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актуальность: Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает одну из лидирующих позиций среди сопутствующих 
заболеваний у больных раком легкого. Однако на сегодняшний день нет единых клинических рекомендаций по 
лечению онкологических больных с сопутствующей ИБС, требующей реваскуляризации миокарда; по-прежнему 
остается предметом дискуссий выбор хирургической тактики; окончательно не изучены непосредственные и от-
даленные результаты лечения этой группы пациентов.

цель исследования: изучить непосредственные и отдаленные результаты хирургического лечения больных 
раком легкого с сопутствующей ИБС, требующей реваскуляризации миокарда.

материалы и методы: в исследование включено 65 больных раком легкого с сопутствующей ИБС, оперированных 
с 2001 по 2022 гг. включительно. Из них было 62 (95%) мужчины и 3 женщины, средний возраст составил 64,7 года 
(от 51 до 80 лет). Распространенность опухолевого процесса соответствовала I стадии у 25 (38,5%), II – у 17 (26,5%) 
и III – у 23 (35%) больных. Морфологический вариант рака легкого чаще был представлен аденокарциномой и пло-
скоклеточным раком – 33 (50,7%) и 27 (41,6%) соответственно, у 4-х больных (6,2%) выявлены нейроэндокринные 
опухоли и у одного пациента недифференцированный рак легкого. Сопутствующая ИБС у большинства пациентов 
характеризовалась как безболевая ишемия миокарда (ББИМ) – 33,8%, стенокардия малых нагрузок – 35,4% либо 
нестабильная стенокардия – 12,3% наблюдений. По результатам проведенной коронарографии у 37% (24/65) паци-
ентов отмечено тяжелое поражение коронарного русла по шкале «SYNTAX Score» (SS>33 баллов). Реваскуляризация 
миокарда путем коронарного шунтирования (КШ) выполнена в 31 наблюдении (47,7%), коронароангиопластика 
(КАП) – у 34 больных (52,3%). По поводу рака легкого выполнены лоб-/билобэктомии у 78,5% пациентов (51/65), 
пневмонэктомии – у 21,5% (14/65) больных. Симультанные операции выполнены у 7,7% (5/65) больных. При по-
этапной тактике средний интервал между операциями составил 78,2 дня.

результаты: частота развития послеоперационных осложнений составила 33,8% (22/65), летальность – 3,1% 
(2/65); при поэтапной тактике эти показатели составили 31,7% (19/60) и 3,3% (2/60); после симультанных опера-
ций – 60% (3/5) и 0% соответственно. При выполнении операций по поводу рака легкого после предварительной 
реваскуляризации миокарда, частота развития послеоперационного инфаркта миокарда составила 3,3% (2/63), с 
летальным исходом в 1,6% (1/63). В отдаленные сроки общая 1-, 3- и 5-летняя выживаемость радикально опериро-
ванных больных составила: при I стадии 95,7%, 86,3%, 64,7%, при II – 82,6%, 62,4%, 49,9% и при III – 66,0%, 55,8% и 
34,3% соответственно (p=0,042).

выводы: выполнение профилактической реваскуляризации миокарда больным раком легкого с тяжелыми 
формами сопутствующей ИБС позволяет расширить группу радикально оперированных пациентов, достичь удов-
летворительных непосредственных и отдаленных результатов лечения.

Ключевые слова: рак легкого, ишемическая болезнь сердца, лоб-/билобэктомия, пневмонэктомия, коронарное 
шунтирование, коронароангиопластика.

background: Ischemic heart disease (IHD) occupies one of the leading positions among concomitant diseases in patients 
with lung cancer. However, to date, there are no uniform clinical recommendations for the treatment of cancer patients with 
concomitant coronary artery disease, requiring myocardial revascularization; the choice of surgical tactics remains a matter 
of debate; the immediate and long-term results of treatment of this group of patients have not been conclusively studied.

objective: to study the short-term and long-term results of surgical treatment of patients with lung cancer with 
concomitant coronary artery disease, requiring myocardial revascularization.

