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Резюме 
Введение. Целесообразность выполнения профилактической реваскуляризации миокарда при планировании хирургического лечения больных 
раком лёгкого с ИБС и на сегодняшний день остаётся предметом дискуссий. 
Цель исследования: сравнить непосредственные и отдаленные результаты хирургического лечения больных раком лёгкого с сопутствующей 
ИБС, по поводу которой была выполнена профилактическая реваскуляризация миокарда, с оперированными больными раком лёгкого без ИБС. 
Материалы и методы. В исследование включены 134 пациента, оперированные по поводу рака лёгкого (126/94,0 % мужчин и 8/6,1 % женщин), 
средний возраст составил 63,9 года (от 36 до 81). Основная группа больных: 63 (47 %) пациента с сопутствующей ИБС, по поводу которой была 
выполнена профилактическая реваскуляризация миокарда, контрольная группа: 71(53 %) больной без сопутствующей ИБС (или с ИБС, не 
требующей профилактической реваскуляризации). 
Результаты. Частота развития послеоперационных осложнений в основной и контрольной группах составила 33,3 % (21/63) и 25,4 % (18/71) 
(р=0,453), а летальность 1,6 % (1/63) и 4,2 % (3/71) (р=0,385), соответственно. Периоперационный инфаркт миокарда в основной группе зафиксирован 
в 3,2 % (2/63) с летальным исходом в 1,6 % (1/63), а в контрольной группе– 0% (0/71) (р=0,137; р=0,291). 
Общая 1-, 3-х, и 5-летняя выживаемость в основной группе составила 81,7 %; 67,6 %; 50,0 %, а в контрольной – 86,8 %, 62,5 %, 53,8 % (р=0,750), 
соответственно. 
Выводы. Выполнение профилактической реваскуляризации миокарда у больных раком лёгкого позволило достичь сопоставимых непосредственных 
и отдаленных результатов хирургического лечения больных РЛ с сопутствующей ИБС и без неё. 
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Abstract
Introduction. Objective. The feasibility of prophylactic myocardial revascularization in planning non-cardiac surgical interventions remains as a subject 
of debate today. 
Purpose of the study. To compare the immediate and long-term results of surgical treatment of patients with lung cancer with concomitant CAD, when 
prophylactic myocardial revascularization was performed, with operated patients with lung cancer without CAD.
Materials and methods. The study included 134 patients operated on for lung cancer, 126 (94,0 %) men and 8 (6,1 %) women, the mean age was 63,9 years 
(from 36 to 81). Of these, the main group: 63 (47 %) patients with concomitant CAD, when prophylactic myocardial revascularization was performed, and 
the control group: 71 (53 %) patients without concomitant CAD (or who does not need prophylactic revascularization).
Results: the incidence of postoperative complications in the main and control groups was 33,3 % (21/63) and 25,4 % (18/71) (p=0,453), and mortality was 1,6 
% (1/63) and 4,2 % (3/71) (p=0,385), respectively. Perioperative myocardial infarction in the main group was registered in 3,2 % (2/63) with a fatal outcome 
in 1,6% (1/63), and in the control group it was 0 % (0/71) (p=0,137; p=0,291).
The overall 1-, 3-, and 5-year survival of radically operated patients in the main group was 81,7%; 67,6%; 50,0%, and in the control group – 86,8 %, 62,5 %, 
53,8 % (p=0,750), respectively.
Conclusions. Prophylactic myocardial revascularization in patients with lung cancer allowed achieving comparable immediate and long-term results of 
surgical treatment of patients with lung cancer with concomitant coronary artery disease and without it. 
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Введение

Целесообразность выполнения профилактической реваскуля-
ризации миокарда при планировании внесердечных оперативных 
вмешательств по-прежнему остается предметом дискуссий, 
особенно при стабильных формах ИБС. Так, например, целый 
ряд клинических исследований и рекомендаций указывают на 
высокую эффективность выполненного КШ или стентирования 
коронарных артерий по поводу острого коронарного синдрома 
(ОКС), нестабильной стенокардии и инфаркта миокарда в про-
филактике развития периоперационного ИМ при выполнении 
последующих внесердечных оперативных вмешательств. В то 
же время, согласно данным метаанализов, опубликованных 
в последние годы, проведение современной консервативной 

кардиотропной терапии по поводу стабильных форм ИБС  
(с низкими и умеренными рисками возникновения больших 
и малых кардиальных событий) позволяет добиться тех же 
результатов, что и выполнение хирургической профилакти-
ческой реваскуляризации миокарда, однако сравнительный 
анализ результатов лечения пациентов, страдающих онколо-
гическими заболеваниями (в том числе раком лёгкого), в них 
не представлен [1–3]. 

