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Резюме
Ведение: Рак легкого является наиболее распространённой первичной злокачественной опухолью лёгких. Ишемическая бо­
лезнь сердца является ведущей причиной смерти в мире. В клинической практике встречаются случаи рака лёгкого, сочета­
ющегося с ишемической болезнью сердца, что ассоциировано с высоким риском смерти.
Материалы и методы: В данной работе рассмотрены результаты обследования, лечения и наблюдения за пациентами, опе­
рированными в плановом порядке в период с 01.01.2015 по 01.06.2024 г. Все пациенты распределены на две группы в зави­
симости от выбранного метода реваскуляризации миокарда:
•  1-я группа: пациенты с новообразованием лёгкого, которым была выполнена симультанная операция (аортокоронарное 
шунтирование + резекция лёгкого) (71 пациент);
•  2-я группа: пациенты с новообразованием лёгкого, которым было выполнено чрескожное коронарное вмешательство с от­
сроченной операцией на лёгком (резекция или лобэктомия) (94 пациента).
Результаты исследования: Осложнения на раннем госпитальном этапе чаще наблюдались у пациентов после аортокоронар­
ного шунтирования, чем после чрескожного коронарного вмешательства: острая сердечная недостаточность – 9,86% против 
0%, p=0,02; фибрилляция предсердий – 15,4% против 0%, p=0,013; сепсис – 8,45% против 0%, p=0,004; постгипоксическая 
энцефалопатия – 9,86% против 0%, p=0,002.
Летальные исходы зарегистрированы в  группе аортокоронарного шунтирования (2 пациента) и не наблюдались в  группе 
чрескожного коронарного вмешательства; однако разница не достигла статистической значимости.
В отдаленном периоде наблюдения (6 мес. – 6 лет) летальность по причине прогрессирования онкологического процесса 
оказалась одинаково высокой у пациентов обеих групп, тогда как сердечно-сосудистая смертность и ишемические события 
были сопоставимо низкими в 1-й и 2-й группах.
Заключение: Полученные данные демонстрируют большую частоту возникновения различных осложнений на раннем го­
спитальном периоде после аортокоронарного шунтирования, что связано с большей инвазивностью метода, однако данные 
особенности не влияют на отдалённую выживаемость пациентов.
Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, реваскуляризация миокарда, чрескожное коронарное вмешательство, но­
вообразование лёгкого, рак лёгкого, опухоль лёгкого, резекция лёгкого
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Abstract
Background: Lung cancer is the most common primary malignant lung tumor. Coronary artery disease (CAD) is the leading cause 
of death worldwide. In clinical practice, cases of lung cancer complicated by CAD are encountered, which are associated with a high 
risk of mortality.
Materials and methods: This study analyzed the results of examination, treatment, and follow-up of patients who underwent elective 
surgery from 01.01.2015 to 01.06.2024. All patients were divided into two groups according to the selected myocardial revasculariza­
tion method:
•  Group 1: patients with lung tumors who underwent simultaneous surgery (coronary artery bypass grafting + lung resection) (71 patients);
•  Group 2: patients with lung tumors who underwent percutaneous coronary intervention with delayed lung surgery (resection or lobec­
tomy) (94 patients).
Results: Early in-hospital complications were observed frequently in patients after coronary artery bypass grafting than after percu­
taneous coronary intervention: acute heart failure – 9.86% vs 0%, p=0.02; atrial fibrillation – 15.4% vs 0%, p=0.013; sepsis – 8.45% 
vs 0%, p=0.004; post-hypoxic encephalopathy – 9.86% vs 0%, p=0.002).
Mortality was observed in the coronary artery bypass grafting group (2 patients) and was not recorded in the percutaneous coronary 
intervention group; however, did not reach statistically significant difference. During long-term follow-up (6 months to 6 years), 
mortality due to cancer progression was similarly high in both groups, whereas cardiovascular mortality and ischemic events were 
comparably low in Groups 1 and 2.
Conclusion: The obtained data demonstrate a higher incidence of various complications in the early in-hospital period after coronary 
artery bypass grafting, which is associated with the greater invasiveness of the method; however, these features do not affect long-term 
patient survival.
Keywords: coronary artery bypass grafting, myocardial revascularization, percutaneous coronary intervention, lung neoplasm, lung 
tumor, lung resection
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Введение
Рак лёгкого является самой распространённой пер­