materials and methods: the study included 65 patients with lung cancer with concomitant coronary artery disease, 
operated on from 2001 to 2022 inclusive. Of these, 62 (95%) were men and 3 women, the average age was 64,7 years (51 
to 80 years). The prevalence of the tumor process corresponded to stage I in 25 (38,5%), II – in 17 (26,5%) and III – in 23 
(35%) patients. The morphological variant of lung cancer was more often represented by adenocarcinoma and squamous 
cell carcinoma – 33 (50,7%) and 27 (41,6%), respectively, in 4 patients (6,2%) NETs (Neuroendocrine tumors) and in one 
patient undifferentiated lung cancer were detected. Concomitant coronary artery disease in most patients was characterized 
as painless myocardial ischemia – 33,8%, angina pectoris of small loads – 35,4% or unstable angina – 12,3% of observations. 
According to the results of coronary angiography, 37% (24/65) of patients had severe coronary lesions on the SYNTAX Score 
scale (SS>33 points). Myocardial revascularization by coronary artery bypass grafting was performed in 31 observations 
(47,7%), coronary angioplasty – in 34 patients (52,3%). For lung cancer, lobectomy /bilobectomy was performed in 78,5% 
of patients (51/65), pneumonectomy in 21,5% (14/65) of patients. Simultaneous operations were performed in 7,7% (5/65) 
of patients. With a phased tactic, the average interval between operations was 78,2 days.

results: the incidence of postoperative complications was 33,8% (22/65), mortality – 3,1% (2/65); with phased tactics, 
these figures were 31,7% (19/60) and 3,3% (2/60); after simultaneous operations – 60% (3/5) and 0%, respectively. When 
performing operations for lung cancer after preliminary myocardial revascularization, the incidence of postoperative 
myocardial infarction was 3,3% (2/63), with a fatal outcome of 1,6% (1/63). In the long term, the total 1-, 3- and 5-year 
survival rate of radically operated patients was: at stage I – 95,7%, 86,3%, 64,7%, with II – 82,6%, 62,4%, 49,9% and at III – 
66,0%, 55,8% and 34,3%, respectively (p = 0,042).

conclusions: the implementation of prophylactic myocardial revascularization in patients with lung cancer with 
severe forms of concomitant coronary artery disease allows to expand the group of radically operated patients, to achieve 
satisfactory immediate and long-term treatment results.

Key words: lung cancer, coronary artery disease, lobectomy, bilobectomy, pneumonectomy, coronary artery bypass surgery, 
coronary angioplasty.
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Введение

Увеличение продолжительности жизни насе-
ления привело к значительному повышению 
удельного веса больных пожилого и старческо-

го возраста, в том числе страдающих раком легкого 
и ИБС. Согласно суммарным данным литературы, 
частота выявления сопутствующей ИБС различной 
степени тяжести у больных раком легкого может до-
стигать 43% [1–4].

Еще до недавнего времени радикальное хирурги-
ческое лечение больных раком легкого с сопутству-
ющей ИБС, требующей реваскуляризации миокарда, 
считалось невозможным. Современные достижения 
фармакологии, развитие реанимационно-анесте-
зиологического пособия и сердечно-сосудистых 
хирургических технологий позволили пересмотреть 
лечебную тактику у этой группы пациентов. Однако 
выбор оптимальной хирургической тактики по-
прежнему остается предметом дискуссий [5–7].

Так, ряд исследований подтверждает целесообраз-
ность выполнения профилактической реваскуля-
ризации миокарда ввиду снижения числа тяжелых 
сердечно-сосудистых осложнений в послеопера-
ционном периоде при выполнении внесердечных 
хирургических вмешательств. Одним из первых 
было проведено исследование CASS (Coronary Artery 
Surgery Study, n=1961), в рамках которого у части па-
циентов с сопутствующей ИБС проводилось только 
медикаментозное лечение, а остальным была выпол-
нена реваскуляризация миокарда путем коронарного 
шунтирования. Среди тех, кому выполнялась рева-
скуляризация миокарда первым этапом, отмечалась 
меньшая летальность при выполнении последующих 
внесердечных операций (1,7% против 3,3%, р=0,03) 
и частота развития периоперационного инфаркта 
миокарда (ИМ) (0,8% против 2,7%, р=0,002) по срав-
нению с пациентами, которым проводилось только 
консервативное лечение ИБС. Однако интервал между 
операциями составлял от 2-х до 6-ти лет, что является 
неприемлемым для онкологических больных. Похо-
жие результаты были представлены и в более позднем 
исследовании BARI (Bypass Angioplasty Revasculariza-
tion Investigation) [8, 9].

Согласно данным М. Livhits с соавторами, в группе 
пациентов, которым была произведена реваскуля-
ризация миокарда по поводу острого коронарного 
синдрома, либо перенесенного ИМ, при выполнении 
последующих внесердечных операций было отмечено 
снижение риска развития периоперационного ИМ 
почти на 50% по сравнению с теми, кому реваскуля-
ризация миокарда не выполнялась: 5,1% против 10,0% 
(р<0,001), а также 30-дневной летальности и годовой 
послеоперационной смертности: 5,2% против 11,3% 
(р<0,001) и 18,3% против 35,8% (р<0,001) соответствен-
но. При этом отмечено, что развитие периоперацион-
ного ИМ встречалось чаще у больных, которым стенти-

рование коронарных артерий было выполнено менее 
чем за месяц до внесердечной операции, по сравнению 
с группой больных после КШ. Схожие данные были 
представлены и другими авторами [10, 11].

