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Продолжительность жизни населения увеличивается во всем мире, и 
вследствие этого возрастает доля лиц пожилого возраста. У данной категории 
возрастает вероятность заболевания раком легкого. Пациентам этой группы 
из-за пожилого возраста и сопутствующих заболеваний нередко отказывают в 
оперативном лечении. Однако среди них все больше тех, у которых биологи-
ческий возраст не совпадает с паспортным, они более активны, имеют меньше 
сопутствующей патологии.

В данной статье рассматривается вопрос, каким больным пожилого возраста 
можно выполнять открытые лобэктомии и каковы факторы, влияющие на риски 
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Цель исследования

Оценить возможность выполнения открытых 
лобэктомий у пациентов пожилого возраста 
и факторы, влияющие на риски операции.

Материал и методы
Выполнен поиск литературы в научных базах дан-

ных PubMed, Medline, Scopus и Web of Science. В итого-
вую выборку включено 59 статей, посвященных про-
блемам открытых лобэктомий у пациентов пожилого 
возраста, процессам возрастных физиологических 
изменений, распространению рака легких у данной 
возрастной категории, влиянию различных факто-
ров на функциональную операбельность, включая 
хроническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ), 
коморбидность, непосредственные и отдаленные 
результаты и общую выживаемость.

Результаты
Прослежены детали физиологических измене-

ний, ассоциированных со старением организма, и 
оценены риски проведения открытых оперативных 
вмешательств у пациентов пожилого возраста. Про-
анализировано понятие коморбидности и охарак-
теризованы способы ее инструментального изме-
рения, определены факторы и профилактика риска 
послеоперационных осложнений. На основании 
литературных данных, подкрепленных многолетним 
практическим опытом авторов статьи доказано, что 
ключевым фактором хорошего прогноза при откры-
тых лобэктомиях по поводу рака легких у пожилых 
больных является их функциональный статус.

Обсуждение
В современном мире результатом успешной про-

филактики болезней и тенденции к здоровому образу 
жизни стал неуклонный рост продолжительности 
жизни населения, что приводит к еще большему уве-
личению числа пожилых людей [1].

этой операции. Подчеркивается, что пожилой возраст сам по себе не является противопоказанием к ней. Пред-
ставленные данные доказывают возможность выполнения открытых лобэктомий при раке легкого у пациентов 
пожилого возраста с хорошими непосредственными и отдаленными результатами и относительно высокой общей 
выживаемостью.

Ключевые слова: рак легкого, открытая лобэктомия, пожилой возраст, хроническая обструктивная болезнь 
легких, функциональная операбельность, коморбидность, безрецидивная и общая выживаемость.

Life expectancy is increasing worldwide, leading to a growing proportion of elderly individuals. This demographic is 
at a higher risk of developing lung cancer. Due to advanced age and comorbidities, patients in this group are often denied 
surgical treatment. However, an increasing number of elderly patients have a biological age that does not match their 
chronological age–they are more active and have fewer comorbid conditions.

This paper examines which elderly patients are suitable candidates for open lobectomies and identifies factors influencing 
surgical risk. The article emphasizes that advanced age alone should not be considered a contraindication for surgery. 
The presented data demonstrate that open lobectomies for lung cancer can be successfully performed in elderly patients, 
yielding good immediate outcomes and relatively high overall survival rates.

Key words: lung cancer, open lobectomy, elderly patients, chronic obstructive pulmonary disease, functional operability, 
comorbidity, recurrence-free survival, overall survival.

Ожидается, что к 2050 году примерно 17% насе-
ления планеты будут старше 65 лет, а в России уже 
к 2030 году пожилое население достигнет 25% [2, 3].

Деление людей по возрастам – это условная клас-
сификация, которая варьируется в зависимости от 
цели, для которой она используется (медицинской, 
социальной и т.д.). Классификация ВОЗ по возрастным 
группам (пожилой, преклонный, старческий возраст и 
т.д.) больше подходит для демографической статисти-
ки. Все границы между возрастами относительны. До 
настоящего времени в медицине нет фиксированного 
определения понятия «пожилой» возраст и нет четкого 
понимания, на какие группы он делится [4].