На сегодняшний день в клинической практике для принятия 
решения о необходимости выполнения профилактической 
реваскуляризации миокарда в основном руководствуются ре-
комендациями Европейского общества кардио-торакальных 
хирургов (2018 г.), Американской ассоциации кардиологов 
(2021 г.), Европейского общества кардиологов и анестезио-
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логов (2014 и 2022 гг.). В данных рекомендациях отражены 
особенности выбора метода реваскуляризации миокарда в 
зависимости от объема поражения коронарного русла и функ-
ционального статуса пациента, принципы сопроводительной 
антитромботической терапии в периоперационном периоде, 
факторы, которые могут влиять на периоперационные риски 
развития сердечно-сосудистых осложнений, в том числе у 
онкологических больных. Однако в рекомендациях не учи-
тываются все возможные особенности развития онкологиче-
ского заболевания, варианты не только хирургического, но и 
комбинированного либо комплексного лечения, вероятность 
осложненного течения опухолевого процесса, отсутствуют по-
казания к выполнению симультанных операций, в том числе 
у больных раком лёгкого [4–7].

Оценка эффективности профилактической реваскуляри-
зации миокарда у оперированных больных раком лёгкого в 
литературе представлена в целом ряде публикаций. В боль-
шинстве исследований отражены результаты выполненных 
только симультанных операций, либо в сравнении с поэтапной 
хирургической тактикой. В одних работах указывается на от-
сутствие значимой разницы в полученных результатах, а в 
других подчеркивается большая травматичность симультан-
ных операций, особенно при использовании искусственного 
кровообращения, когда частота развития осложнений может 
достигать 79,2 %, а летальность 20,8 %. Но при этом, согласно 
суммарным данным литературы, частота развития инфаркта 
миокарда и летальность от него в периоперационном периоде 
у больных, оперированных по поводу рака лёгкого после про-
филактической реваскуляризации миокарда, не превышает в 
среднем 1,8 % и 1,0 % соответственно [8–13].

Публикации последних лет указывают на сопоставимость 
результатов симультанных операций, выполненных по пово-
ду рака лёгкого и сопутствующей ИБС без искусственного 
кровообращения, с операциями, произведенными только по 
поводу рака лёгкого. Однако, например, китайскими коллегами 
при выполнении симультанных операций отмечен больший 
объем кровопотери, увеличение продолжительности опера-
тивного вмешательства и длительности дренирования, числа 
установленных дренажей, более тяжелое течение послеопера-
ционного периода с большим числом осложнений и временем 
пребывания пациентов в отделении реанимации и стациона-
ре. Однако частота развития периоперационного инфаркта 
миокарда составляла 2,6 % (1/38) без летальных исходов по 
данным Wang Z. (2021 г.) либо ИМ полностью отсутствовал в 
структуре послеоперационных осложнений согласно публи-
кации Li Z. (2019 г.). Но данные работы построены на анализе 
лишь небольшого числа оперированных больных – 20 и 38 
соответственно [14, 15].

Сравнение результатов хирургического лечения больных 
раком лёгкого с сопутствующей ИБС после профилактиче-
ской реваскуляризации миокарда при поэтапной тактике с 
пациентами, оперированными только по поводу рака лёгкого, 

нам удалось обнаружить лишь в одном исследовании Ciriaco 
Р. и др., 2002 г., с включением 50-ти больных РЛ, из которых 
19-ти была выполнена профилактическая реваскуляризация 
миокарда по поводу критического поражения русла при ИБС. 
После предварительной реваскуляризации миокарда и хирур-
гического лечения РЛ периоперационные осложнения (после 
второго этапа) развились в 21 % случаев без летальных исходов; 
в контрольной же группе, осложнения возникли в 35%, двое 
больных умерли (один пациент погиб на операционном столе 
после пневмонэктомии справа, в связи с развитием интрао-
перационной аритмии; второй пациент умер на 29-ые сутки 
от ОИМ). Однако, ограниченный объем выборки, методика 
стратификации коронарного риска у этих больных, не позво-
ляют сделать однозначные выводы относительно стратегии 
хирургического лечения больных раком лёгкого с сопутству-
ющей ИБС [16]. 