К исследованиям, в которых целесообразность 
выполнения профилактической реваскуляризации 
ставится под сомнение, относится мета-анализ, 
проведенный Y. Wong, где не было отмечено зна-
чительной разницы в частоте и тяжести развития 
периоперационных сердечно-сосудистых осложне-
ний между пациентами, которым проводилась про-
филактическая реваскуляризация миокарда первым 
этапом и теми, кто получал только медикаментозное 
лечение по поводу тяжелых форм ИБС. А согласно 
крупному мета-анализу, проведенному D. Raghunathan 
с соавторами в 2020 г., реваскуляризация миокарда у 
пациентов со стабильными формами ИБС не снижа-
ет частоты возникновения периоперационного ИМ  
после операций по поводу других заболеваний по 
сравнению с теми, кто получает только консерва-
тивную терапию. Однако когорты онкологических 
больных, в том числе пациентов, страдающих раком 
легкого, в этих исследованиях минимальны или от-
сутствуют совсем [12–15].

Остается открытым и выбор хирургической так-
тики у этой группы больных. Так, при традиционном 
последовательном хирургическом лечении ИБС и 
рака легкого существует риск прогрессирования 
опухолевого процесса между этапами. В связи с этим 
некоторые клиники предпочитают выполнять симуль-
танные операции. Однако ряд авторов указывает на 
их высокую травматичность при использовании ис-
кусственного кровообращения и различных хирурги-
ческих доступов. В последние годы при выполнении 
симультанных операций у больных раком легкого 
отдается предпочтение КШ без искусственного 
кровообращения по методике «off pump». Однако 
представленный в литературе опыт таких операций 
не позволяет сделать окончательных выводов о пре-
имуществах данного подхода [16–29].

Таким образом, вопросы, остающиеся на сегод-
няшний день дискуссионными – предоперационного 
обследования, показаний к выполнению профилакти-
ческой реваскуляризации миокарда, выбора лечебной 
тактики и до конца не изученные результаты лечения 
больных раком легкого с тяжелыми формами со-
путствующей ИБС, – и будут рассмотрены в данной 
публикации, основанной на опыте, накопленном 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 
России совместно с ведущими клиниками сердечно-
сосудистой хирургии Российской Федерации.

Материалы и методы
В исследование включено 65 больных раком лег-

кого с сопутствующей ИБС, оперированные с 2001 
по 2022 г. включительно. Из них 62 (95%) мужчины 
и 3 женщины, средний возраст пациентов составил 
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64,7 года (от 51 до 80 лет). Распределение больных по 
возрастным категориям согласно критериям ВОЗ от 
2021 г. представлено в таблице 1.

Таблица 1. 
Распределение больных раком легкого  
с сопутствующей ИБС по возрасту.

возраст число больных (%)

Средний от 45 до 59 лет 15 (23,08%)

Пожилой от 60 до 74 лет 46 (70,77%)

Старческий от 75 до 90 лет 4 (6,15%)

Клинико-анатомическая форма рака легкого чаще 
была представлена периферическим раком – у 45 
(69,3%), реже центральным – у 20 (30,7%) больных. 
Морфологический вариант рака легкого (соглас-
но классификации ВОЗ от 2021 г.) у большинства 
пациентов соответствовал аденокарциноме, либо 
плоскоклеточному раку – у 33 (50,7%) и 27 (41,6%) 
соответственно. Нейроэндокринные опухоли (НЭО) 
выявлены у 4-х больных (6,2%) (мелкоклеточный 
рак у 2-х, крупноклеточный рак и нейроэндокрин-
ная опухоль G3 – по одному наблюдению), недиф-
ференцированный рак легкого у одного пациента  
(см. график 1) [30, 31].

 У большинства пациентов распространенность 
опухолевого процесса соответствовала I–II стадии 
(64,6%, 42/65) рака легкого (согласно TNM классифи-
кации 8-го издания) (Таблица 2).

График 1. Гистологические типы рака легкого

Таблица 2. 
Распределение больных раком легкого по стадиям*

стадия число больных

I
Ia 12 (18,5%)

25 (38,5%)
Ib 13 (20%)

II
IIa 3 (4,6%)

17 (26,1%)
IIb 14 (21,5%)

III
IIIa 19 (29%)

23 (35,4 %)
IIIb 4 (6%)

65 (100%)

*стадия рака легкого установлена на основании морфологического исследования удаленного послеоперационного 
материала.

