonectomy with N2 (56,0%), 
lobectomy in peripheral cancer with metastases of N2 level 
(63,6%), especially when the amount of the tumor was more 
than 5 cm (83.3%).
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