Таким образом, минимальное число публикаций, посвя-
щенных сравнительному анализу результатов хирургического 
лечения больных раком лёгкого с сопутствующей ИБС, по 
поводу которой была выполнена профилактическая реваску-
ляризация миокарда, с пациентами, оперированными только 
по поводу рака лёгкого, стало причиной данного исследования, 
основанного на накопленном опыте ФГБУ “НМИЦ онкологии 
имени Н.Н. Блохина” Минздрава России совместно с веду-
щими сердечно-сосудистыми хирургическими клиниками 
Российской Федерации.

Материалы и методы

В ретроспективное когортное исследование включено 
134 пациента, оперированных по поводу рака лёгкого, из 
которых 126 (94,0 %) мужчин и 8 (6,1%) женщин в возрасте 
от 36 до 81 года (средний возраст составил 63,9 лет). Из них 
было 63 (47 %) пациента (основная группа) с сопутствую-
щей ИБС (с клинически и гемодинамически значимыми 
стенозами коронарных артерий – 75 % и более), по пово-
ду которой была выполнена профилактическая реваску-
ляризация миокарда, и 71 (53 %) больной (контрольная 
группа) без клинически и гемодинамически значимой со-
путствующей ИБС (не требовавшей профилактической 
реваскуляризации). 

Характеристика сопутствующей ИБС в основной и кон-
трольной группах представлена в таблице 1.

Для выявления и определения показаний к выполнению 
профилактической реваскуляризации миокарда у пациентов 
с сопутствующей ИБС у всех больных раком лёгкого прово-
дился тщательный сбор жалоб и анамнеза с учетом факторов 
риска ИБС, всем выполнялись электрокардиографическое 
исследование, ЭХО-КГ, по показаниям – нагрузочные про-
бы, перфузионная динамическая сцинтиграфия миокарда и 
коронароангиография с измерением ФРК (фракционного 
резерва кровотока). При выявлении гемодинамически (по 
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данным ФРК) и перфузионно (по данным ПЭТ-КТ) значимых 
стенозов коронарных артерий выполнялась профилактическая 
реваскуляризация миокарда. Алгоритм выявления сопут-
ствующей ИБС (при обследовании больных, включенных в 
наше исследование) и определения показаний к выполнению 
профилактической реваскуляризации миокарда представлен 
на рисунке 1.

Таблица 1
Характеристики сопутствующей ИБС у оперированных  

больных раком лёгкого
Table 1

Characteristics of concomitant coronary artery disease in 
operated patients with lung cancer

Характеристика 
ИБС

Characteristics of 
coronary artery 

disease

Число больных (n=134)
Number of patients (n=134)

Значе-
ние «р»

«p» 
valueОсновная 

группа
 (n=63)

Main group 
(n=63)

Контрольная 
группа (n=71)
Control group 

(n=71)

ББИМ/Painless 
myocardial ischemia

33,3 % (21) 0 <0,001

Нестабильная сте-
нокардия/ Unstable 
angina pectoris

12,6 % (8) 0 0,007

Стенокардия на-
пряжения/
Angina pectoris
I ФК/I FC

0 2,8 % (2) 0,161

II ФК/II FC 14,3 % (9) 1,4 % (1) <0,009
III ФК/III FC 27,1 % (17) 0 <0,001
III-IV ФК/III-IV FC 9,5 % (6) 0 0,017
ББИМ + стенокар-
дия напряжения 
II ФК / Painless 
myocardial ischemia 
+ II FC

3,2 % (2) 0 0,161

ИМ в анамнезе / MI 
in the anamnesis

55,5 % (35) 4,2 % (3)* <0,001

Реваскуляриза-
ция миокарда в 
анамнезе / History 
of myocardial 
revascularization

11,1 % (7) 5,6 % (4)* 0,386

*без клинически значимых проявлений по данным инструментальных исследова-
ний. ИБС – ишемическая болезнь сердца, ББИМ – безболевая ишемия миокарда, 
ФК- функциональный класс, ИМ- инфаркт миокарда. 
*without clinically significant manifestations according to instrumental studies. IHD – 
ischemic heart disease, FC – functional class, MI -myocardial infarction.

Рис. 1. Алгоритм выявления сопутствующей ИБС и показаний к выполнению 

профилактической реваскуляризации миокарда у больных раком лёгкого

Fig. 1. Algorithm for identifying concomitant coronary 

artery disease and indications for prophylactic myocardial 

revascularization in patients with lung cancer

ИБС – ишемическая болезнь сердца, ИМ – инфаркт мио-
карда, СН- стенокардия напряжения, ФК – функциональный 
класс, КШ – коронарное шунтирование, ЧКВ –чрескожное 
коронарное вмешательство, ББИМ – безболевая ишемия мио-
карда, КАГ – коронароангиография, стресс-эхо-КГ – стресс-эхо-
кардиография, ПСМ – перфузионная сцинтиграфия миокарда. 