Таблица 3. 
Характеристика ИБС у больных раком легкого

ибс число больных (%)

Безболевая ишемия миокарда 22 (33,8%)

Нестабильная стенокардия 8 (12,3%)

Стенокардия напряжения:

II/III ф.кл. 10/17 (15,3%/26,2%)

III-IV ф.кл. 6 (9,2%)

ББИМ + стенокардия напряжения II ф.кл. 2 (3,1%)

Всего больных 65 (100%)

Характеристика сопутствующей ИБС у больных 
раком легкого представлена в таблице 3.

В 4-х наблюдениях ИБС сочеталась с пороком 
аортального клапана, аневризмой брюшной аорты, 
гемодинамически значимым стенозом внутренней 
сонной артерии (стеноз 75%) или критическим сте-
нозом правой общей подвздошной артерии (стеноз 
95%).

У всех больных, по данным коронароангиогра-
фии, было выявлено гемодинамически значимое 
поражение коронарного русла (стенозы более 75%): 
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многососудистое – у 65,5%, двухсосудистое – у 23,4% 
и однососудистое в 11% наблюдений. У 35 (54%) 
больных в анамнезе был перенесенный инфаркт 
миокарда: один – у 25 (71%), два – у 9 (26%) и три – у 
одного (3%) пациента. Безболевая ишемия миокарда 
была заподозрена в связи с наличием у больных 
факторов риска, мультифокального атеросклероза, 
а также по результатам проведенных нагрузочных 
проб либо перфузионной сцинтиграфии миокарда. 
У большинства пациентов (37%, 24/65) отмечено 
тяжелое поражение коронарного русла (по шкале 
«SYNTAX Score» > 33 баллов), низкая и средняя степень 
поражения (SS<23 баллов, SS = 23–32 балла) составили 
34% (22/65) и 29% (19/65) соответственно. Снижение 
фракции выброса левого желудочка зафиксировано у 
81,5% пациентов, нарушение локальной сократимости 
миокарда и зоны гипокинеза выявлены у 27 (41,5%) 
больных.

Следует отметить, что у 7 (10,8%) пациентов в 
анамнезе уже была выполнена реваскуляризация 
миокарда путем коронарного шунтирования (у 3-х 
больных), либо коронарной ангиопластики – у 4-х 
пациентов.

Выполненный вариант реваскуляризации миокар-
да у больных раком легкого представлен в таблице 4.

Коронарное шунтирование по методике «off pump» 
выполнено 14 (45,2%) больным. У 2-х пациентов КШ 
сочеталось с протезированием аортального клапана 
либо эндоваскулярным стентированием брюшной 
аорты. При КАП использованы стенты с лекарствен-
ным покрытием в 12 (37,5%) наблюдениях. В 2-х 
наблюдениях через 5 и 4 дня после КАП со стенти-
рованием выполнены каротидная эндартерэктомия 
(КЭАЭ) или стентирование правой общей подвздош-
ной артерии соответственно.

Оперативные вмешательства по поводу рака лег-
кого у большинства пациентов выполнены в объеме 
лобэктомии (77%, 50/65), реже – пневмонэктомии или 
билобэктомии (график 2).

Радикальное хирургическое лечение проведено в 
64 наблюдениях. В одном наблюдении операция была 
расценена как паллиативная (R1) пневмонэктомия в 
связи с выявлением при плановом микроскопическом 
исследовании удаленного препарата опухолевых кле-
ток по линии резекции бронха. Обязательным этапом 
всех операций по поводу рака легкого было выпол-
нение ипсилатеральной медиастинальной лимфодис-
секции. Комбинированные операции произведены 

Таблица 4. 
Вариант реваскуляризации миокарда у больных раком легкого

тип хирургического вмешательства число пациентов (%)

КШ 31 (47,7%)

Коронароангиопластика со стентированием
Коронароангиопластика без стентирования

32 (49,2%)
34 (52,3%)

2 (3,1%)

Всего пациентов 65 (100%)

График 2. Операции по поводу рака легкого

Пневмонэктомия

21,5%

Билобэктомия 
открытая

1,5%Лобэктомия 
торакоскопическая

7,7%

Лобэктомия открытая

69,3%

у 4-х пациентов: лобэктомия сочеталась с резекцией 
грудной стенки у 2-х больных, а оставшимся 2-м вы-
полнена пневмонэктомия с резекцией перикарда, 
диафрагмального нерва, либо с циркулярной резек-
цией бифуркации трахеи, краевой резекцией верхней 
полой вены и перикарда. Комбинированное лечение 
проведено 16 (24,6%) пациентам: неоадъювантная 
либо адъювантная химиотерапия по 8 наблюдений 
соответственно.

