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В 1953 г. Дж. Гиббон произвел истинную революцию в ме-
дицине, впервые применив на практике искусственное 

кровообращение (ИК). С этого момента данная технология 
постоянно улучшается благодаря внедрению новых устройств 
и модификаций. Через несколько лет после появления ИК и 
циркуляторного ареста они были внедрены в практику ней-
рохирургов и торакальных хирургов для операций по поводу 
внутричерепных аневризм и резекции опухолей бифуркации 
трахеи [1]. В российской торакальной хирургии первым 
успешным случаем использования ИК можно считать резек-
цию трахеи по поводу опухоли, выполненную М.И. Перель-
маном в ВНЦЭиКХ в 1975 г.

В конце ХХ века наблюдается активное внедрение ИК 
во все разделы торакальной хирургии (заболевания дыха-
тельных путей, поражения сосудов легких, злокачественные 
и доброкачественные заболевания легких и средостения, 
трансплантация легких, функциональная хирургия эмфизе-
мы легких и др.).

ИК в торакальной хирургии используется крайне мало 
[2–5], в то же время зарубежные исследователи уделяют это-
му вопросу повышенное внимание [6–12]. Главными темами 
публикаций остаются высокая летальность и частота ослож-
нений после таких операций, а также угроза диссеминации 
опухолевых клеток и выраженная иммуносупрессия, возни-
кающие на фоне ИК [13, 14]. 

Лечение пациентов с местнораспространенными опу-
холями легких и средостения остается сложной и нерешен-
ной задачей современной торакальной хирургии. Прогноз 
у таких больных неблагоприятный, общая 5-летняя вы-
живаемость не превышает 6,6–7,0% [3, 9, 15]. При слож-
ной трахеобронхиальной реконструкции в последние годы 
чаще используют различные варианты экстракорпоральной  
мембранной оксигенации [16], при этом у ряда пациентов  
с далекозашедшими стадиями опухолей легких и средосте-

ния радикальное хирургическое лечение возможно только с 
применением ИК. 

Нашей задачей было обосновать и разработать показа-
ния к торакальным операциям с использованием ИК у па-
циентов с местнораспространенными опухолями грудной 
клетки и конкурирующими онкологическими и сердечно-
сосудистыми заболеваниями.

Классификация, показания 
У больных с местнораспространенными опухолями лег-

ких с инвазией в средостение хирургическое лечение может 
быть сопряжено с рядом технических проблем. Показания 
для использования ИК в этих случаях следующие: а) глубо-
кая инвазия в стенку левого предсердия или наличие порции 
опухоли в просвете предсердия; б) инвазия в межпредсерд-
ную перегородку или в стенку правого предсердия; в) рас-
пространение опухоли на аорту, легочный ствол, верхнюю 
полую вену (ВПВ) [17, 18]. 

В отделении торакальной хирургии РНЦХ им. акад.  
Б.В. Петровского применяется следующая классификация 
торакальных операций с ИК:

I. Характер заболевания:
1) злокачественное; 
2) доброкачественное. 

II. Область вмешательства:
1) только грудная клетка;
2) грудная клетка + брюшная полость.

III. Доступ:
1) торакотомия; 
2) билатеральная торакотомия;
3) стернотомия;
4) стерноторакотомия.

IV. Вариант подключения ИК:
1) �центральный (аорта, полые вены, правое предсер-

дие);
2) периферический (бедренные сосуды);
3) комбинированный.

V. Характер подключения ИК:
1) плановое;
2) экстренное.

VI. Объем резекции легкого:
1) пневмонэктомия;
2) лоб-, билобэктомия;
3) сегментэктомия/сублобарная резекция.

VII. Объем внелегочной резекции:
1) �резекция и пластика левого предсердия/обоих 

предсердий и межпредсердной перегородки;
2) резекция и протезирование аорты;
3) резекция и протезирование легочного ствола;
4) резекция и протезирование ВПВ. 

VIII. Вариант симультанно-комбинированной операции:
1) с коронарным шунтированием;
2) с протезированием клапанов сердца;
3) с имплантацией водителя ритма.