IHD – ischemic heart disease, MI – myocardial infarction,  
UA – unstable angina pectoris, FC- CABG coronary artery bypass 
grafting, PCI percutaneous coronary intervention, BBIM – painless 
myocardial ischemia, CAG – coronary angiography, stress echo-KG 
– stress echo cardiography, PSM – myocardial perfusion scintigraphy.

Анализируемые нами группы были статистически сопо-
ставимы по полу, возрасту, стадии заболевания, клинико-ана-
томической форме, морфологическому строению рака лёгкого, 
объёмам выполненных операций, числу комбинированных 
оперативных вмешательств, проведенному комбинированному 
лечению, коморбидности и по длительности наблюдения за 
пациентами в отдаленные сроки 5 лет и более (табл. 2). 
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Таблица 2
Критерии сопоставления основной и контрольной групп

Table 2
Criteria for comparing the main and control groups

Показатели
Indicators

Основная 
группа 
(n=63)

Main group 
(n=63)

Контрольная 
группа (n=71)
Control group 

(n=71)

Значение «р»
«p» value

Пол/Gender
М/male 95,2 % (60)  93,0 % (66) р= 0,923
Ж/female 4,6 % (3)  7 % (5) р= 0,601
Возраст /Age
18-44 0 % 1,4 % (1) р=0,320
45-59 23,8 % (15) 32,4 % (23) р=0,410
60-74 71,4 % (45) 63,4 % (45) р=0,662
75-90 4,8 % (3) 2,8 % (2) р=0,569
Стадия/Stage
I ст 36,5 % (23) 26,8 % (19) р=0,381
II ст 27,0 % (17) 31,0 % (22) р=0,706
III ст 36,5 % (23) 42,2 % (30) р=0,655

Клинико-анатомическая форма/ Clinical and anatomical form
Перифериче-
ский /peripheral

69,8% (44) 56,3% (40) р=0,441

Центральный/ 
central

30,2% (19) 43,7% (31) р=0,274

Комбинированное лечение/Combination treatment
Неоадъювант-
ное/neoadjuvant

12,7 % (8)  8,5 % (6) р=0,471

Адъювантное/ 
adjuvant

12,7 % (8) 18,3 % (13) р=0,466

Всего / total 
including

25,4 % (16) 26,8 % (19) р=0,891

Наблюдение 5 лет и более/
Observation for patients for 5 years or more

80,6 % 
(50/62)

86,7 % (59/68) р=0,779

*стадия рака лёгкого установлена по результатам морфологического иссле-
дования удаленного послеоперационного материала.
*The stage of lung cancer was established based on the results of morphological examination 
of the removed postoperative material.
М – мужской пол, Ж – женский пол. 

Морфологический вариант опухоли лёгкого у большинства 
пациентов соответствовал аденокарциноме и плоскоклеточ-
ному раку: в основной группе в 52,4 % (33/63) и 41,3 % (26/63) 
наблюдений, а в контрольной – 46,5 % (33/71) и 49,3 % (35/71) 
соответственно. Нейроэндокринные опухоли (НЭО) выявлены 

у 6,3 % (4/63) больных основной группы (мелкоклеточный рак у 
2-х, крупноклеточный рак и нейроэндокринная опухоль G3 – по 
одному наблюдению) и у 2,8 % (2/71) пациентов контрольной 
(атипичный карциноид, мелкоклеточный рак), недифференци-
рованный рак зафиксирован только в контрольной группе, со-
ставив 1,4 % (1/71) (согласно классификации ВОЗ 2022 г.) (рис. 2).

Рис. 2. Морфологическое строение рака лёгкого 

в основной и контрольной группах

Fig. 2. Morphological structure of lung cancer in the main and control groups

НЭО- нейроэндокринные опухоли.
NETs-neuroendocrine tumors.
Сопоставимость показателей коморбидности в исследуемых 

группах больных оценивалась с помощью индекса Чарлсона. 
Целью использования данного индекса было оценено соот-
ношение групп по уровню сопутствующей патологии, без про-
гнозирования хирургических рисков или 10-летнего прогноза 
выживаемости у пациентов (табл. 3). 

Варианты выполненной профилактической реваскуляри-
зации миокарда у пациентов основной группы представлены 
на рисунке 3.

КШ – коронарное шунтирование, КАП – коронароангиопластика. 