Симультанные операции выполнены 5 (7,7%) па-
циентам, поэтапная тактика определена в 60 (92,3%) 
наблюдениях.

При поэтапной тактике у большинства больных 
(96,7%, 58/60) первым этапом выполнялась реваску-
ляризация миокарда и лишь у двух ей предшествовала 
операция на легком. Так, в одном наблюдении не 
выявленная до операции на легком ББИМ и критиче-
ское поражение коронарного русла стали причиной 
развития острого инфаркта миокарда на 7-е сутки 
после лобэктомии, потребовавшего выполнения экс-
тренной коронароангиопластики со стентированием. 
Несмотря на весь спектр проведенной интенсивной 
терапии, пациент умер от рецидивирующего инфар-
кта миокарда в послеоперационном периоде. У второ-
го пациента из-за осложненного течения рака легкого 
(кровохарканье, распад опухоли) с сопутствующей 

С.С. Герасимов, М.В. Серебрянская, М.И. Давыдов, Р.С. Акчурин и др.



86 т. 24, №1 – 2023

стабильной ИБС первым этапом была выполнена 
пневмонэктомия, а затем, через 22 дня, стентирование 
коронарных артерий и правой общей подвздошной 
артерии. В среднем интервал между операциями 
при поэтапной тактике составлял 78,2 дня (от 9 до 
145 дней). После проведения первым этапом КАП 
со стентированием среднее время антиагрегантной 
терапии составляло один месяц с последующей от-
меной плавикса за 7 дней до операции на легком и 
переходом на терапию антикоагулянтами.

Симультанные операции выполнены в объеме ко-
ронарного шунтирования в сочетании с лобэктомией 
либо пневмонэктомией слева у 3-х и 2-х пациентов 
соответственно. Один хирургический доступ – пол-
ная продольная стернотомия, – использован в одном 
наблюдении, во всех других случаях стернотомия 
дополнялась боковой торакотомией. Показаниями к 
выполнению симультанных операций были ослож-
ненное течение опухолевого процесса и критическое 
поражение коронарных артерий.

Анализ отдаленных результатов лечения больных 
раком легкого с сопутствующей ИБС осуществлялся 
методом Kaplan–Meier с помощью программы «Sta-
tistica 10».

Результаты
В послеоперационном периоде развитие осложне-

ний было зафиксировано у 33,8% (22/65) пациентов 
с летальным исходом в 3,1% (2/65). При поэтапной 
тактике эти показатели составили 31,7% (19/60) и 
3,3% (2/60): на сердечно-сосудистом этапе – 11,7% 
(7/60) с летальностью 1,7% (1/60), а при выполнении 
операций по поводу рака легкого – 30% (18/60) и 1,7% 
(1/60) соответственно. В 6 (10%) наблюдениях ослож-
нения развились на обоих этапах. При выполнении 

симультанных операций осложнения зафиксированы 
у 60% (3/5) больных, но без летальных исходов.

В структуре развившихся осложнений лидировали 
нарушения ритма сердца, составившие 27,3% (9/33); 
пневмония или инфаркт миокарда – по 12,1% (4/33) 
и дисциркуляторная энцефалопатия в 9,1% (3/33) 
наблюдений. Другие осложнения зафиксированы 
однократно.

Частота развития периоперационного инфаркта 
миокарда во всей группе оперированных больных 
составила 6,2% (4/65) с летальным исходом в 3,1% 
(2/65), при выполнении профилактической реваску-
ляризации миокарда эти показатели составили 3,3% 
(2/63) и 1,6% (1/63) соответственно.

Осложнения, развившиеся при поэтапной тактике 
с учетом классификации Clavien-Dindo, представлены 
в таблице 5.

При выполнении симультанных операций после 
КШ и пневмонэктомии слева зафиксированы нару-
шения ритма сердца (II ст. по Clavien-Dindo) в одном 
наблюдении, альвеолярный отек единственного 
легкого (II ст. по Clavien-Dindo), несостоятельность 
культи левого главного бронха (IIIa ст. по Clavien-
Dindo) и нейропатия малоберцового нерва (II ст. по 
Clavien-Dindo) в другом. После КШ и верхней лобэк-
томии справа развились нарушения ритма сердца, 
дисциркуляторная энцефалопатия II ст. и тромбоз 
внутренней яремной вены (II ст. по Clavien-Dindo для 
всех осложнений).