Жизнеспособность нашего организма опреде-
ляется не прожитыми годами, а степенью износа 
организма. Пока внутренние органы и системы ра-
ботают нормально и взаимодействуют друг с другом, 
поддерживается сбалансированный обмен веществ, 
происходит обновление старых клеток, – организм 
существует.

Само тело старится очень медленно. Для действи-
тельного старения телу нужно не менее 100 кален-
дарных лет.

Существует 2 типа возраста: хронологический 
(или паспортный), который означает, сколько лет 
прожил человек со дня своего рождения, и биологи-
ческий – показатель реального состояния организма. 
Он показывает, насколько «износилось» тело на кле-
точном и системном уровне [5].

В последние десятилетия возникновение возраст-
ных физиологических изменений обычно бывает 
отсрочено на 5–10 лет. Физиологический процесс ста-
рения человека создает особые проблемы и риски при 
операциях на легких, так как податливость грудной 
клетки снижается за счет дегенерации межпозвоноч-
ных суставов, и вследствие этого происходит сужение 
межреберных промежутков. Вместе с дыхательными 
мышцами, которые атрофируются с возрастом, сни-
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жается способность легких изменять внутригрудной 
объем, увеличивается остаточный объем, уменьша-
ется жизненная емкость легких. Сами легкие также 
теряют эластичность, что снижает отрицательное 
внутриплевральное давление и увеличивает мертвое 
пространство. Объем форсированного выдоха за пер-
вую секунду с возрастом тоже снижается. Дегенерация 
альвеол в течение десятилетий приводит к уменьше-
нию газообмена, что в конечном итоге приводит к 
дефициту оксигенации, гипокапнии и гипоксии. Это 
может привести к подавлению кашлевого и глота-
тельного рефлексов и повышает риск возникновения 
респираторных инфекций и аспирации [6, 7].

После 40 лет сердечный выброс ежегодно сни-
жается примерно на 1 %, в результате чего у вось-
мидесятилетнего человека он составляет около 
50 % от должного. Одновременно максимальная 
способность усваивать кислород снижается на 10% 
за десятилетие. С возрастом также наблюдается про-
грессирующий гломерулосклероз с уменьшением 
клиренса креатинина. Плохая кардиальная функция 
имеет дополнительные негативные последствия для 
почек. В дополнение к этим физиологическим про-
цессам старения, которые сильно различаются по 
тяжести, с годами из-за нездорового образа жизни и 
влияния окружающей среды могут развиваться много-
численные сопутствующие заболевания. Снижение 
функциональных резервов и функций органов также 
приводит к нарастающей физической слабости и к 
саркопении (потере мышечной массы). Все эти про-
цессы протекают у людей по-разному, что является 
причиной значительной неоднородности группы 
пожилых пациентов, и это необходимо учитывать в 
торакальной хирургии [7].

Однако увеличение продолжительности жизни 
еще и повышает риск развития рака легкого, который 
чаще всего диагностируется в возрасте старше 70 лет 
[8–10]. Смертность от рака легких остается основной 
причиной смертности во всем мире [11–13].

Среди больных раком легких немелкоклеточный 
рак легкого (НМРЛ) составляет более 80% всех случаев 
и, как и большинство других видов рака, считается 
заболеванием пожилого возраста [14].

В то время как ожидаемая продолжительность жиз-
ни среднего восьмидесятилетнего гражданина США 
составляет 9 лет, среднее время выживания больных 
раком легких в этой возрастной группе составляет 
всего 14 месяцев [15].

Хирургические вмешательства у пациентов пожи-
лого возраста характеризуются целым рядом факто-
ров риска, включая возрастные физиологические из-
менения, приводящие к снижению функции органов 
и снижению резервных возможностей, когнитивным 
и функциональным нарушениям, а также к наличию 
сочетанных заболеваний и сопутствующей патологии 
[16]. Это усложняет определение дальнейшей лечеб-
ной тактики.

