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Àííîòàöèÿ

Öåëü èññëåäîâàíèÿ – оценка эффективности хирургического лечения больных немелкоклеточным 
раком легкого II–III стадии, получивших неоадъювантную системную химиотерапию или химиоимму-
нотерапию. Оценка особенностей рентгенологических и патоморфологических опухолевых ответов 
на лекарственный компонент лечения. Ìàòåðèàë è ìåòîäû. В исследование включено 22 пациента 
с немелкоклеточным раком легкого IIB, IIIA и IIIB стадии, получивших неоадъювантную системную 
терапию в период с мая 2022 по июнь 2024 г. Из анализируемой группы 12 больным проведена плати-
носодержащая химиотерапия, группа неоХТ, 10 – химиоиммунотерапия с включением пембролизумаба – 
группа неоХИТ. Среднее число проводимых курсов составило 4 в каждой группе. В радикальном 
анатомическом объеме резекции легкого оперировано 7 больных из группы неоХИТ и 12 из группы 
неоХТ. Ðåçóëüòàòû. Рентгенологически полная регрессия наблюдалась у 1 больного из группы неоХИТ, 
частичная регрессия преобладала в обеих группах – у 6 из 10 больных из группы неоХИТ и у 7 из 12 
из группы неоХТ. Полный патоморфологический ответ отмечен у 3 из 10 больных из группы неоХИТ 
и у 2 из 12 больных из группы неоХТ. Отмечалось преобладание лобэктомии как основного объема 
анатомической резекции легкого в обеих группах: у 5 больных из группы неоХИТ и у 10 из группы 
неоХТ. Из всей группы лобэктомий 60 % выполнены в бронхопластическом варианте (9 из 15). По-
слеоперационные осложнения зафиксированы у 2 больных из группы неоХИТ и у 4 из группы неоХТ, 
составив в общей группе радикальных операций 31,6 % (6 из 19). Послеоперационная летальность в 
общей группе радикальных операций составила 5,3 % (1 из 19). Длительность периода наблюдения 
составила 25,2 мес. Все оперированные больные, без учета послеоперационной летальности, живы. 
Безрецидивная 2-летняя выживаемость в общей группе радикальных операций – 77,4 ± 15,2 %. 
Прогрессирование зарегистрировано у 2 больных из группы неоХТ через 5 и 16 мес после операции. 
Çàêëþ÷åíèå. Неоадъювантная системная терапия является безопасным и перспективным методом 
комплексного лечения больных местнораспространенным немелкоклеточным раком легкого. Хирур-
гический компонент отличается высокой частотой органосохраняющих вмешательств, неувеличенной 
частотой осложнений и удовлетворительными отдаленными результатами. Полученные предвари-
тельные данные сопоставимы с данными, имеющимися в мировой литературе. Однозначные выводы 
требуют дальнейшего накопления опыта и проведения более объемного исследования.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: íåîàäúþâàíòíàÿ õèìèîòåðàïèÿ, íåîàäúþâàíòíàÿ õèìèîèììóíîòåðàïèÿ, 
íåìåëêîêëåòî÷íûé ðàê ëåãêîãî, õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå, ëîáýêòîìèÿ.
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Abstract

Objective: to evaluate the effectiveness of surgical treatment in patients with stage II–III non-small cell lung 
cancer, who received neoadjuvant systemic chemotherapy or chemoimmunotherapy, as well as to assess 
radiological and pathological tumor responses to drug therapy. Material and Methods. The study included 22 
patients with stage IIB, IIIA and IIIB non-small cell lung cancer, who received neoadjuvant systemic therapy 
in the period from May 2022 to June 2024. Of these patients, 12 received platinum-containing chemotherapy 
(neoChT group) and 10 received chemoimmunotherapy including pembrolizumab (neoChIT group). The 
median number of therapy courses was 4 in each group. Radical surgery was performed in 7 patients from 
the neoChIT group and in 12 patients from the neoChT group. Results. Radiological complete response was 
observed in 1 patient from the neoChIT group, and partial response in 6 patients from the neoChIT group 
and in 7 patients from the neoChT group. Pathological complete response was observed in 3 patients from 
the neoChIT group and in 2 patients from the neoChT group. Lobectomy was the most common type of 
lung resection in both groups: in 5 patients from the neoChIT group and in 10 from the neoChT group. The 
majority of patients (60 %, 9/15) underwent sleeve lobectomies. Postoperative complications were recorded 
in 2 patients from the neoChIT group and in 4 from the neoChT group. Postoperative mortality in the group of 
radical surgeries was 5.3 % (1 out of 19). The follow-up period was 25.2 months. All patients who underwent 
surgery, excluding postoperative mortality, are alive. The 2-year recurrence-free survival rate was 77.4 ± 15.2 %. 
Disease progression 5 and 16 months after surgery was observed in 2 patients from the neoChT, respectively. 
Conclusion. Neoadjuvant systemic therapy is a safe and promising approach in the treatment of patients with 
locally advanced non-small cell lung cancer. The surgical component is characterized by a high frequency of 
organ-preserving interventions, a non-increased frequency of complications and satisfactory long-term results. 
The preliminary data obtained are comparable with the available data in the world literature. Unambiguous 
conclusions require further accumulation of experience and more extensive research.