Представленная рабочая классификация операций с 
ИК при торакальной патологии помогает определять по-
казания, выбирать наиболее рациональные доступы, оце-
нивать объем легочной резекции и предполагаемый объем 
вмешательства на внелегочной структуре и, основываясь на 
этом решении, определять состав хирургической бригады, 
вариант подключения ИК и, что очень важно, планировать 
момент подключения ИК – до легочной резекции или по-
сле.
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Критерии включения больных в программу хирургиче-
ского лечения в условиях ИК до сих пор продолжают обсуж-
даться. 

Так, В.В. Жарков и соавт. [19] показаниями к приме-
нению ИК считают: 1) наличие внутрипредсердного ком-
понента опухоли или опухолевого тромба в полости левого 
предсердия или необходимость редукции >30% его объема, 
когда требовалась его пластика; 2) распространение опухо-
ли на межпредсердную перегородку и стенку правого пред-
сердия; 3) необходимость симультанной коррекции сопут-
ствующего заболевания сердца, требующей применения 
ИК. 

По мнению K. Wiebe и соавт. [20], использование ИК по-
зволяет проводить полноценную ревизию пораженных отде-
лов сердца и сосудов средостения и осуществлять интраопе-
рационный гистологический контроль линии резекции. 

В исследовании A. Vaporciyan и соавт. [21] выделены  
3 основных показания для выполнения операции в условиях 
ИК: 1) непосредственная инвазия камер сердца; 2) инфильт- 
рация крупных сосудов средостения, требующая резекции и 
реконструкции в условиях ИК; 3) выраженная компрессия 
сердца, требующая ИК для безопасных манипуляций на опу-
холи во время резекции. 

Считается обоснованным применение ИК, глубокой ги-
потермии и селективной перфузии головного мозга при ком-
бинированных операциях у больных раком легкого с инвази-
ей стенки аорты. 

Все имеющиеся сегодня неинвазивные и инвазивные ме-
тоды диагностики должны применяться для уточнения гра-
ниц врастания опухоли в средостение [8, 22]. Строгий отбор 
больных на такие операции, по мнению некоторых авторов, 
сказывается на радикальности резекции и, как следствие, – 
на отдаленных результатах [8, 21]. K. Wiebe и соавт. [20], кро-
ме стандартных исследований, выполняли всем кандидатам 
на операцию с ИК коронарографию. 

J. Mei и соавт. [23] принимали решение о включении па-
циента в программу хирургического лечения с ИК с учетом 
следующих критериев: 1) достаточный физический статус для 
переносимости операции; 2) отсутствие медиастинальных 
лимфатических узлов (ЛУ) размером >1 см по данным муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) с внутри-
венным контрастированием; 3) отсутствие отдаленных мета-
стазов; 4) ожидание радикальной резекции; 5) планируемая 
неоадъювантная химиотерапия.

Еще одной актуальной проблемой торакальной хирур-
гии, требующей применения ИК, является конкурирующая 
патология: наличие заболевания органов грудной клет-
ки, подлежащего хирургическому лечению, в сочетании 
с сердечно-сосудистой патологией, требующей операции 
в условиях ИК. По сообщению ряда исследователей, ИК 
успешно применена при резекции легкого у больных с со-
путствующими злокачественными и доброкачественными 
легочными и сердечно-сосудистыми заболеваниями, ле-
гочных резекциях во время симультанных онкологических 
и кардиохирургических вмешательств, при одномоментной 
реваскуляризации миокарда и резекции легкого с помощью 
стернотомии, симультанных сердечно-сосудистых и тора-
кальных операциях. 

На основании опыта сотрудников торакального отделе-
ния РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского и опубликованных в 
литературе данных в Центре разработан и внедрен в клиниче-
скую практику алгоритм отбора пациентов на операции с ИК 
(см. рисунок).

Использование алгоритма позволяет точнее определить 
показания к операции, правильно сформировать операци-
онную бригаду, избрать адекватный доступ, решить вопрос 
об объеме внелегочной резекции. Кроме этого, данный алго-
ритм помогает у большинства пациентов верифицировать ги-
стологический диагноз, исключить из группы хирургического 
лечения больных с лимфопролиферативными процессами 
внутригрудной локализации, диссеминированными опухоле-
выми поражениями, а также функционально неоперабельных 
пациентов.