Традиционные методы предоперационной оценки 
тут могут оказаться недостаточными, что требует осо-
бого подхода. Для оптимизации отбора пациентов и, 
следовательно, улучшения результатов хирургическо-
го вмешательства первостепенное значение приоб-
ретает понимание факторов, которые могут повлиять 
на результаты в рассматриваемой демографической 
группе пациентов [17].

До настоящего момента нет четкого определения 
термина «функциональная операбельность». Под ним 
стоит понимать совокупность клинических, лабора-
торных и функциональных показателей, по которым 
можно сделать вывод о том, перенесет ли пациент 
оперативное вмешательство [18].

Наиболее значимые факторы, влияющие на опера-
бельность у лиц пожилого возраста при раке легкого:

	 общее состояние пациента;
	 наличие ХОБЛ и степень ее тяжести;
	 возраст более 70 лет;
	 курение;
	 прием глюкокортикостероидов;
	 артериальная гипертензия;
	 сердечная недостаточность [19].

Из перечисленного наиболее распространенным 
и значимым фактором является ХОБЛ – хроническое, 
прогрессирующее заболевание легких, для которого 
характерно необратимое ограничение воздушного 
потока, основными симптомами чего являются одыш-
ка и кашель с выделением мокроты [20, 21].

Наличие ХОБЛ тяжелой и крайне тяжелой степе-
ни тяжести само по себе может служить основанием 
для отказа в проведении оперативного лечения. Но 
у больных с ХОБЛ после операции на легких не-
редко развивается и вентилятор-ассоциированное 
обострение, что приводит к еще большему нарас-
танию дыхательной недостаточности. Ее наличие 
у пациентов пожилого возраста после лобэктомии 
является неблагоприятным прогностическим факто-
ром выживаемости. Как правило, у 50–80% пациентов 
с диагнозом «рак легких» уже имеется ХОБЛ разной 
степени тяжести, что может еще больше ухудшить 
выживаемость в связи с плохой функцией легких и 
снижением качества жизни [22]. В свою очередь, с 
ростом числа оперированных пациентов старшей 
возрастной группы закономерно увеличивается и 
количество пациентов с ХОБЛ.

В прогнозировании послеоперационной заболе-
ваемости и летальности широко используется объем 
форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) как 
самостоятельный фактор при исследовании функции 
внешнего дыхания [23]. Также имеет значение иной 
показатель – жизненная емкость легких (ЖЕЛ). Если 
ЖЕЛ меньше 70% от должного, а ОФВ1 меньше двух 
литров, либо 70% от должного, это считается значи-
мым снижением функции внешнего дыхания.

При пограничном значении ОФВ1 (2 литра и бо-
лее) и при условии определенной предоперационной 
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подготовки проведение операции с удалением доли 
легкого считается допустимым, но с учетом высокого 
риска осложнений [24].

Во избежание возможных осложнений и в целях 
назначения эффективной терапии при наличии со-
путствующих заболеваний созданы международные и 
национальные клинические рекомендации, в которых 
изложены алгоритмы клинической и инструменталь-
ной оценки развития осложнений, приведены соот-
ветствующие шкалы и индексы. В 1970 году A. Feinstein 
впервые предложил определение коморбидности: по 
его мнению, это любое отдельное заболевание, ранее 
существовавшее, существующее в настоящий момент 
или, которое может возникнуть в ходе основной па-
тологии [25].

Современное понятие коморбидности отражает 
наличие одновременно существующих двух или не-
скольких этиопатогенетических взаимосвязанных 
хронических заболеваний разной степени активно-
сти у одного пациента [26].

Одним из основных методов подхода к лечению 
коморбидных пациентов является оценка качества 
жизни, функционального статуса, прогноза, затрат 
на лечение. Для этой цели разработаны шкалы и ин-
дексы, позволяющие стратифицировать больных по 
уровню коморбидности.

В современной мировой литературе представлено 
более тридцати методов измерения коморбидности. 
Летальность предсказывают 18 из них; 13 индексов 
предназначены для прогнозирования риска повтор-
ных госпитализаций; 7 индексов предсказывают 
риск наступления инвалидности; 7 шкал коморбид-
ности оценивают изменение качества жизни; 5 ин-
дексов созданы для взвешивания затрат на лечение 
больных с сопутствующими заболеваниями [27].  