Key words: neoadjuvant chemotherapy, neoadjuvant chemoimmunotherapy, non-small cell lung cancer, 
surgical treatment, lobectomy.

Введение
Современная стратегия лечения больных мест-

нораспространенным немелкоклеточным раком 
легкого IIIAN2–IIIB стадий при планировании 
хирургического лечения предполагает проведение 
неоадъювантной системной терапии [1]. Послед-
няя может проводиться и при более ранних стадиях 
(IB–IIIAN1), т.е. в тех случаях, когда предусмо-
трена адъювантная химиотерапия [2, 3]. Согласно 
двум метаанализам, основанным на 15 рандоми-
зированных и 29 оригинальных исследованиях 
эффективности неоадъювантной химиотерапии 
платиносодержащими дублетами, независимо 
от стадии, отмечено достижение в 5,5 % случаев 
полных патоморфологических ответов и улучше-

ние в абсолютных значениях общей 5-летней вы-
живаемости на 5 %,  по сравнению с инициально 
хирургическим лечением [4, 5]. Интегрирование 
иммунотерапии в онкологическую практику 
позволило изменить устоявшуюся парадигму 
неоадъювантного подхода. В рандомизированных 
исследованиях Keynote-671 и ChekMate-816 по-
казана эффективность комбинации ингибиторов 
иммунных контрольных точек с платиносодержа-
щими дублетами в неоадъювантном режиме в виде 
увеличения частоты полных патоморфологических 
ответов до 18–24 %, достижения двухлетней об-
щей выживаемости до 80–82 % и бессобытий-
ной до 62–64 % [3, 6]. В 2022 г. H. Wang et al. в 
метаанализе, включавшем более 1 000 больных, 
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получивших неоадъювантную иммунотерапию в 
комбинации с химиотерапией, продемонстрирова-
ли 35,3 % полных патоморфологических ответов 
[5]. Полный патоморфологический ответ опухоли 
на неоадъювантное лечение рассматривается как 
первичная конечная точка и как суррогатный мар-
кер, коррелирующий с общей выживаемостью, 
независимо от индукционной схемы [6, 7]. В этой 
связи химиоиммунотерапия, позволяющая достичь 
большей частоты патоморфологических ответов, 
расценивается экспертами как более предпочти-
тельная опция по сравнению с неоадъювантной 
химиотерапией [8], даже несмотря на отсутствие 
окончательных данных по пятилетней общей вы-
живаемости для данной лечебной схемы. 

Хирургическая операция после неоадъювант-
ного лечения предполагает ряд дискуссионных 
аспектов, а именно: оптимальный срок после по-
следнего курса терапии, техническая сложность, 
возможность мини-инвазивного доступа, частота 
конверсий доступа, возможность конверсии объема 
операции из большего в меньший без ущерба 
для радикальности, частота послеоперационных 
осложнений. Обсуждаются возможность перевода 
больного из исходно нерезектабельного состояния 
в резектабельное и операция в «новых» границах 
[8], а также необходимость операции в случае 
рентгенологического и полного патоморфоло-
гического ответа при отсутствии резидуальной 
опухоли. Актуальность проблемы подчеркивается 
уже имеющимися данными по эффективности 
иммунотерапии в неоадъювантном лечении боль-
ных немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ). В 
настоящем исследовании представлен пилотный 
анализ хирургического лечения больных НМРЛ 
после неоадъювантной химиотерапии (неоХТ) и 
химиоиммунотерапия (неоХИТ). 

Цель исследования – оценка эффективности 
хирургического лечения больных немелкокле-
точным раком легкого II–III стадии, получивших 
неоадъювантную системную химиотерапию или 
химиоиммунотерапию. Оценка особенностей 
рентгенологических и патоморфологических 
опухолевых ответов на лекарственный компонент 
лечения.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ пациентов 

с местнораспространенным немелкоклеточным 
раком легкого, которым была проведена неоадъю-
вантная терапия с последующей операцией в ГБУЗ 
ММКЦ «Коммунарка» Департамента здравоохра-
нения города Москвы в период с мая 2022 по июнь 
2024 г. Этап лекарственного лечения проводился в 
дневном стационаре Центра амбулаторной онколо-
гической помощи, хирургический этап –  в отделе-
нии торакальной онкологии ММКЦ «Коммунарка» 
ДЗМ. Критерии включения в исследование: НМРЛ; 
стадия опухоли II и III; не менее 3 курсов неоХТ 

или неоХИТ; ECOG статус 0–1; отсутствие акти-
вирующих мутаций EGFR/ALK/ROS1 при адено-
генном гистологическом варианте; планирование 
хирургического лечения. В качестве показаний к 
неоадъювантной терапии рассматривались: рас-
пространенность опухоли IIIAN2–IIIBN2; N2 – 
инцидентальный или потенциально резектабель-
ный вариант, с размером узла не более 3 см, без 
признаков перинодального роста, одноуровневое 
поражение; IIB–IIIAnonN2 распространенность 
опухоли в случае планирования пневмонэктомии 
или ее высокой вероятности.