вичной злокачественной опухолью дыхательных пу­
тей, преимущественно развивающейся из слизистой 
оболочки бронхов [1]. Данная патология входит в спи­
сок наиболее часто встречающихся онкологических бо­
лезней  [2]. Показатели заболеваемости заметно выше 
в густонаселённых регионах и промышленно развитых 
государствах  [3]. Отмечается лидирующая позиция 
рака лёгкого среди причин смертности от злокаче­
ственных новообразований [4]. Чаще всего рак лёгкого 
диагностируется у людей зрелого и старшего возрас­
та, однако в последнее время наблюдается рост числа 
случаев среди молодежи [5]. 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) возникает 
вследствие кислородного голодания сердечной мыш­
цы, обусловленного сужением или закупоркой крове­
носных сосудов, вызванных атеросклеротическими 

изменениями в  коронарных артериях. Данное со­
стояние относится к числу наиболее частых патоло­
гий сердечно-сосудистой системы среди взрослого 
населения  [6]. Лечение пациентов, одновременно 
страдающих раком лёгкого и  ишемической болез­
нью сердца, осложняется необходимостью не только 
хирургического вмешательства на органах дыхания, 
но и восстановления кровоснабжения миокарда. Со­
временные медицинские технологии предлагают раз­
нообразные способы коррекции ИБС, среди которых 
наиболее распространены аортокоронарное шун­
тирование (АКШ) и  процедуры внутрисосудистого 
протезирования с  использованием стентов (ЧКВ).
Однако на сегодняшний день отсутствуют общепри­
нятые рекомендации по выбору оптимального метода 
оперативного лечения и  определению оптимальных 
сроков операций у  пациентов с  двумя заболевани­
ями, поскольку мировая медицинская наука пока 
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не располагает достаточным количеством исследова­
ний по данному вопросу. 

Цель данного исследования заключается в предо­
ставлении практических рекомендаций, направлен­
ных на выбор оптимальной хирургической тактики 
для пациентов с сочетанной патологией – новообра­
зованием лёгкого и ИБС.

Материалы и методы
В ходе настоящего исследования проанализиро­

ваны результаты диагностики, хирургического ле­
чения и  последующего наблюдения за состоянием 
здоровья 17  607  пациентов, которым проводились 
операции на открытом сердце в  плановом поряд­
ке в  ГБУЗ «Научно-исследовательский институт  – 
Краевая клиническая больница №1  им. проф. С.В. 
Очаповского» в период с 1 января 2015 г. по 1 июня 

2024 г., графики оперативной активности представ­
лены на рисунке 1.

Динамика объёма оперируемой патологии с 2015 г. 
представлена на рисунке 2.

Из общего числа обследованных пациентов 
10 088 человек страдали стабильной формой ишеми­
ческой болезни сердца (возраст варьировался от 28 до 
90 лет, средняя продолжительность жизни составила 
64,1±12,4  года); таким пациентам проводилась опе­
рация по восстановлению кровотока миокарда путем 
АКШ. За аналогичный временной интервал процеду­
ру чрескожной коронарной ангиопластики получили 
ещё 12 738 пациентов. Среди всех оперированных лиц 
выявлены 165 пациентов, у которых наряду с ишеми­
ческим заболеванием сердца, нуждающимся в восста­
новлении кровообращения, имелось новообразование 
лёгкого, требующее оперативного вмешательства.