Развившиеся осложнения в зависимости от вы-
бранной хирургической тактики согласно классифи-
кации Clavien-Dindo представлены в таблице 6.

Таким образом, среди всех возникших осложне-
ний хирургические составили 18,2% (6/33) и были 
купированы путем выполнения экстренных операций 

Таблица 5. 
Структура послеоперационных осложнений при поэтапной хирургической тактике

степень осложнений  
по clavien-dindo

осложнения
количество осложнений n 

(%)

i степень – 0

ii степень

Нарушение ритма сердца 
Нагноение п/о раны

Пневмония
Тромбоз вен н/конечностей
Декомпенсированная ДЭП

ОСН 

7 (27%)
1 (3,8%)

4 (15,4%)
3 (11,5%)
2 (7,7%)
1 (3,8%)

iiia степень
Спонтанный пневмоторакс

Нестабильность грудины
1 (3,8%)
1 (3,8%)

iiib степень
Послеоперационное кровотечение

Хилоторакс
1 (3,8%)
1 (3,8%)

iva степень ИМ 2 (7,7%)

v степень ИМ 2 (7,7%)

всего 26 (100%)

ДЭП – дисциркуляторная энцефалопатия; ОСН – острая сердечная недостаточность; ИМ – инфаркт миокарда.
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по поводу послеоперационного кровотечения или 
хилоторакса у двух пациентов, дренированием плев-
ральной полости при спонтанном пневмотораксе, 
дренированием и санацией плевральной полости по 
поводу несостоятельности культи левого главного 
бронха, стабилизацией грудины при несостоятель-
ности швов, и регулярными перевязками с антисеп-
тиками при нагноении послеоперационной раны. 
Терапевтические осложнения, составившие 81,8% 
(27/33), у большинства пациентов были купированы 
консервативно, за исключением двух ИМ, ставших 
непосредственной причиной летального исхода.

В отдаленные сроки прослежено 63 пациента 
(исключены из анализа больные, умершие в после-
операционном периоде). Три года прослежено 92,1% 
(58/63) пациентов, пять лет – 79,4% (50/63) и десять 
лет – 49,2% (31/63). Умерло 40 (63,5%) больных, про-
должают наблюдаться 23 пациента. Главной причиной 
смерти в отдаленные сроки было прогрессирование 
рака легкого – 18(45%), реже сердечно-сосудистые 
заболевания – 11 (27,5%) (инфаркт миокарда в 4-х 
наблюдениях, сердечная недостаточность в 5, острое 
нарушение мозгового кровообращения и тромбо-
эмболия легчной артерии). От прогрессирования 
метахронного рака другой локализации, выявленного 
после хирургического лечения по поводу рака легкого 
(рак предстательной железы, рак сигмовидной кишки, 
ГЦР и рак пищевода), умерли 4 (10%) пациента и от 
других причин – 7 (17,5%) больных (COVID-19 ассо-
циированная пневмония – 4; инфекция, ассоцииро-
ванная с вирусом герпеса человека; острая почечная 
недостаточность в связи с отторжением пересажен-
ной почки; гангрена правой нижней конечности и 
сепсис). См. график 3.

Общая 1-, 3- и 5-летняя выживаемость радикально 
оперированных больных по поводу рака легкого и 
сопутствующей ИБС составила 81,7%; 67,6% и 50,0% 
соответственно. Медиана выживаемости была до-
стигнута к 58 месяцам (рис. 1).

Общая выживаемость радикально оперирован-
ных больных в зависимости от стадии опухолевого 
процесса представлена на рис. 5. Для пациентов с 
I стадией 1-летняя выживаемость составила 95,7%, 
3-летняя – 86,3%, 5-летняя – 64,7%; при II стадии 82,6%, 
62,4%, 49,9% и при III стадии 66,0%, 55,8% и 34,3% со-
ответственно (p=0,042) (рис. 2).

Безрецидивная 1-, 3- и 5-летняя выживаемость в 
группе радикально оперированных больных раком 
легкого с сопутствующей ИБС составила 73,3%, 62,0% 
и 48,0% соответственно (рис. 3).

Безрецидивная выживаемость в зависимости от 
стадии опухолевого процесса отражена на рис. 4. Для 
больных с I стадией рака легкого 1-летняя выживае-
мость составила 86,9%, 3-летняя – 81,9%, 5-летняя –  
51,2%; при II стадии 81,8%, 59,7%, 41,0% и при III стадии 
58,5%, 47,7% и 35,2% соответственно (p=0,046).