Помимо стандартного лабораторного и ин-
струментального обследования пациентам вы-
полнялись ПЭТ-КТ и МРТ головного мозга. 
Медиастинальные лимфатические узлы обяза-
тельно исследовались морфологически в случае 
подозрения на N3 и при дифференциальной диа-
гностике с реактивным лимфаденитом. Критери-
ям включения соответствовало 22 пациента: 12 
проведена неоадъювантная химиотерапия (группа 
неоХТ) и 10 – неоадъювантная химиоиммуно-
терапия с включением пембролизумаба (группа 
неоХИТ). 

Дизайн исследования представлен на рис. 1, из 
которого следует, что один пациент после неоХИТ 
отказался от операции, поскольку имел объективный 
полный клинический ответ опухоли. Двум больным 
были выполнены эксплоративные операции ввиду 
интраоперационного инфаркта и непереносимости 
однолегочной вентиляции. Таким образом, из 22 па-
циентов в объеме анатомической резекции легкого 
оперировано 19 (12 после неоХТ и 7 после неоХИТ). 
Адъювантное лечение проведено 2 пациентам: 
адъювантная иммунотерапия пембролизумабом 
(n=1), адъювантная лучевая терапия больному с 
персистирующими ypN2 метастазами (n=1).

Сравниваемые группы были сбалансированы по 
основным характеристикам, значимых различий не 
было (табл. 1). Следует отметить преимущественно 
PD-L1 позитивные случаи, при этом гиперэкспрес-
соры (PD-L1>50 %) составили 9 % во всей группе 
неоадъювантной терапии. Преобладали категории 
T3 и, соответственно, IIIA стадии в обеих группах. 
Частота медиастинального метастазирования 
(N2) в группе неоХИТ составила 30 %, в группе 
неоХТ – 58,3 % и в общей группе неоадъювантной 
терапии – 45 %. 

В группе неоХИТ лечебный протокол выполнен 
всем пациентам полностью, проведено 4 курса 
по схеме: паклитаксел 175 мг/м2, в 1-й день + 
карбоплатин AUC 6, в 1-й день + пембролизумаб 
200 мг, в 1-й день. Интервал 21 день. Хирургиче-
ское вмешательство проводилось в интервале 4–6 
нед после последнего введения. 

В группе неоХТ также все пациенты прошли 
полный курс лечения: 9 больным назначена схема: 
паклитаксел 175 мг/м2, в 1-й день + карбоплатин 
AUC 6, в 1-й день, с интервалом в 3 нед. Двум паци-
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ентам с аденокарциномой легкого проведена схема: 
пеметрексед 500 мг/м2, в 1-й день + карбоплатин 
AUC5, в 1-й день, с интервалом 3 нед, одному 
больному – винорельбин 25 мг/м2, в 1-й день + 
карбоплатин AUC5, в 1-й день с интервалом 3 нед. 
Среднее число проводимых курсов составило 4 и 
варьировало от 3 до 8. 

Объективный ответ опухоли на лечение оце-
нивался по RECIST 1.1. Патоморфологический 
ответ опухоли оценивался по следующим крите-
риям: полный патоморфологический ответ (pCR – 
pathologic complete response) – отсутствие види-
мых опухолевых клеток в первичной опухоли и 
регионарных лимфатических узлах; выраженный 
патоморфологический ответ (MPR – major patho-
logical response) – ≤10 % резидуальных видимых 
опухолевых клеток в первичной опухоли и ре-
гионарных лимфатических узлах; все остальные 
случаи неполного патоморфологического ответа 
опухоли, не попадающие под категорию pCR и 
MPR, оценивались как отсутствие ответа (NR – no 
response). 

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программ статистического пакета SPSS 
(IBM®SPSS®Statistics v.26). Применялись: пара-
метрические (t-критерий  Стьюдента) и непараме-
трические (Kruskal–Wallis) методы, анализ таблиц 
сопряженности (χ2 Пирсона, точный метод Фише-
ра). Выживаемость оценивалась по Kaplan–Meier.