Рисунок 1. Оперативная активность на открытом сердце НИИ – ККБ № 1 по годам
Figure 1. Open heart surgery at Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1 by years

Рисунок 2. Динамика объёма оперируемой патологии на открытом сердце
Прим.: ИБС – ишемическая болезнь сердца, ППС – приобретенные пороки сердца, ВПС – врождённые пороки серд­
ца, Ао  – аорты, Пр.  – прочие оперативные вмешательства (реконструкция левого желудочка, удаление образований 
из камер сердца, перикардэктомия, коррекция частичного аномального дренажа легочных вен, тромбэндартерэктомия 
из легочной артерии), ОТС – ортотопическая трансплантация сердца
Figure 1. Trends in the volume of open-heart surgical cases
Note: ИБС, coronary artery disease; Ао, aorta; Пр., other surgical interventions (left ventricular reconstruction, removal of in­
tracardiac masses, pericardiectomy, correction of partial anomalous pulmonary venous drainage, pulmonary artery thromboen­
darterectomy); ОТС, orthotopic heart transplantation

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Итого

ИБС 1441 1403 1317 1176 1212 743 834 964 998 643 10088

ППС 546 515 614 570 555 338 510 529 526 361 4704

ВПС 25 158 17 19 12 5 12 18 7 16 273

Ао 109 104 103 95 116 112 99 107 101 91 630

Пр. 57 64 69 57 53 26 40 31 51 448

ОТС 17 17 14 12 12 4 8 9 5 98

2015

Количество прооперированных пациентов

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
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Критерии включения в исследование:
1.  Возраст ≥ 18 лет;
2.  Коронарный субстрат: стеноз ствола левой ко­

ронарной артерии ˃50%, стеноз другой коронарной 
артерии (передняя нисходящая, огибающая, правая 
коронарная) ≥70%;

3.  Ишемия миокарда клинически или подтвержден­
ная дополнительными методами обследования (проба 
с физической нагрузкой, сцинтиграфия миокарда в по­
кое и при нагрузке, стресс ЭХО-кардиография);

4.  Наличие образования в лёгком более 1 см в диа­
метре.

Критерии исключения: 
1.  Возраст до 18 лет;
2.  Острый период инфаркта миокарда;
3.  Выраженная дисфункция клапанов на фоне ИБС;
4.  Рак с отдалёнными метастазами;
5.  Неспособность пациента самостоятельно при­

нимать решения;
6.  Декомпенсация имеющейся сопутствующей па­

тологии (сахарный диабет, гипертиреоз, эрозивно-яз­
венное поражение желудка, панкреатит, гепатит, брон­
холегочные заболевания, подагра и др.);

7.  Отказ пациента от хирургического лечения.
Все пациенты были разделены на две группы в за­

висимости от применяемого способа восстановления 
коронарного кровотока. Решение о выборе конкретного 
метода принималось индивидуально исходя из анато­
мических характеристик сосудистой сети сердца и по­
желаний самих пациентов в соответствии с актуальны­
ми руководствами по проведению реваскуляризации 

миокарда, действовавшими на момент поступления 
больного в медицинское учреждение [8, 9].

1-я группа – пациенты с новообразованием лёгко­
го, которым была выполнена симультанная операция 
(АКШ + резекция лёгкого) (71 человек);

2-я группа – пациенты с новообразованием лёгко­
го, которым была выполнена ЧКВ с отсроченной опе­
рацией на лёгком (резекция или лобэктомия) (94 па­
циента).

Основная часть исследования состояла из госпиталь­
ного этапа и этапа наблюдения (рис. 3). Госпитальный 
этап начинался от момента поступления в  стационар 
и соответствовал периоду нахождения пациентов в ста­
ционаре. Этап наблюдения составил 6 месяцев – 6 лет 
после выписки из стационара. Основная цель этапа на­
блюдения – изучить влияние рака лёгкого у пациентов 
со стабильной ИБС на долгосрочный прогноз. Наблюде­
ние проводилось путём телефонных контактов с часто­
той 1 раз в 6 месяцев с целью выявления и регистрации 
клинически значимых исходов: смерть от любых при­
чин, сердечно-сосудистая смертность, инфаркт миокар­
да, инсульт, кровотечение, смерть по причине прогрес­
сирования онкологического процесса.