Общая 1-, 3-, 5- летняя выживаемость у пациентов, 
которым коронарное шунтирование выполнялось 
с или без ИК, составила 65,4%, 53,6%, 37,5% и 80,0%, 
72,0%, 56,0% соответственно (р=0,540) (рис. 5).

Таблица 6. 
Распределение послеоперационных осложнений  

в зависимости от выбранной хирургической тактики
степень осложнений 

по clavien-dindo
поэтапная тактика

симультанные  
операции (%)

всего (%)
ссэ (%)

операции по поводу 
рака легкого(%)

i степень – – – 0%

ii степень 12,1% (4/33) 42,4% (14/33) 18,2%(6/33) 72,7% (24/33)

iiia степень
iiib степень

3% (1/33)
–

3% (1/33)
6,1% (2/33)

3% (1/33)
9,0% (3/33)
6,1% (2/33)

iva степень 3% (1/33) 3% (1/33) – 6,1% (2/33)

v степень 3% (1/33) 3% (1/33) – 6,1% (2/33)

всего 21,2% (9/33) 57,6% (19/33) 21,2% (7/33) 100%

ССЭ – сердечно-сосудистый этап.

45%

18%

10%

27%

График 3. Причины смерти пациентов  
в отдаленные сроки
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Обсуждение
На сегодняшний день для определения степени 

риска развития сердечно-сосудистых осложнений 
и показаний к реваскуляризации миокарда при пла-
нировании внесердечной операции используются 
клинические рекомендации Европейского обще-
ства кардиологов, анестезиологов от 2014 и 2022 гг., 
модифицированные индексы «Goldman», «Detsky», 
«Lee», «Gupta» и др. В то же время для определения 
оптимальной стратегии лечения, метода реваскуляри-
зации миокарда и оценки периоперационных рисков 
в клинической практике чаще всего используются 
рекомендации Европейского общества кардио-тора-
кальных хирургов от 2018 г., шкалы SYNTAX SCORE 
(SS) и SYNTAX SCORE II, EuroSCORE I и II, STS Score. 
Однако в данных рекомендациях и шкалах разделы, 
посвященные онкологическим больным, отсутствуют 
или являются крайне ограниченными. Не учитывают-
ся особенности выбора лечебной тактики при плани-
ровании не только хирургического, но и комбиниро-

Рис. 1. Общая выживаемость радикально оперированных 
больных по поводу рака легкого и сопутствующей ИБС

Рис. 2. Общая выживаемость радикально оперированных 
больных в зависимости от стадии опухолевого процесса

Рис.3. Безрецидивная выживаемость  
в группе радикально оперированных больных раком легкого  

с сопутствующей ИБС

Рис. 4. Безрецидивная выживаемость в зависимости  
от стадии опухолевого процесса

Рис. 5. Общая выживаемость пациентов,  
которым коронарное шунтирование выполнялось с и без ИК
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ванного либо комплексного лечения онкологических 
пациентов, – в частности, у больных раком легкого. 
При этом следует отметить, что существующие шкалы 
и рекомендации не являются персонифицированны-
ми и универсальными инструментами для лечения 
пациентов со злокачественными новообразованиями 
легких и носят лишь рекомендательный характер. 
В первую очередь это обусловлено сложностями в 
учете всех факторов течения опухолевого процесса, 
лечения и прогноза основного и сопутствующих 
(конкурирующих) заболеваний [32–35].

В нашем исследовании у больных раком легкого 
с тяжелыми формами ИБС проведено этапное или 
одномоментное радикальное хирургическое лечение. 
При поэтапной тактике около половины пациентов 
перенесли профилактическую реваскуляризацию 
миокарда с применением эндоваскулярных техно-
логий, а вторая половина подверглась коронарному 
шунтированию с применением искусственного кро-
вообращения или без такового. Выбор хирургической 
тактики и метода реваскуляризации всегда носил 
персонифицированный характер, базировался на 
анализе не только клинической картины, стадии и 
тяжести основного заболевания (рак легкого), но и 
степени тяжести, анатомических особенностей по-
ражения коронарного русла – конкурирующей пато-
логии (ИБС) и других сопутствующих заболеваний 
(ХОБЛ, СД, ХПН и др.).