Результаты
Результаты оценки рентгенологического ответа 

опухоли на неоадъювантную терапию и послеопе-
рационный патоморфологический ответ представ-
лены в табл. 2. Прогрессирование заболевания и 
эффект «псевдопрогрессии» не отмечались. Отказ 
пациентки от операции (n=1) и эксплоративная 
торакотомия без биопсии оставшейся опухоли 
(n=1) не позволили оценить истинный патомор-
фологический ответ. 

Соотношение рентгенологических и патомор-
фологических ответов опухоли на терапию пред-
ставлено в табл. 3. Все морфологически полные 
ответы (pCR) и 6 из 8 больших морфологических 
ответов (MPR) соответствовали частичной ре-
грессии опухоли. Пациенты с отсутствием значи-
мого морфологического ответа одинаково часто 
наблюдались в группах с частичной регрессией 
и стабилизацией опухоли. Понижение стадии в 
результате неоадъювантного лечения представлено 
в табл. 4.

Среднее число иссекаемых лимфатических 
узлов уровня N1 и N2 (более 20) достаточно для 
корректного стадирования. Среди выполненных 
операций отмечались преобладание лобэктомии 
как основного объема анатомической резекции 
легкого и высокая частота комбинированных вме-
шательств (табл. 5). Анализ комбинированных опе-
раций, к которым отнесены и бронхопластические 
лобэктомии, представлен в табл. 6. 

Структура бронхопластических лобэктомий и 
их доля от общего числа лобэктомий представлены 
в табл. 7 в расчете на общую группу неоадъю-
вантного лечения. Как следует из таблицы, 9 из 
15 лобэктомий выполнены в бронхопластическом 
варианте. У 4 из 9 больных бронхопластика со-
четалась с резекцией легочной артерии. На рис. 
2 и 3 представлены резекционный и реконструк-
тивный этапы верхней бронхоангиопластической 
лобэктомии справа. 

Частота осложнений между группами химио-
иммунотерапии и химиотерапии при R0 опера-
циях достоверно не отличалась и в общей группе 
составила 31,6 % (табл. 8). В одном наблюдении 
в случае деструктивной пневмонии после бронхо-
пластической нижней лобэктомии слева (группа 
НАХТ) наступил летальный исход. Реторакотомия 
выполнена по поводу бронхоплеврального свища 
после пневмонэктомии (n=1) и пролонгированного 
продувания после лобэктомии (n=1). 

Рис. 1. Блок-схема 
исследования. 

Примечание: рисунок 
выполнен авторами

Fig. 1. Research flowchart. 
Note: created by the authors



CLINICAL STUDIES

38 SIBERIAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2025; 24(2): 34–45

Òàáëèöà 1/Table 1

Îáùàÿ õàðàêòåðèñòèêà ïàöèåíòîâ

General characteristic of patients

Показатель/The factor Группа неоХИТ/
neoChIT group (n=10)

Группа неоХТ/
neo ChT group (n=12) p

Пол (муж/жен)/Gender (male/female) 8/2 9/3 0,78
Средний возраст (лет)/Age (years) 63,8(7) 62,5(7,9) 0.61

Performance status ECOG (0 /1) 5/5 7/5 0,69
Курят – курили – не курили/

Сurrent smoker-former smoker-never smoker 4 – 6 – 0 7 – 4 – 1 0,35

Стаж курения (пачка/лет)/Pack-years 45,7 (15,9) 45,0 (16,1) 0,78
ОФВ1 (%)/FEV1(%) 82,0 (17,3) 84,4 (18,1) 0,34

Центральный/периферический рак/
Cancer form (central/peripheral) 10/0 9/3 0,09

Сторона (правая/левая)/Side (right/left) 7/3 6/6 0,34
Доля легкого (верхняя/нижняя)/Involved lobe (upper/lower) 5/5 10/2 0,09

Морфология (плоскоклеточный/аденокарцинома)/
Morphology subtype (squamose/adenocarcinoma) 9/1 7/5 0,1

PD-L1 expression (<1 % , 1-49 %, >50 %, 
не исследовано/unknomn ) 3, 4, 1, 2 0, 5, 1, 6 0,18

сТ* (2 – 3 – 4) 4 – 4 – 2 5 – 6 – 1 0,94
сN* (0 – 1 – 2) 0 – 7 – 3 1 – 4 – 7 0,35

Стадия/Stage* (cIIB – cIIIA – cIIIB) 2 – 7 – 1 2 – 7 – 3 0,84
Примечания: * – TNM UICC 8th Edition. Определение значения p для параметрического сравнения двух выборок проводилось по t-критерию 
Cтьюдента, для непараметрического сравнения использовался критерий χ2 Пирсона; таблица составлена авторами.

Notes: * – TNM UICC 8th Edition. The р-value for parametric comparison of two samples was determined using the Student’s t-criterion, and Pear-
son’s criterion χ2 was used for nonparametric comparison; created by the authors.