Рис. 3. Варианты реваскуляризации миокарда у 

больных раком лёгкого с сопутствующей ИБС 

Fig. 3. Variants of myocardial revascularization in patients with 

lung cancer and concomitant coronary artery disease

Таблица 3
Коморбидность у больных раком лёгкого согласно индексу 
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Чарлсона
Table 3

Comorbidity in patients with lung cancer according to the Charlson index

Сопутствующая патология
`Comorbidity 

Индекс Чарлсона (баллы)
Charleson Index (points)

Основная группа
Main group

Контрольная группа
Control group

Значение «р»
«p» value

1 балл/1 point
Сахарный диабет/ Diabetes 
mellitus

17 11 0,148

Хронические заболевание лёг-
ких/ Chronic lung disease

31 35 0,983

Цереброваскулярные заболе-
вания/ Cerebrovascular diseases

9 4 0,465

Язвенная болезнь желудка/
ДПК / Gastric ulcer/Duodenal 
ulcer

11 19 0,273

Легкое поражение печени/ 
Mild liver damage

15 13 0,482

Заболевания соединитель-
ной ткани/ Connective tissue 
diseases

0 1 0,349

2 балла/2 points
Умеренная или тяжелая бо-
лезнь почек/
Moderate or severe kidney 
disease

4 10 0,175

Сахарный диабет с поражени-
ем органов/
Diabetes mellitus with organ 
damage

2 0 0,133

Злокачественная опухоль без 
метастазов/ Malignant tumor 
without metastases

126 142 0,728

Возраст пациента/ Patient’s age
40-49 лет – 1 балл / 40-49 years 
– 1 point

1 2 0,640

50-59 лет – 2 балла / 50-59 years 
– 2 points

28 38 0,489

60-69 лет – 3 балла / 60-69 years 
– 3 points

105 96 0,167

70-79 лет – 4 балла / 70-79 years 
– 4 points

56 64 0,973

80-89 лет – 5 баллов / 80-89 
years – 5 points

5 5 0,842

Среднее количество баллов: 
The average number of points:

6,5 (~7) баллов
6,5 (~7) points

6,7 (~7) баллов
6,7 (~7) points

0,896

ДПК – двенадцатиперстная кишка. 
Объемы оперативных вмешательств, выполненных по поводу рака лёгкого, представлены на рисунке 4.
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Рис. 4. Объемы оперативных вмешательств, 

выполненных по поводу рака лёгкого 

Fig. 4. Surgical interventions performed for lung cancer

Симультанные операции выполнены 5-ти (7,9 %) пациентам, 
2-м из которых КШ произведено без применения искусствен-
ного кровообращения. Коронарное шунтирование сочеталось 
с лобэктомией в 3-х наблюдениях либо пневмонэктомией у 
2-х пациентов. 

В контрольной группе все операции выполнены в ради-
кальном объёме. В основной группе у одного пациента по 
данным планового послеоперационного морфологического 
исследования выявлено наличие опухолевых клеток по линии 
резекции бронха (R1). Обязательным этапом хирургического 
лечения рака лёгкого была ипсилатеральная медиастинальная 
лимфодиссекция.

Комбинированные операции выполнены у 4-х (6,3 %) паци-
ентов основной и 3-х (4,2 %) – контрольной группы (р=0,601). 
В основной группе пневмонэктомия сочеталась с циркулярной 
резекцией бифуркации трахеи, резекцией верхней полой вены 
и перикарда у одного больного либо с резекцией перикарда и 
диафрагмального нерва у другого. Лобэктомия была произ-
ведена с резекцией грудной стенки в двух наблюдениях. В кон-
трольной группе верхняя лобэктомия справа была выполнена 
с резекцией средней доли, перикарда, диафрагмального нерва у 
одного больного либо с резекцией S6 нижней доли и лёгочной 
артерии у другого, а пневмонэктомия сочеталась с резекцией 
перикарда, предсердия и блуждающего нерва.

При поэтапной тактике интервал между реваскуляризацией 
миокарда и операцией по поводу рака лёгкого составил от 9 до 
320 дней, в среднем – 78,2 дня. Увеличение временного отрезка 
между этапами было обусловлено низкой комплаентностью 
пациентов к подготовке и выполнению внесердечной операции 
в кратчайшие сроки.

Для описания качественных признаков использовались 
абсолютные и относительные показатели. Достоверность раз-
личий в группах рассчитывалась по критерию Стьюдента. 
Статистически значимым принималось различие при р<0,05. 
Анализ отдаленных результатов лечения всех пациентов, вклю-

ченных в исследование, осуществлялся методом Kaplan-Meier 
с помощью программы «Statistica 10».