В российских обзорах чаще представлены 6 индексов: 
Charlson index (1987), CIRS (Cumulative Illness Rating 
Scale; 1968), CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale 
for Geriatrics; 1991), DUSOI Index (The Duke Severity 
of Illness Checklist; 1993), ICED (Index of Co-Existent 
Disease; 1993), Kaplan – Feinstein Index (1987) [28, 29].

Наиболее распространен метод оценки сопут-
ствующих заболеваний под названием «Индекс 
Чарлсона», чаще других применяемый в хирургии 
пожилых пациентов. Этот индекс рассчитывает 
скорректированные оценки риска на основе воз-
раста и 19 наиболее распространенных и значимых 
сопутствующих заболеваний у пациентов. Он часто 
используется при планировании хирургического 
вмешательства у онкологических больных. Индекс 
коморбидности разработан для оценки прогноза 
больных по балльной системе по 19 заболеваниям; 
также добавляется по 1 баллу за каждое десятилетие 
жизни при превышении возраста 40 лет (например, 
50 лет – 1 балл, 60 лет – 2 балла и т.д.) [30].

В публикациях, посвященных оценке индекса 
Чарлсона у пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, показано, что увеличение значения 
индекса Чарлсона хотя бы на 1 балл достоверно кор-
релирует со значительным повышением риска смерти 
у пациентов [31]. См. таблицу 1.

В 2019  году был представлен новый вариант 
индекса Чарлсона, адаптированный к Международ-
ной классификации болезней десятого пересмотра. 
Авторы обновленного индекса сделали акцент на 
анализе увеличении вероятности тридцатидневной 
летальности. Сегодня индекс Чарлсона – один из 
достоверных методов измерения коморбидности в 
оценке прогноза отдаленной летальности у пациентов 
разнообразного профиля заболеваний, обладающий 

Таблица 1.
Расчет баллов по индексу Чарлсона

Баллы Болезни

1

Инфаркт миокарда

Застойная сердечная недостаточность, болезнь периферических артерий, 
церебро-васкулярное заболевание, деменция

Хроническое заболевание легких. Болезнь соединительной ткани. Язвенная болезнь

Легкое поражение печени

Диабет

2

Гемиплегия

Умеренная или тяжелая болезнь почек. Диабет с поражением органов. Злокачественная 
опухоль без метастазов. Лейкемия

Лимфомы

3 Умеренное или тяжелое поражение печени

6 Метастазирующие злокачественные опухоли. СПИД

+ добавляется по 1 баллу за каждые 10 лет жизни после 40 лет
(40–49 лет – 1 балл, 50–59 – 2 балла, 60–69 – 3 балла, 70–79 – 4 балла и т.д.)
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наиболее сильной доказательной базой и самый удоб-
ный в использовании [32–34].

Итак, у торакальных хирургов-онкологов имеется 
надежный инструментарий для построения прогноза 
и профилактики лечения послеоперационных ослож-
нений. Это особенно важно при операциях, наиболее 
часто выполняемых у больных пожилого возраста. К 
таковым прежде всего относятся вмешательства при 
раке легкого [35]. По данным некоторых публикаций, 
после выполнения открытых лобэктомий у пожилых 
людей нередко развиваются послеоперационные ос-
ложнения, которые могут достигать 55,8% [36]. В ряде 
других публикаций высказано иное мнение, и цифры 
послеоперационных осложнений у пациентов пожи-
лого возраста выглядят приемлемыми: они не превы-
шают 20% [37]. Важно подчеркнуть: хронологический 
возраст сам по себе уже не является противопоказа-
нием для операции при раке легких [38]. Конечно, 
у пожилых пациентов, перенесших открытую лоб-
эктомию при данном диагнозе, отмечается несколь-
ко большее количество осложнений и смертности, 
чем у более молодых. Распространено мнение, что 
самым сильным фактором риска осложнений явля-
ется возраст старше 80 лет [39]. Но по данным других 
исследователей, у восьмидесятилетних людей после-
операционные осложнения и смертность составили 
8,4–48,0% и 1,1–8,8% соответственно, а пятилетняя 
общая выживаемость – 27,0–57,5% [40]. Таким обра-
зом, операция на легких у пожилых пациентов может 
быть сложной задачей, однако по последним данным, 
возраст сам по себе не является причиной для отказа 
от хирургического лечения большинства пациентов 
с опухолью легкого. При отборе гораздо важнее учи-
тывать сопутствующие заболевания и когнитивные 
нарушения [41].