Òàáëèöà 2/Table 2

Ñòðóêòóðà ðåíòãåíîëîãè÷åñêèõ è ïàòîìîðôîëîãè÷åñêèõ îáúåêòèâíûõ îòâåòîâ íà íåîàäúþâàíòíîå 
ëå÷åíèå

Radiological and pathological responses after neoadjuvant treatment

Показатель/The factor Группа неоХИТ/
neoChIT group (n=10)

Группа неоХТ/
neo ChT group (n=12) p

RECIST (CR – PR – SD) 1 – 6 – 3 0 – 7 – 5 0,57
Морфологический ответ/

Pathological response (pCR – MPR{включая/include pCR} – NR – NA* 3 – 4 – 5 – 1 2 – 4 – 7 – 1 0,75

Примечания: * – неизвестный ответ. Определение значения р для непараметрического сравнения двух выборок проводилось по критерию χ2

Пирсона; таблица составлена авторами.

Notes: * – unknown response. The р-value for nonparametric comparison of two samples was determined using the Pearson’s criterion χ2; created by 
the authors.

Òàáëèöà 3/Table 3

Ñîîòíîøåíèå ðåíòãåíîëîãè÷åñêèõ è ïàòîìîðôîëîãè÷åñêèõ îòâåòîâ îïóõîëè íà íåîàäúþâàíòíóþ 
õèìèî/õèìèîèììóíîòåðàïèþ â îáùåé ãðóïïå

The ratio of radiological and pathological tumor responses to neoadjuvant chemo/chemoimmunotherapy 
in the general group

Ответы на терапию/
Responses to therapy pCR MPR NR Не известно/

Unknomn
Всего/
Total

CR 0 0 1 1
PR 5 6 6 1 13
SD 2 6 0 8

Всего/Total 5 8 12 2 22
Примечания: CR, PR, SD – рентгенологические ответы опухоли; pCR, MPR, NR – морфологические ответы; pCR included in the number 
MPR; таблица составлена авторами.

Notes: CR, PR, SD – radiological responses; pCR, MPR, NR – pathological responses; pCR included in the number MPR; created by the authors.
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Òàáëèöà 4/Table 4

Ïîíèæåíèå ñòàäèè

Downstaging 

Показатель/The factor Группа неоХИТ/
neoChIT group (n=10)

Группа неоХТ/
neo ChT group (n=12) р

сN2 → ypN1/N0 1 4 0,19
сN1 → ypN0 4 4 0,75

Среднее кол-во иссеченных лимфатических узлов/
Lymph nodes resection number 22,4 21,4 0,69

Динамика среднего размера опухоли/
Dynamics of the average tumor size (до/before, см/cm. – 

после/after, см/cm. – разность/difference, %) 
5,6 – 3,7 – 34 5,2 – 3,2 – 38 0,74

Примечания: определение значения р для непараметрического сравнения двух выборок проводилось по критерию χ2 Пирсона; таблица 
составлена авторами.

Notes: the р-value for nonparametric comparison of two samples was determined using the Pearson’s criterion χ2; created by the authors.

Òàáëèöà 5/Table 5

Õàðàêòåðèñòèêè õèðóðãè÷åñêèõ îïåðàöèé

Surgical characteristics

Показатель/The factor Группа неоХИТ/
neoChIT group (n=9)

Группа неоХТ/
neo ChT group (n=12) р

Объем операции (ЛЭ – БЛЭ – ПЭ – ЭКС)а/
Extent of resection (LE – BLE – PE – Ex)а 5 – 1 – 1 – 2 10 – 0 – 2 – 0 0,16

Комбинированные операции/
Combined resections 4 10 0,06

Доступ/Approach (открытый/open – VTS) 9 – 0 11 – 1b 0,38
R0 7 12 0,09

Средняя длиительность операции, мин/
Median operative time, min. 179,2 ± 41,8 179,0 ± 42,3 0,99

Средняя кровопотеря, мл/
Estimated blood loss, ml 189,5 ± 90,6 184,1 ± 87,3 0,82

Средняя длительность 
послеоперационного периода, сут/

Length of postoperative hospitalization, days
12,2 ± 4,9 13,5 ± 8,1 0,72

Примечания: а – ЛЭ – лобэктомия, БЛЭ – билобэктомия, ПЭ – пневмонктомия, ЭКС – эксплоративная операция; b – в группе была 1 
конверсия; c: не учтены 2 эксплоративные операции; определение значения р для параметрического сравнения двух выборок проводилось 
по t-критерию Cтьюдента, для непараметрического сравнения использовался критерий χ2 Пирсона; таблица составлена авторами.

Notes: а – LE – lobectomy, BLE – bilobectomy, PE – pneumonectomy, Ex – exploration; b –  in group was 1 conversion; c: not taken into account 2 
explorative operations; the p-value for parametric comparison of two samples was determined using the Student’s t-criterion, and Pearson’s criterion 
χ2 was used for nonparametric comparison; created by the authors.