В ряде публикаций показано, что ИК, применяемое во 
время симультанных операций, несет в себе риски распро-
странения и генерализации опухолевых клеток, развития вне-
запного воспалительного ответа или отека легких, снижения 
противоопухолевого иммунитета, однако с этим не согласны 
другие исследователи [16, 24]. В.А. Порханов и соавт. видят 
преимущества ИК в том, что оно позволяет даже из стерно-
томного доступа выполнять как анатомические резекции лю-
бой части любого легкого, так и медиастинальную лимфодис-
секцию [5]. 

Послеоперационный период после торакальных опера-
ций с использованием ИК многими авторами характеризу-
ется как тяжелый. Частота развития осложнений варьирует, 
по разным данным, в пределах 14–57% [3, 5, 9, 17]. В ряде 
исследований от 37 до 50% пациентов переносили послео-
перационную пневмонию или острое повреждение легкого, 
обусловленное, по мнению авторов, ИК [6, 9, 10]. Резекция 
предсердия и его пластика у многих больных в послеопера-
ционном периоде сопровождается нарушениями ритма и 
синдромом низкого сердечного выброса [2]. Другим гроз-
ным осложнением является послеоперационное кровотече-
ние, которое может потребовать повторной хирургической 
операции в 15–50% случаев [3, 5, 9, 20]. 

В ряде публикаций сообщается об отдаленных резуль-
татах хирургического лечения местнораспространенных 
опухолей легкого. Множество вариантов прорастания 
структур средостения при раке легкого и ограниченное 
число наблюдений еще более затрудняют научный анализ. 
Так, после резекции левого предсердия 5-летняя выживае-
мость варьирует от 14 до 16% [11, 12, 19], после резекции и 
пластики легочного ствола она достигает 20–28% [23, 25],  
у пациентов, перенесших удаление опухоли грудной клетки 
с резекцией аорты, может быть от 24 до 30% [11]. В целом 
операции в связи с местнораспространенными опухоля-
ми внутригрудной локализации сопровождаются 1-, 3- и 
5-летней выживаемостью на уровне соответственно 79–
85; 12–85 и 30–37% [3, 11, 14, 15, 24, 26]. В исследовании  
A. Muralidaran и соавт. [11] установлено, что наиболее су-
щественным фактором, влияющим на отдаленную выжи-
ваемость, становится экстренное незапланированное под-
ключение ИК. Аналогичного мнения придерживаются и 
другие авторы [10].

Важным фактором, влияющим на отдаленную выжи-
ваемость после операций с ИК, является радикальность 
резекции. A. Vaporciyan и соавт. [21] сообщают, что ради-
кальная (R0) резекция опухоли от сердечно-сосудистых 
структур достигнута в 79% случаев, R1 – в 5% и R2 – в 16%. 
По данным R. Arif и соавт. [6], только у 40% больных уда-
лось добиться R0-резекции, у 26% резекция оценена как R1 
и у 20% пациентов так и не удалось установить радикаль-
ность резекции [6]. 

В нескольких публикациях прослежена зависимость от-
даленных результатов от гистологического строения основ-
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ного заболевания. Так, S. Cicenas и соавт. [7] считают, что 
отдаленная выживаемость у пациентов с саркомой легкого 
лучше, чем у больных раком легкого. Подобные результаты 
наблюдали K. Wiebe и соавт.: кумулятивная выживаемость 
у больных саркомой внутригрудной локализации составила 
62,5% через 1 год, 3 года и 5 лет. У пациентов, перенесших 
операцию с ИК по поводу рака легкого, 1-летняя выживае-
мость была 33%; при этом 3- и 5-летняя выживаемость от-
сутствовала [14]. 

Несмотря на полученные некоторыми авторами не-
высокие показатели послеоперационной летальности и 
осложнений, торакальные операции с ИК на сегодняшний 
день не получили широкого распространения и выполня-
ются в исключительных случаях в высокоспециализиро-
ванных либо многопрофильных хирургических центрах. 
Безопасность и радикальность расширенных комбиниро-
ванных торакальных вмешательств может возрасти, если в 
случае возможной инвазии опухоли в сердечно-сосудистые 
структуры средостения операционная будет располагать го-
товым к работе аппаратом ИК с возможностью его быстро-
го подключения. 