Результаты

Непосредственные результаты.
Частота развития послеоперационных осложнений в основной 

и контрольной группах составила 33,3 % (21/63) и 25,4 % (18/71) 
(р=0,453), а летальность – 1,6 % (1/63) и 4,2 % (3/71) (р=0,385) 
соответственно. При выполнении симультанных операций эти 
показатели составили 60 % (3/5) и 0 % (0/5), а после операций 
по поводу рака лёгкого и предварительной реваскуляриза-
ции миокарда (поэтапная тактика), эти показатели составили  
27,6 % (16/58) и 1,7 % (1/58), что было также сопоставимо с 
результатами контрольной группы – 25,4 % (18/71) (р=0,828) 
и 4,2 % (3/71) (р=0,429) соответственно. 

Частота развития периоперационного инфаркта миокарда 
в основной группе в целом составила 4,8 % (3/63) с летальным 
исходом в 1,6 % (1/63), а в контрольной – 0 % (0/71) (р=0,070; 
р=0,291). В основной группе на сердечно-сосудистом этапе 
зафиксировано развитие инфаркта миокарда при выполне-
нии коронарного стентирования, осложненного диссекцией 
интимы, что составило 1,6 % (1/63). Осложнение было ку-
пировано рестентированием. При выполнении операций по 
поводу рака лёгкого периоперационный ИМ был отмечен в  
3,2 % (2/63) наблюдений, с летальным исходом в 1,6 % (1/63), 
что было также сопоставимо с контрольной группой – 0 % 
(0/71) (р=0,137; р=0,291). 

В структуре развившихся осложнений в основной и 
контрольной группах лидировали нарушения ритма сердца  
(II ст. по Clavien-Dindo), составившие 28,1 % (9/32) и 25 % (6/24) 
(р=0,628), пневмония (II ст. по Clavien-Dindo) 12,5 % (4/32) и 
20,8 % (5/24) (р=0,477) и тромбоз вен нижних конечностей  
(II ст. по Clavien-Dindo) 9,5 % (3/32) и 20,8 % (5/24) (р=0,297) 
соответственно. Инфаркт миокарда (IVa ст./V ст. по Clavien-
Dindo) и дисциркуляторная энцефалопатия (II ст. по Clavien-
Dindo) были зафиксированы только в основной группе и со-
ставили по 9,4 % (3/32), что было сопоставимо с результатами 
контрольной группы – 0 % (0/24) (р=0,141). 

Другие осложнения были представлены дважды или одно-
кратно. В основной группе однократно были зафиксированы 
послеоперационное кровотечение (IIIb ст. по Clavien-Dindo), 
хилоторакс (IIIb ст.), спонтанный пневмоторакс (IIIa ст.), несо-
стоятельность швов культи бронха (IIIa ст.), ОСН (II ст.), отёк 
единственного лёгкого (II ст.), тромбоз внутренней яремной 
вены (II ст.), нагноение послеоперационной раны (II ст.), нейро-
патия малоберцового нерва (II ст.) и нестабильность грудины 
(IIIa ст.), что составило по 3,1 % (1/32). В контрольной группе 
дважды зафиксированы послеоперационное кровотечение  
(IIIb ст. по Clavien-Dindo) и ОНМК (IVa ст.), что составило по 
8,3 % (2/24), а однократно – ТЭЛА (IVa ст.), эмпиема плевры  
(V ст.), ОРДС (V ст.) и острая ишемия левой нижней конеч-
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ности 2b ст (II ст. по Clavien-Dindo) – по 4,2 % (1/24). Разница 
в частоте развития осложнений в основной и контрольной 
группах была также статистически не значима (р > 0,11).

Хирургические осложнения чаще зафиксированы в основ-
ной группе: 18,8 % (6/32) против 12,5 % (3/24) в контрольной 
(р=0,591), по поводу которых были выполнены экстренные опе-
ративные вмешательства в 12,5 % (5/32) и 8,3 % (2/24) (р=0,470) 
наблюдений соответственно. 

Если в основной группе причиной летального исхода в 
послеоперационном периоде был инфаркт миокарда, то в 
контрольной группе – ОРДС, дыхательная недостаточность у 
одного пациента; пневмония оперированного лёгкого, эмпи-
ема плевры у другого, и двусторонняя пневмония у третьего.

Суммарные данные о тяжести развившихся осложнений 
согласно классификации Clavien-Dindo в основной и контроль-
ной группах представлены в таблице 4.