Общая длительность наблюдения составила 25 
мес. За этот период никто из пациентов не умер, 
общая 2-летняя выживаемость, без учета послео-
перационной летальности, cоставила 100 %. Безре-
цидивная 2-летняя выживаемость в общей группе 
радикально оперированных больных за исключе-
нием послеоперационной летальности (n=18) со-
ставила 77,4 ± 15,2 % (рис. 4). Прогрессирование 
было зафиксировано у 2 больных из группы неоХТ 
через 5 и 16 мес безрецидивного периода. В одном 
наблюдении при объективном ответе в виде частич-
ной регрессии без патоморфологического ответа 
(NR) и операции в объеме пневмонэктомии через 
5 мес диагностированы метастазы в головной мозг. 
В другом наблюдении после бронхопластической 
верхней лобэктомии справа, при объективном от-
вете в виде частичной регрессии и выраженном 

патоморфологическом ответе (MPR) через 16 мес 
диагностирован диффузный экстралюминальный 
верхнемедиастинальный рецидив. Оба пациента 
живы, получают специализированное лечение. В 
группе химиоиммунотерапии случаев прогресси-
рования не отмечено. 

Обсуждение
Стратегия неоадъювантной терапии при немел-

коклеточном раке легкого преследует следующие 
цели: понижение стадии, снижение риска местного 
рецидива и системного прогрессирования, опреде-
ление чувствительности к химиотерапии опухоли 
in vivo с выявлением в случае прогрессирования 
больных, не требующих хирургии в принципе [9]. 
Следует отметить высокую комплаентность боль-
ных к неоадъювантной терапии (более 90 %), в то 
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Òàáëèöà 6/Table 6

Ñòðóêòóðà êîìáèíèðîâàííûõ îïåðàöèé

Combined resections structure

Показатель/Indicator Группа неоХИТ/
neoChIT group (n=9)

Группа неоХТ/
neo ChT group (n=12) p

Некомбинированные операции/Non combined resections 5 2 0,06
Бронхопластические операции/Sleeve lobectomy 0 5 0,03

Бронхоангиопластические операции/
Sleeve lobectomy with angioplasty 3 1 0,15

Резекция левого предсердия/Left atrium resection 0 1 0,38
Резекция перикарда/Pericardium resection 0 1 0,38

Резекция верхней полой вены/Superior vena cava resection 1 0 0,24
Резекция легочной артерии/Pulmonary artery resection 0 1 0,38

Резекция мышечной стенки пищевода/
Esophageal muscular resection 0 1 0,38

Примечания: определение значения p для непараметрического сравнения двух выборок проводилось по критерию χ2 Пирсона; таблица 
составлена авторами.

Notes: the p-value for nonparametric comparison of two samples was determined using the Pearson’s criterion χ2; created by the authors.

Òàáëèöà 7/Table 7

Âèäû ëîáýêòîìèé

Type of lobectomy

Название операции/Type Всего/Total (n=15)
Типичная лобэктомия/Typical lobectomy 6 (40 %)

Бронхопластическая лобэктомия/Sleeve Lobectomy 9 (60 %)
Верхняя лобэктомия справа с циркулярной резекцией главного и промежуточного бронха/

Sleeve right upper lobectomy with circular bronchial resection 5 (33,3 %)

Верхняя лобэктомия слева с циркулярной резекцией главного и нижнедолевого бронха/
Sleeve left upper lobectomy with circular bronchial resection 2 (13,3 %)

Нижняя лобэктомия слева с клиновидной резекцией главного и верхнедолевого бронхов/
Sleeve left lower lobectomy with wedge bronchial resection 2 (13,3 %)

Примечание: таблица составлена авторами.

Note: created by the authors.

Òàáëèöà 8/Table 8

×àñòîòà è ñòðóêòóðà ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé è ëåòàëüíîñòè â ãðóïïå R0 îïåðàöèé

Complications and mortality in the R0 operations group

Показатель/The factor Группа неоХИТ/
neoChIT group (n=7)*

Группа неоХТ/
neo ChT group (n=12) р Всего/

Total (n=19)
Частота послеоперационных осложнений/

Postoperative complications 2 4 0,83 6 (31,6 %)

Летальность в группе R0 операций/
Mortality in the R0 group 0 1 0,43 1 (5,3 %)

Структура осложнений/Structure of postoperative complications
Пневмония/Pneumonia 2 2** 0,54 4 (21,1 %)

Бронхоплевральный свищ/Bronchopleural fistula 0 1 0,43 1 (5,3 %)
Длительная негерметичность паренхимы легкого/

Prolonged air leak 0 1 0,43 1 (5,3 %)

Clavien–Dindo
II 2 1 0,24 3 (15,8 %)

IIIB 0 2 0,25 2 (10,5 %)
V 0 1 0,43 1 (5,3 %)

Примечания: * – не учтены 2 эксплоративные операции; ** – в одном наблюдении наступил летальный исход; определение значения р для 
непараметрического сравнения двух выборок проводилось по критерию χ2 Пирсона; таблица составлена авторами. 