Еще одним важным фактором, влияющим на 
общие показатели послеоперационных осложнений 
и смертности среди пожилых людей, является объ-
ем хирургического вмешательства. Как уже было 
отмечено выше, в большинстве случаев это бывает 
лобэктомия [42].

В 1970-х годах преобладало мнение, что открытые 
лобэктомии у пациентов в возрасте старше 70 лет 
непомерно опасны, поскольку послеоперационная 
летальность достигала 20% [43].

В настоящее время при НМРЛ стадии II–IIIA, со-
гласно клиническим рекомендациям, полагается 
выполнять открытые операции, что позволяет четко 
определить распространенность опухолевого процес-
са и выполнить адекватную расширенную ипсилате-
ральную медиастинальную лимфодиссекцию [44–46].

Открытый доступ (переднелатеральная мышечно-
сохраняющая торакотомия) был изначально предло-
жен при центральном раке легкого, ангиобронхо-пла-
стических операциях и при выраженном спаечном 
процессе в плевральной полости. Во всех операциях 
при раке легкого рекомендовано выполнять расши-

ренную систематическую лимфодиссекцию средосте-
ния и прикорневых лимфатических узлов [47].

Лобэктомия при немелкоклеточном раке легкого 
может привести к приемлемым, более того – к отно-
сительно хорошим краткосрочным и долгосрочным 
результатам даже у 80-летних пациентов. Однако 
риск осложнений в этом случае остается высоким. 
У пожилых пациентов чаще всего длительно не рас-
правляются оставшиеся доли легкого; среди иных 
послеоперационных осложнений у них преобладает 
послеоперационная пневмония [48–50].

Фибрилляция предсердий также является одним из 
наиболее распространенных нежелательных явлений 
в послеоперационном периоде. Его частота после вы-
полнения лобэктомии легкого у пациентов пожилого 
возраста может достигать 10–20%. Как правило, фиб-
рилляция предсердий возникает на вторые – третьи 
сутки после операции и может прогрессировать до 
системной гипотензии, сердечной недостаточности 
и тромбоэмболии легочной артерии [51, 52].

Ключевым элементом протокола ускоренного 
восстановления пациентов является раннее поощре-
ние их физической активности, чему способствует 
отсутствие плевральной дренажной трубки. Быстрое 
удаление плевральной дренажной трубки уменьшает 
болевой синдром, снижает риск развития пневмо-
нии и вероятности инфицирования плевральной 
полости [53].

Хорошо известно, что общая летальность у лиц 
пожилого возраста после лобэктомии по поводу рака 
легкого колеблется от 1,6% до 5,7% [54]. Лучшая выжи-
ваемость у пожилых пациентов ассоциируется с пре-
обладанием плоскоклеточного рака над различными 
гистологическими видами аденокарциномы легкого 
[55]. Кроме того, рак легких у пожилых пациентов 
демонстрирует клинически сниженную скорость 
роста опухоли и метастатического потенциала с 
очевидной обратной зависимостью между стадией и 
возрастом [56].

В большой статье N. Panagopoulos et al. приводятся 
результаты открытых лобэктомий в группе пожилых 
пациентов старше 70 лет и в группе  больных младше 
этого возраста [57]. Пожилые пациенты показали 
среднюю общую выживаемость 43,4 месяца после 
лобэктомии легкого. В этой возрастной группе трех- и 
пятилетняя выживаемость соответственно составила 
46% и 20,4%. В контрольной группе средняя выжива-
емость составила 45,3 месяца, а трех- и пятилетняя 
выживаемость составила соответственно 48% и 25%. 
Статистической значимости в отношении выживае-
мости между двумя группами не было выявлено.