Статистический анализ
Статистический анализ данных был выполнен с по­

мощью пакета прикладных программ STATISTICA 22. 
При описании количественных клинических показа­
телей использовали среднее арифметическое и стан­
дартное отклонения (М±SD); медиану (Ме) и  межк­
вартильный размах [25%; 75%], минимальное (мин.) 

Рисунок 3. Методы исследования на госпитальном этапе и этапе наблюдения
Прим.: АКШ – аортокоронарное шунтирование; КАГ – коронароангиография; КТ ОГК – компьютерная томография органов 
грудной клетки; ЧКВ – чрезкожное коронарное вмешательство; ЭКГ – электрокардиограмма; ЭхоКГ – эхокардиография
Figure 3. Methods of investigation during the hospital and follow-up periods
Note: АКШ, coronary artery bypass grafting; КАГ, coronary angiography; КТ ОГК, computed tomography of the thoracic 
organs; ЧКВ, percutaneous coronary intervention; ЭКГ, electrocardiography; ЭХО-КГ, echocardiology

Госпитальный этап Период наблюдения 2 года
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и максимальное (макс.) значения. Для изучения кор­
реляционных связей вычисляли непараметрический 
коэффициент корреляции Спирмена. Сравнение сред­
них в двух независимых группах проводили при по­
мощи критерия Манна-Уитни, при числе групп более 
двух применяли критерий Краскела-Уоллиса. За кри­
тическую величину уровня значимости (p) принима­
ли значение менее 0,05.

Результаты исследования
Пациенты, перенесшие комбинированное хирур­

гическое лечение, отличались большей возрастной 
категорией, наличием в  анамнезе инсультов, морфо­
логическими изменениями структуры сердца, прояв­
ляющимися в форме гипертрофии левого желудочка, 
нарушениями почечных функций и  отклонениями 
в свертывающей системе крови (табл. 1).

Таблица 1
Сравнительные характеристики пациентов из сравниваемых групп при поступлении в стационар

Table 1
Comparative characteristics of patients in the compared groups at hospital admission

Переменная 1-я группа,
n=71

2-я группа,
n=94 р

Возраст, лет (M±SD) 63,00±12,34 67,47±7,45 <0,001*
Мужчины, n (%) 60 (84,51) 79 (84,04) 0,93
Женщины, n (%) 11 (15,49) 15 (15,96) 0,93

Анамнестические данные
ИМ в анамнезе, n (%) 25 (35,21) 36 (38,30) 0,68
Хроническая сердечная недостаточность II-IV кл. по NYHA, n (%) 70 (98,60) 87 (92,55) 0,07
АГ, n (%) 68 (95,77) 84 (89,36) 0,14
ИКЧ ≥60 пачка/лет, n (%) 38 (53,52) 41 (43,62) 0,20
ОНМК в анамнезе, n (%) 6 (8,45) 19 (20,21) 0,04*
Периферический атеросклероз, n (%) 51 (71,83) 55 (58,51) 0,08
СД, n (%) 12 (16,90) 24 (25,53) 0,18
Хроническая болезнь почек с СКФ <60 мл/мин, n (%) 5 (7,04) 16 (17,02) 0,06
СКФ, мл/мин/1,72 м2 69,61±14,26 62,57±28,72 0,06
ИМТ, кг/м2 30,18±12,16 31,28±11,45 0,55

Данные Эхо-КГ при поступлении в стационар
Левое предсердие, мм (M±SD) 43,72±8,13 40,79±5,06 0,045
Конечный диастолический размер левого желудочка, мм (M±SD) 53,66±8,51 50,61±6,01 0,07
Фракция выброса левого желудочка, % (M±SD) 49,15±10,18 51,37±7,75 0,20
Правое предсердие, мм (M±SD) 45,04±7,48 44,56±4,19 0,58
Правый желудочек, мм (M±SD) 27,99±3,47 27,51±4,58 0,75
Максимальная толщина межжелудочковой перегородки, мм (M±SD) 12,48±2,75 11,53±2,57 0,02*
Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. (M±SD) 21,31±18,15 21,64±15,22 0,52