На наш взгляд, обоснованная, полноценная про-
филактическая реваскуляризация миокарда обеспе-
чивает стабильный коронарный кровоток в бассейнах 
компрометированных коронарных артерий, помогает 
избежать интраоперационной ишемии миокарда 
и сердечной дисфункции при выполнении опера-
тивных вмешательств по поводу онкологических 
заболеваний и расширяет группу радикально опе-
рированных пациентов. Применение коронарного 
шунтирования без искусственного кровообращения 
(по методике «off pump») позволяет безопасно и эф-
фективно проводить не только профилактическую 
реваскуляризацию миокарда пациентам с наличием 
«porcelain aorta» и высокими периоперационными 
рисками развития инсульта, но и наличием хрониче-
ских заболеваний почек различной степени тяжести. 
При этом отдельно стоит отметить, что проведение 
реваскуляризации по методике «off pump» снижает 
интраоперационную дозу гепарина, и риски возмож-
ного итраоперационного кровотечения у пациентов 
с онкологическими заболеваниями, а также объем 
кровопотери во время удаления опухоли при симуль-
танных операциях.

В некоторых работах отмечено, что экстракор-
поральное кровообращение за счет увеличения 
концентрации свободных радикалов кислорода и по-
вреждения клеток, а также иммуносупрессии, способ-
ствует диссеминации опухолевого процесса, однако 
данные утверждения не подкреплены убедительной 

статистикой и данными многоцентровых исследо-
ваний. В таком случае распространения опухолевых 
клеток при использовании ИК можно избежать, если 
выполнять операцию по поводу опухолевого про-
цесса первым этапом, до коронарного шунтирования,  
в рамках симультанной операции [36–39].

Дополнительным преимуществом профилакти-
ческой реваскуляризации миокарда является пред-
упреждение атеротромботических осложнений и 
при проведении последующего консервативного 
противоопухолевого лечения, включая лекарствен-
ную и лучевую терапию.

Однако концепция профилактической реваску-
ляризации миокарда имеет и свои недостатки. Так, 
увеличение сроков до оперативного вмешательства 
по поводу рака легкого при поэтапной тактике 
может существенным образом повлиять на стадию 
онкологического заболевания и, как следствие, не-
благоприятно отразиться на результатах лечения. 
А при выполнении симультанных операций боль-
ший объем хирургического пособия, применяемое 
искусственное кровообращение и высокие дозы 
гепарина могут приводить к повышенной интрао-
перационной или периоперационной кровопотере, 
увеличивая потребность в трансфузии компонен-
тов крови и ее заменителей, увеличению степени 
декомпенсации сопутствующих и конкурирующих 
заболеваний, приводя к развитию большего числа 
периоперационных осложнений, увеличению вре-
мени последующей реабилитации и пребывания 
пациента в стационаре и, как следствие, к увеличе-
нию стоимости лечения.

Анализ литературы показывает, что даже крупные 
мировые клиники выпускают лишь немногочислен-
ные публикации, посвященные выполненным си-
мультанным операциям у данной когорты пациентов. 
Так, например, одна из крупнейших клиник Китая, 
располагая 20-ю подобными операциями на протя-
жении семилетнего периода, оценив данный опыт, 
пришла к выводу, что одновременное аортокоронар-
ное шунтирование и операция по поводу рака легкого 
могут выполняться достаточно безопасно (хотя и с 
бóльшим временем операции, кровопотерей и более 
длительным пребыванием пациента в стационаре), 
однако с хорошей трехлетней выживаемостью, не 
отличающейся от таковой при выполнении операций 
на легком у пациентов без ИБС [40].

Таким образом, симультанные хирургические 
пособия должны оставаться прерогативой крупных 
клиник, располагающих в своем составе полноцен-
ной онкологической и сердечно-сосудистой хирур-
гической командой («heart team»), и достаточным 
опытом проведения подобных операций. Учитывая 
более высокий процент послеоперационных ослож-
нений и уровень травматичности, целесообразность 
выполнения таких операций должна определяться 
наличием абсолютных показаний.
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Выводы

Результаты проведенного исследования показали, 
что выполнение профилактической реваскуляриза-
ции миокарда, в том числе у больных со стабильной 
стенокардией, позволяет достичь удовлетворитель-
ных непосредственных и отдаленных результатов ле-
чения больных раком легкого с сопутствующей ИБС.

Выполнение симультанных операций сопряжено 
с более высоким процентом развития нефатальных 
периоперационных осложнений, но незначительное 
число выполненных оперативных вмешательств не 
позволяет сделать окончательных выводов.

Ведущим фактором, определяющим прогноз после 
этапного или симультанного хирургического лечения 
больных раком легкого с сопутствующей ИБС, являет-
ся распространенность опухолевого процесса.

Необходимы дальнейшие многоцентровые срав-
нительные исследования для оценки эффективности, 
безопасности, а также влияния различных факторов 
на непосредственные и отдаленные результаты 
лечения пациентов, страдающих раком легкого и 
тяжелыми формами ИБС.
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