Таблица 4
Тяжесть развившихся осложнений согласно классификации 

Clavien-Dindo
Table 4

Severity of complications according to the Clavien-Dindo 
classification

Тяжесть осложнений 
согласно классифика-

ции Clavien-Dindo 
Severity of 

complications according 
to the Clavien-Dindo 

classification

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Сontrol group

Значе-
ние «р»

«p» 
value

I степень / I degree 0 % 0 % -
II степень / II degree 75,0 % (24/32) 66,7 % (16/24) 0,780
IIIa степень / IIIa 
degree
IIIb степень / IIIb 
degree

9,4 % (3/32)
6,3 % (2/32)

0 % (0/24)
8,3 % (2/24)

0,141
0,781

IVa степень / IVa 
degree

6,3 % (2/32) 12,5 % (3/24) 0,460

V степень / V degree 3,1 % (1/32) 12,5 % (3/24) 0,212
Всего
In total

100 % /32 100 % /24

Отдаленные результаты. 
В отдалённые сроки прослежено 129 радикально опе-

рированных пациентов: 61 – в основной группе (исключен 
пациент, умерший в раннем послеоперационном периоде, и 
больной, которому выполнена R1 резекция) и 68 пациентов 
в контрольной (исключено из анализа трое больных, умер-
ших в раннем послеоперационном периоде). В отдаленные 
сроки прослежено три года в основной и контрольной группе  
95,1 % (58/61) и 86,7 % (59/68) (р=0,721), пять лет – 80,3 % (49/61) 

и 86,7 % (59/68) (р=0,732), соответственно. В отдаленные сроки 
умерло 39 (64 %) больных основной группы и 30 (44,1 %) паци-
ентов из контрольной, продолжают наблюдение 22 (36 %) и 38  
(55,9 %) больных соответственно. 

Главной причиной смерти в отдаленные сроки в обеих 
анализируемых группах было прогрессирование рака лёгко-
го, составившее 46,2 % (18/39) в основной и 56,7 % (17/30) в 
контрольной группе, реже сердечно-сосудистые заболевания 
– 25,6 % (10/39) (инфаркт миокарда у 4-х (10,3 %), сердечная 
недостаточность у 5(12,8%) и ТЭЛА у одного больного (2,6%) 
и 26,7 % (8/30) в контрольной группе (неуточненные сердечно-
сосудистые заболевания – у 6 (20 %) пациентов, ИМ и ТЭЛА по 
одному наблюдению (3,3 %), прогрессирование метахронного 
рака другой локализации, выявленного после хирургическо-
го лечения по поводу рака лёгкого, зафиксировано только в 
основной группе и составило 10,3 % (4/39) (рак предстатель-
ной железы, рак сигмовидной кишки, гепатоцеллюлярный 
рак и рак пищевода), а также другие причины, составившие 
18 % (7/39) в основной группе (коронавирусная инфекция у 
4-х, герпес – вирусная инфекция, ОПН, гангрена нижней ко-
нечности с развитием сепсиса) и 16,7 % (5/30) в контрольной 
(пневмония неясного генеза – 3, COVID-19 – ассоциированная  
пневмония – 2) (рис. 5).

ССЗ-сердечно-сосудистые заболевания.
CVD cardiovascular diseases

Рис. 5. Причины смерти в отдалённые сроки в 

основной и контрольной группах больных 

Fig. 5. Causes of death in the long term in the main and control groups of patients

Общая 1-, 3-х и 5-летняя выживаемость радикально опе-
рированных больных по поводу рака лёгкого в основной 
и контрольной группах составила 81,7 %, 67,6 %, 50,0 % и  
86,8 %, 62,5 %, 53,8 % соответственно (p= 0,750) (рис. 6). При 
этом медиана выживаемости в основной группе была достигнута 
58 месяцев и не была достигнута в контрольной. 
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Рис. 6. Общая выживаемость радикально оперированных 

больных раком лёгкого в основной и контрольной группах

Fig. 6. Overall survival of radically operated lung cancer 

patients in the main and control groups

Безрецидивная 1-, 3-х и 5-летняя выживаемость в основной 
и контрольной группах составила 73,3 %, 62,0 %, 48,0 % и 79,3 %, 
61,2 %, 54,0 %, соответственно (р=0,638) (рис. 7). Статистической 
разницы между исследуемыми группами не установлено, однако 
показатели общей и безрецидивной 5-летней выживаемости, 
начиная с 56 месяцев, выше в контрольной группе. С целью 
определения причины, вероятно, требуются дальнейшие ис-
следования с большей выборкой пациентов. 