Для обеих возрастных групп в зависимости от 
стадии опухоли выживаемость была сопоставимой. 
Опухоли, выходящие за пределы стадии I, стали одним 
из ограничений хирургического вмешательства для 
гериатрических пациентов. Для пациентов с опухо-
лью I стадии в группе пожилых средняя выживаемость 
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составила 43,3 месяца по сравнению с 46,8 месяца в 
группе больных младше 70 лет. Для пациентов II ста-
дии – соответственно 41,0 месяца по сравнению с 
46,4 месяцами, для пациентов III стадии – 39,9 месяцев 
по сравнению с 39,2 месяцами.

В обеих группах снижение выживаемости было 
обусловлено наличием метастазов в N2-лимфоузлах. 
Пожилые пациенты с положительным результатом на 
N2 показали среднюю выживаемость 37,3 месяца по 
сравнению с 43,5 месяцами с N0 или N1+. Кроме того, 
группе пациентов младше 70 лет при N2 выживае-
мость в среднем составила 37,8 месяцев по сравнению 
с 46,3 месяцами для болезни N0 или N1+. Однако в 
обеих группах статистической значимости выявлено 
не было [57]. Иные исследования долгосрочной выжи-
ваемости у онкологических пациентов с метастазами 
в средостенные лимфатические узлы (N2) или T3N0 
показали неутешительные результаты: медиана вы-
живаемости у пациентов с N2 старше 75 лет составила 
всего 11 месяцев в отличие от медианы выживаемости 
в 18 месяцев у пациентов моложе 75 лет [58, 59].

Заключение
Деление людей по возрастам – это условная 

классификация. Все границы между возрастами от-
носительны. Жизнеспособность нашего организма 
определяется не прожитыми годами, а степенью 
износа организма. Биологический возраст – это ос-
новной показатель реального состояния организма, и 
он показывает насколько действительно «износилось» 
тело на клеточном и системном уровне.

Для оптимизации отбора пациентов и, следова-
тельно, улучшения результатов хирургического вме-
шательства первостепенное значение приобретает 
понимание факторов, которые могут повлиять на ре-
зультаты в этой демографической группе пациентов.

Факторами, влияющими на непосредственные ре-
зультаты открытых лобэктомий, являются показатели 
функции дыхания: ЖЕЛ и ОФВ1.

Этим пациентам на дооперационном этапе нужно 
проводить легочную физиотерапию, чтобы избежать 
послеоперационных ателектазов и развития пневмо-
нии, а также полезна ранняя мобилизация в послео-
перационном периоде (раннее вставание с кровати, 
лечебная физкультура, легочная физиотерапия и т.д.).

У пожилых пациентов, больных раком легкого, как 
правило имеется по несколько сопутствующих забо-
леваний. Поэтому на основании индекса коморбид-
ности Чарлсона необходимо еще на дооперационном, 
а в дальнейшем и в послеоперационном периоде 
корригировать сопутствующую патологию.

У пожилых пациентов чаще выявляется плоско-
клеточный рак, чем аденокарцинома легкого. Кроме 
того, пожилые пациенты имеют тенденцию к более 
дифференцированным опухолям, причем на более 
ранней стадии, чем молодые. Из-за особенностей рака 
легких у гериатрических пациентов у них обычно 
наблюдается медленный рост опухоли.

То, что послеоперационные осложнения и леталь-
ность увеличиваются в соответствии со старением, 
не подтверждается данными литературы. То же самое 
относится и к общей выживаемости. Статистической 
значимости в отношении выживаемости между па-
циентами старше 70 лет и более молодыми людьми 
также не выявлено.

Открытая лобэктомия у пожилых возможна при 
комплексной оценке рисков и современной предопе-
рационной подготовке. Ключевой фактор хорошего 
прогноза – биологический, а не хронологический 
возраст. Большинство пожилых пациентов с хоро-
шим функциональным статусом успешно переносят 
открытую лобэктомию при раке легкого.
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