Алгоритм отбора пациентов на торакальные операции с ИК: КТ – компьютерная томография; МРТ – магнитно-резонансная томография; в/в – внутри-
венный; ПЭТ-КТ – позитронно-эмиссионная КТ; ЭхоКГ – эхокардиография; БЦА – брахеоцефальная артерия; ВАТС – видеоассистированная торако-
скопия; АКШ – аортокоронарное шунтирование; МКШ – маммарокоронарное шунтирование

Распространенность процесса Верификация диагноза Состояние внутригрудных  
и экстраторакальных ЛУ

Функциональная переносимость

Местнораспространенный опухолевый/неопухолевый процесс  
грудной клетки + конкурирующая сердечно-сосудистая патология

МСКТ грудной клетки, брюшной 
полости, МРТ головного мозга  

с в/в контрастированием

Биопсия внутрибронхиальной 
порции образования ПЭТ-КТ

Спирометрия +  
бодиплетизмография

Сцинтиграфия костей скелета
Трансторакальная  

пункционная биопсия  
образования

Трансбронхиальная,  
чреспищеводная биопсия  

ПЭТ-позитивных ЛУ

Стресс-ЭхоКГ, дуплексное  
сканирование БЦА

Бронхоскопия, гастроскопия, 
колоноскопия ВАТС-биопсия образования ВАТС-биопсия  

ПЭТ-позитивных ЛУ 

Коронарография (возраст старше 
60 лет, неудовлетворительные 

результаты стресс-ЭхоКГ)

МРТ сердца с в/в контрасти- 
рованием при КТ-признаках 

 инвазии в средостение

Заболевание ограничено  
грудной клеткой,  

отдаленных метастазов нет
Нет данных за поражение  

ЛУ N2/N3
Резервы кардиореспираторной 

системы >60%

Чреспищеводная ЭхоКГ  
при КТ/МРТ-признаках инвазии  

в камеры сердца и сосуды средостения
Операция с ИК 

Врастание в левое/правое предсердие/ 
межпредсердную перегородку Врастание в аорту Врастание в легочный ствол Стенозы коронарных  

артерий, пороки клапанов

Резекция и пластика предсердия Резекция  
и протезирование аорты

Резекция и пластика  
легочного ствола

АКШ/МКШ/протезирование  
клапанов
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Впервые профессиональный рак кожи трубочистов описал 
в 1775 г. английский врач П. Потт. Со времен средневеко-

вья в серебряных копях горняки находили сопутствующую 
руду, которую называли смолкой. Черный минерал выбрасы-
вали в отвал. Немецкий химик М.Г. Клапрот, проводя анализ 
«яхимовской смолки», в 1789 г. открыл уран. В дальнейшем 
руду использовали для изготовления богемского стекла и ке-
рамики. Только в 1979 г. F. Harting и W. Hesse на шахтах Ио-
химсталя (ныне г. Яхимов в Чехии) и в Шнееберговских руд-
никах в Саксонии обнаружили, что истинная причина повы-
шенной заболеваемости раком легкого – радиоактивная 
пыль. Именно из этих шахт супругам Кюри доставляли руду, 
из которой они впервые выделили хлорид радия. Таким об-
разом, «шнеебергский рак» как профессиональное заболева-
ние стал не менее известен, чем рак трубочистов, впервые 
описанный П. Поттом [1, 2].

По оценкам Международной организации труда (МОТ), 
онкологические заболевания – самая распространенная при-
чина смерти, связанная с условиями труда. Согласно резуль-
татам исследований, доля раковых заболеваний вследствие 
воздействий условий труда – от 8 до 16% всех случаев забо-
левания раком. Международное агентство по изучению рака 
(МАИР) разработало критерии оценки канцерогенной актив-
ности химических соединений, основанные на степени дока-
занности канцерогенности того или иного соединения для че-
ловека или животного. Эта работа продолжается постоянно. 
В настоящее время около 80 веществ признаны МАИР ООН 