Notes: * – not taken into account 2 explorative operations; ** – in one case, a fatal outcome occurred; the р-value for nonparametric comparison of 
two samples was determined using the Pearson’s criterion χ2; created by the authors.
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a – тангенциальная резекция ствола ле-
гочной артерии/marginal pulmonary artery 

trunk resection

b – шов артерии/artery suture

Рис. 2. Бронхоангиопластическая верхняя лобэктомия справа. Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 2. Sleeve upper right lobectomy with angioplasty. Note: created by the authors

Рис. 3. Формирование межбронхиального анастомоза. Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig 3. Forming bronchial anastomosis. Note: created by the authors

Рис. 4. Показатели 2-летней безрецидивной выживаемости в 
общей группе неоадъювантной терапии. 

Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 4. Two-year disease-free survival in the general group of 

neoadjuvant therapy. Note: created by the authors

время как адъювантная химиотерапия остается за-
вершенной не более чем в 40–50 % случаев [10]. 

Одной из ключевых точек оценки эффектив-
ности неоадъювантной химиотерапии, а также 
химиоиммунотерапии считается достижение па-
томорфологического полного ответа опухоли pCR, 
рассматриваемого как предиктор выживаемости 
[11]. Среди ранее опубликованных фундаменталь-
ных работ наилучшая 5-летняя выживаемость при 
исходной IIIAN2 стадии была получена именно 
при полном патоморфологическом ответе, неза-
висимо от объема операции [12]. 

В связи с этим неоХИТ по сравнению с неоХТ 
рассматривается как предпочтительная опция в 
связи с большей частотой патоморфологических 
полных ответов – 15–42 vs 6 % [3–5, 8, 13] и выра-
женных патоморфологических ответов – до 63–85 
vs 11–16 % [3, 6, 14, 15]. В нашем исследовании 
частота полных патоморфологических ответов со-
ставила 30 % (3 из 10) после химиоиммунотерапии 
и 16,7 % (2 из 12) после химиотерапии, выражен-
ных патоморфологических ответов – 40 % (4 из 
10) после химиоиммунотерапии и 33,3 % (4 из 12) 
после химиотерапии. Полученные результаты в 
группе химиоиммунотерапии соответствуют при-



CLINICAL STUDIES

42 SIBERIAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2025; 24(2): 34–45

веденным выше литературным данным. Частота 
патоморфологических ответов после неоадъювант-
ной химиотерапии в нашем исследовании превы-
шает аналогичные результаты других авторов, хотя 
есть работы, в которых частота pCR ответа после 
химиотерапии составляет 25,5 % [16]. Мы это свя-
зываем с малым количеством наблюдений.

В рамках рентгенологических объективных 
ответов в нашем исследовании преобладала ча-
стичная регрессия. Аналогичную закономерность 
с преобладанием частичной регрессии приводят 
другие авторы и после химиоиммунотерапии 
(20–72 %), и после химиотерапии (30–61 %) [3, 
14, 15, 17]. Однако частичная регрессия не рас-
сматривается как маркер эффективности лечения, 
поскольку не совпадает с частотой патоморфоло-
гических ответов, которые до 45 % отмечаются 
и при полном отсутствии уменьшения объема 
опухоли рентгенологически [18], в том числе за 
счет эффекта «псевдопрогрессии», требующего 
дифференциальной диагностики с истинным про-
грессированием [15, 18]. В нашем исследовании 
псевдопрогрессирования не отмечено, патоморфо-
логические полные ответы коррелировали только 
с частичной регрессией опухоли. 

Немаловажным аспектом является особенность 
хирургического вмешательства у больных после 
неоадъювантной терапии. Принимая во внимание 
тот факт, что неоадъювантное лечение с после-
дующей операцией выполняется, как правило, 
у пациентов местнораспространенным раком, 
ряд исследователей указывают на техническую 
сложность подобных операций, особенно после 
предшествующей иммунотерапии [19]. Сложность 
может быть обусловлена иммуновоспалительным 
эффектом в виде диффузной фиброзной реакции, 
интерстициального отека, утолщения перива-
зального футляра, дегенерации слоев, а также 
микроциркуляторных нарушений бронхиального 
кровоснабжения [20]. Некоторые авторы указыва-
ют на риски ишемии бронхиальных стволов в зоне 
межбронхиального анастомоза при бронхопласти-
ческих лобэктомиях [19].