Лабораторные данные при поступлении
Мочевина, ммоль/л (M±SD) 6,93±2,11 6,83±2,62 0,013*
Креатинин, мкмоль/л (M±SD) 96,99±22,35 87,91±29,18 0,001*
Аспартатаминотрансфераза, Ед/л (M±SD) 42,26±37,66 24,68±11,95 0,054
Аланинаминотрансфераза, ЕД/л (M±SD) 28,91±17,18 25,91±18,52 0,39
Холестерин общий, ммоль/л (M±SD) 4,67±1,25 4,88±1,45 0,16
ЛПНП, ммоль/л (M±SD) 2,95±0,90 3,03±1,27 0,48
ЛПВП, ммоль/л (M±SD) 1,00±0,33 1,09±0,33 0,051
Триглицериды, ммоль/л (M±SD) 1,99±2,5 1,97±3,45 0,052
Билирубин, ммоль/л (M±SD) 16,18±6,84 14,89±13,24 0,19
Лейкоциты, 10Е9/л 8,43±2,59 8,87±2,62 0,15
Гемоглобин, г/л (M±SD) 135,70±22,45 137,84±19,24 0,46
Эритроциты, 10Е12/л (M±SD) 4,58±0,68 5,31±4,51 0,42
Тромбоциты, 10Е9/л (M±SD) 240,52±70,48 257,30±84,05 0,31
Фибриноген, г/л (M±SD) 6,13±1,63 5,50±1,44 0,001*
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Пациенты из обеих групп по данным компьютер­
ной томографии органов грудной клетки имели одно 
или несколько образований в лёгких, при анализе ко­
торых выяснилось, что в 1-й группе размер очага был 
достоверно меньше, количество очагов также меньше 
по сравнению со 2-й группой, однако максимальный 
размер внутригрудных лимфатических узлов значимо 
больше (табл. 2).

Средняя длительность временного интервала меж­
ду операцией по восстановлению коронарного крово­
тока и последующим хирургическим лечением лёгкого 
(выполнением атипичной резекции либо лобэктомии) 
у  пациентов 2-й группы составила 44,35±63,42  дня 
(от минимального значения в 29 суток до максималь­
ного показателя в 365 дней).

Для анализа результатов лечения на госпитальном 
периоде были сопоставлены данные больных ИБС 
после АКШ и ЧКВ; проанализирована частота насту­
пления «больших» кардиоваскулярных неблагопри­
ятных событий и других осложнений. Течение после­
операционного периода у пациентов 1-й и 2-й групп 
представлено в таблице 3.

Ранние послеоперационные осложнения чаще 
встречались у  пациентов после АКШ по сравнению 
с теми, кому выполняли ЧКВ, хотя большинство из них 
не достигли уровня статистической значимости. Ис­
ключение составили следующие осложнения, проде­
монстрировавшие статистически значимую разницу:

•  Острая сердечная недостаточность: 9,86 против 
0%, p=0,02.

•  Нарушения сердечного ритма в виде фибрилля­
ции предсердий: 15,49 против 0%, p=0,013.

•  Сепсис: 8,45 против 0%, p=0,004.
•  Постгипоксическая энцефалопатия: 9,86 против 

0%, p=0,002.
Это закономерно сопровождалось увеличением 

продолжительности нахождения пациентов в отделе­
ниях интенсивной терапии и  общей длительностью 
пребывания в  стационаре в  группе АКШ. Частота 
серьёзных осложнений в ранней стадии послеопера­
ционного периода оказалась ниже в группе ЧКВ. Не 
зафиксировано ни одного случая летального исхода 
в  группе ЧКВ, тогда как в  группе АКШ умерли два 
пациента, однако данное различие не достигло стати­
стической значимости.