Рис. 7. Безрецидивная выживаемость радикально оперированных 

больных раком лёгкого в основной и контрольной группах 

Fig. 7. Recurrence-free survival of radically operated lung 

cancer patients in the main and control groups

Обсуждение

Хирургическое лечение больных раком лёгкого и на се-
годняшний день остается высоко актуальным, а увеличение 
числа пациентов пожилого и старческого возраста неизбежно 
ведет к повышению риска возникновения сопутствующей 
ИБС, в том числе, требующей выполнения реваскуляризации 
миокарда. Это также определяет высокую актуальность раз-

работки показаний к выполнению и оценке эффективности 
профилактической реваскуляризации миокарда у больных 
раком лёгкого [17]. 

В рамках нашей работы удалось показать, что наличие у 
пациентов сопутствующей ИБС, требующей профилактиче-
ской реваскуляризации миокарда, на сегодняшний день не 
является противопоказанием к радикальному хирургическому 
лечению больных раком лёгкого при выполнении полноценной 
и своевременной реваскуляризации миокарда.

Сравнительный анализ непосредственных результатов 
хирургического лечения больных раком лёгкого с наличием 
сопутствующей ИБС (требующей профилактической рева-
скуляризации) и без неё не показал статистически значимой 
разницы в частоте развития, тяжести послеоперационных 
осложнений и летальности в анализируемых группах, в том 
числе тяжёлых (IVa ст. по Clavien-Dindо) сердечно-сосудистых 
осложнений, составивших в основной группе 6,3 % (2/32) и 
12,5 % (3/24) в контрольной (р=0,460). Периоперационный 
ИМ после выполненной профилактической реваскуляри-
зации миокарда зафиксирован у 3,2 % (2/63) пациентов с 
летальным исходом лишь в 1,6 % (1/63) случаев. При этом 
необходимо отметить выполненную у умершего пациента 
неполную реваскуляризацию миокарда путем коронарного 
стентирования из-за хронической окклюзии и поражения 
дистальных отделов коронарного русла в бассейне правой 
коронарной артерии. Таким образом, можно предположить, 
что при выполнении полноценной реваскуляризции миокар-
да всем больным основной группы частота возникновения 
фатального ИМ стремилась бы к нулю и полностью соот-
ветствовала уровню в контрольной.

 При выполнении симультанной реваскуляризации ми-
окарда в нашем исследовании не зафиксировано развития 
периоперационного ИМ. 

Анализ отдаленных результатов хирургического лечения 
больных раком лёгкого с сопутствующей ИБС (требующей 
профилактической реваскуляризации) и контрольной группы 
показал, что основной причиной смерти было прогрессиро-
вание рака лёгкого (46,2 %, 18/39 и 56,7 %, 17/30, р=0,622). 
А число возникновения неблагоприятных событий в свя-
зи с сердечно-сосудистыми заболеваниями было несколь-
ко выше в основной группе, по сравнению с контрольной  
(25,6 %, 10/39 и 26,7 %, 8/30, р=0,942), что, возможно, связано 
с исходно отягощенным сердечно-сосудистым анамнезом 
у этих больных.

Анализ отдаленных результатов общей и безрецидивной 
выживаемости не показал статистически значимой разницы 
между основной и контрольной группами, однако пятилетние 
показатели выживаемости были несколько выше в контрольной 
группе, что так же может быть связано с наличием тяжелых 
сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний в анамнезе 
основной группы больных и наличием факторов риска раз-
вития осложненного течения ИБС.
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Выводы

Проведенный сравнительный анализ результатов хирур-
гического лечения больных раком лёгкого с сопутствующей 
ИБС, подвергшихся профилактической реваскуляризации 
миокарда, и больных раком лёгкого без ИБС показал возмож-
ность и целесообразность её проведения

Наличие у пациентов сопутствующей ИБС, требующей 
профилактической реваскуляризации миокарда, не является 
противопоказанием к радикальному хирургическому лече-
нию больных раком лёгкого при выполнении полноценной и 
своевременной реваскуляризации миокарда.

Изучение возможности применения сформированного в 
процессе исследования алгоритма для выявления сопутству-
ющей ИБС у больных раком лёгкого и определения показа-
ний для выполнения профилактической реваскуляризации 
миокарда, а также сравнительный анализ непосредственных 
и отдаленных результататов лечения показали, что приме-
нение разработанного алгоритма в клинической практике и 
проведение профилактической реваскуляризации миокарда 
позволяют достичь сопоставимых непосредственных и отда-
ленных результатов хирургического лечения больных раком 
лёгкого с сопутствующей ИБС и без неё.

Однако число анализируемых наблюдений всё ещё недо-
статочно велико, чтобы прийти к окончательным выводам, и 
требует дальнейшего изучения данной проблемы. 
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