Следует отметить более высокую частоту кон-
версий при исходном планировании торакоскопи-
ческого доступа за счет индурации и адгезивности 
тканей – 10–54 %,  по сравнению со случаями без 
неоадъювантной терапии [3, 15, 21]. В нашей ра-
боте все пациенты были оперированы «открытым» 
доступом по принципиальным соображениям. 
Одна попытка выполнить торакоскопическую 
пневмонэктомию завершилась конверсией доступа 
по причине плотного адгезивного процесса в во-
ротах легкого. Принципиальный выбор открытого 
доступа связан с тем, что, во-первых, торакоско-
пический доступ в клинических рекомендациях 
рассматривается как метод выбора при I стадии 
заболевания [1], при местнораспространенном 
раке оптимальным остается «открытый» доступ. 

В нашей серии наблюдений у всех пациентов был 
местнораспространенный рак, преимущественно 
IIIA–IIIB стадии (81 %), с лимфогенными мета-
стазами уровня N1 и N2 (95 %). Во-вторых, в на-
шей серии наблюдений отмечалась большая доля 
комбинированных операций – 66,7 %. В-третьих, 
ожидалась техническая сложность из-за перитумо-
розного фиброза вследствие эффекта от неоадъю-
вантного лечения. В «открытом варианте» мы не 
встретили каких-либо непреодолимых технических 
сложностей. Такого же мнения придерживаются 
Y. Hu et al. [22]. 

В структуре операций в нашей серии прева-
лировала лобэктомия, что согласуется с литера-
турными данными [3, 6, 12, 14, 22, 23]. При этом 
мы отмечаем высокую долю бронхопластических 
лобэктомий. Аналогичный акцент также сделан 
в ряде исследований [13, 14, 19, 22, 23]. В других 
работах подобных данных нет [3, 6]. 

Мы не отметили влияния неоадъювантной тера-
пии на частоту послеоперационных осложнений и 
летальности, что соответствует общим показателям 
осложнений в группе радикальных операций при 
НМРЛ (до 40–60 %) [22–24]. Превалировали легоч-
ные инфекционно-воспалительные осложнения. 
Аналогичные данные приводятся в исследовании 
NADIM: 29 % частота осложнений, из которых 
10 % – легочные воспалительные [15]. Мы не от-
метили риска послеоперационного кровотечения 
после химиотерапии или химиоиммунотерапии, 
а также риска ишемических осложнений бронхи-
альных культей и межбронхиальных анастомозов 
после бронхопластических операций. Несостоя-
тельности межброхиальных анастомозов в нашей 
серии не было, в одном наблюдении была несо-
стоятельность бронхиальной культи после лево-
сторонней пневмонэктомии, но это осложнение мы 
рассматриваем как вторичное на фоне обострения 
гнойного бронхита у исходно коморбидного боль-
ного с сахарным диабетом. 

Выживаемость по ряду публикаций на двух-
летний период лучше после неоадъювантной 
химиоиммунотерапии, чем после химиотерапии. 
В исследовании Check-Mate-816 бессобытийная 
2-летняя выживаемость в группе ниволумаба с 
химиотерапией составила 63,8 vs 45,3 % (p=0,005) 
в группе только химиотерапии, общая 2-летняя –  
82,7 vs 70,6 % (p=0,008) [3]. Сходные результаты 
получены в исследовании Keynote-671. Бессобы-
тийная 2-летняя выживаемость в группе пемброли-
зумаба с химиотерапией составила 62,4 vs 40,6 % 
в группе химиотерапии, общая 2-летняя выживае-
мость –  80,9 vs 77,6 % (p=0,02) [6]. В настоящем 
исследовании мы не приводим подгрупповой 
анализ выживаемости в связи с малочисленностью 
наблюдений, безрецидивная двухлетняя выжи-
ваемость во всей анализируемой группе после R0 
операций –  77,4 ± 15 % –  близка к приведенным 
выше литературным данным. 
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В заключение следует отметить намеченную 
перспективность неоадъювантной терапии с 
включением иммунотерапии в плане комплексного 
лечения больных местнораспространенным немел-
коклеточным раком легкого. В нашем анализе мы 
не получили значимых различий между группами 
химиотерапии и химиоиммунотерапии ни по одно-
му фактору, что в большей степени обусловлено 
малым числом наблюдений. По этой же причине, 
а также в связи с коротким сроком наблюдения мы 
не проводили анализ факторов прогноза выживае-

мости. Хирургическая составляющая, несмотря на 
большую долю комбинированных операций, от-
личается высокой частотой органосохраняющих 
вмешательств, невысокой частотой осложнений 
и летальности и приемлемыми отдаленными ре-
зультатами. Неоадъювантная химио/химиоимму-
нотерапия является безопасным и эффективным 
компонентом лечения. Однозначные выводы 
требуют дальнейшего накопления опыта и прове-
дения более объемного и хорошо спланированного 
исследования. 
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