В отдалённом периоде наблюдения (6  месяцев  – 
6  лет) выявлена одинаково высокая летальность 
по причине прогрессирования онкологического про­
цесса у пациентов и 1-й и 2-й групп, тогда как сердеч­
но-сосудистая смертность и  ишемические события 
были сопоставимо низкие в обеих группах (табл. 4).

Представленные результаты показывают, что после 
АКШ на начальном этапе реабилитации значительно 
чаще возникают различные осложнения, что обу­
словлено более агрессивным воздействием операции 
на организм. Вместе с  тем, несмотря на увеличение 

Таблица 2
Особенности формирования очаговых изменений в лёгких у пациентов,  

включенных в сравнительные группы
Table 2

Comparative characteristics of lung lesions in patients from the study groups

Переменная 1-я группа,
n=71

2-я группа,
n=94 р

Максимальный размер очага в лёгком, мм (M±SD) 15,73±13,83 29,79±23,26 <0,001*
Количество образований, шт. (M±SD) 2,07±1,78 2,91±2,48 0,24*
Максимальный размер внутригрудных лимфотических узлов, мм (M±SD) 11,44±5,04 8,26±6,4 0,33*

Переменная 1-я группа,
n=71

2-я группа,
n=94 р

АЧТВ, сек. (M±SD) 33,16±5,92 34,66±8,16 0,03*
ПТВ, сек. (M±SD) 12,51±6,68 11,28±2,54 0,003*
Нейтрофилы, 10Е9/л 5,26±2,10 5,50±1,97 0,30
Лимфоциты, 10Е9/л 2,11±0,67 2,26±0,80 0,36
Нейтрофилы/лимфоциты, Ед (M±SD) 2,89±2,27 2,76±1,84 0,52
Тромбоциты/лимфоциты, Ед (M±SD) 151,70±151,03 127,64±75,99 0,53
Индекс системного иммунного воспаления, Ед (M±SD) 974,88±1707,80 733,51±778,07 0,42

Прим.: ИМ – инфаркт миокарда; АГ – артериальная гипертензия; ИКЧ – индекс курящего человека; ОНМК – острое 
нарушение мозгового кровообращения; СД – сахарный диабет; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ИМТ −ин-
декс массы тела; АЧТВ − активированное частичное тромбопластиновое время; ПТВ – протромбиновое время

Note: ИМ, myocardial infarction; АГ, hypertension; ИКЧ, smoker’s index; ОНМК, cerebrovascular accident; СД, diabetes 
mellitus; СКФ, glomerular filtration rate; ИМТ, body mass index; АЧТВ, activated partial thromboplastin time; ПТВ, 
prothrombin time
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Таблица 4
Сердечно-сосудистые события и летальность у пациентов из сравниваемых групп в отдалённом периоде 

(6 месяцев – 6 лет)
Table 4

Cardiovascular events and mortality in patients from the compared groups during long-term follow-up  
(6 months to 6 years)

Показатель 1-я группа,
n=69

2-я группа,
n=94 р

Повторный инфаркт миокарда, n (%) 4 (5,80) 6 (6,38) 0,88
Повторные коронароангиографии по любой причине, n (%) 4 (5,80) 4 (5,80) 1,0
Чрескожные коронарные вмешательства со стентированием коронарных 
артерий, n (%) 4 (5,80) 7 (7,45) 0,68

Летальность от сердечно-сосудистых причин, n (%) 0 6 (6,38) 0,03
Летальность от прогрессирования онкологического процесса, n (%) 10 (14,49) 16 (17,02) 0,66

Таблица 3
Госпитальные осложнения у пациентов из сравниваемых групп

Table 3
In-hospital complications in patients from the compared groups

Показатель 1-я группа,
n=71

2-я группа,
n=94 р

Инфаркт миокарда, n (%) 0 0 1,0
Острая сердечная недостаточность, n (%) 7 (9,86) 0 0,02*
Острая почечная недостаточность, n (%) 0 3 (3,19) 0,13
Фибрилляция предсердий, n (%) 11 (15,49) 4 (4,25) 0,013*
Атриовентрикулярная блокада, n (%) 1 (1,4) 0 0,25
Пневмония, n (%) 12 (16,90) 0 <0,001*
Тромбоз шунтов, n (%) 2 (2,82) 0 0,10
Сепсис, n (%) 6 (8,45) 0 0,004*
Инсульт, n (%) 0 1 (0,65) 0,49
Кровотечение – рестернотомия, n (%) 1 (1,4) 0 0,25
Постгипоксическая энцефалопатия, n (%) 7 (9,86) 0 0,002*
Анемия, потребовавшая переливание крови, n (%) 3 (4,23) 0 0,044
Легочное кровотечение, n (%) 1 (1,4) 0 0,25
Осложнения в месте сосудистого доступа, n (%) 0 1 (1,06) 0,49
Контрастиндуцированная нефропатия, n (%) 0 1 (1,06) 0,49
Забрюшинная гематома, n (%) 0 1 (1,06) 0,49
Контрастиндуцированная энцефалопатия, n (%) 0 2 (2,13) 0,22
Длительность пребывания в отделении реанимации, дни (M±SD) 4,48±5,52 0,73±2,15 <0,001*
Длительность пребывания в стационаре, дни (M±SD) 15,06±8,69 5,53±5,94 <0,001*
Летальный исход, n (%) 2 (2,28) 0 0,10

количества побочных эффектов в ближайшем послео­
перационном периоде, полученные нами данные сви­
детельствуют о  том, что указанные факторы не ока­
зывают существенного влияния на долгосрочные по­
казатели выживаемости пациентов.

Обсуждение
Ишемическая болезнь сердца и рак легкого оста­

ются серьезной проблемой для здравоохранения, 
учитывая высокий уровень смертности, связанный 
с этими заболеваниями. Они обладают рядом общих 
факторов риска, включая курение, гипертонию, сахар­
ный диабет II типа, старческий возраст, лишний вес 

и низкий социальный статус. По результатам популя­
ционных исследований установлено, что ИБС высту­
пает одним из наиболее распространённых сердечно-
сосудистых нарушений у  пациентов с  раком лёгких 
и бронхитом [10].

Невысокая специфичность симптомов рака лёгко­
го ведёт к тому, что многие пациенты поздно обраща­
ются за специализированной помощью и  начинают 
терапию на поздних стадиях заболевания, теряя дра­
гоценное время для раннего выявления и адекватного 
лечения. Именно поэтому концепция «раннего обна­
ружения и раннего лечения» постоянно пропаганди­
руется в медицинском сообществе. Лечение пожилых 
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пациентов усложняется снижением функциональных 
возможностей организма и наличием сопутствующей 
патологии.

Вопросы, касающиеся оптимального выбора те­
рапевтической тактики у  пациентов с  комбинацией 
рака лёгких и ИБС, остаются предметом дискуссий. 
Установка стента потенциально способна увеличить 
риск кровотечений как во время, так и после удале­
ния опухоли легкого, в  то время как гиперкоагуля­
ция, связанная с ростом опухоли, может отрицатель­
но сказываться на функционировании установленно­
го стента [11].

В настоящем исследовании использованы совре­
менные статистические программы и  строгие кри­
терии отбора участников для объективного анализа 
эффективности двух видов хирургического лечения 
у  пациентов с  сочетанными формами патологии. 
Было показано, что острые формы сердечной недо­
статочности, аритмии, сепсис и  постгипоксическая 
энцефалопатия наблюдаются чаще именно у  тех па­
циентов, которым выполнено комплексное хирурги­
ческое вмешательство (реваскуляризация миокарда 
и  удаление части лёгкого), что увеличивало продол­
жительность пребывания таких пациентов в  отделе­
ниях интенсивной терапии и  стационарах в  целом. 
Напротив, процедура установки стента, сопровожда­
емая последующей операцией на лёгких спустя не­
которое время, показала лучшие результаты в  плане 
низкой частоты осложнений в  послеоперационный 
период, свидетельствуя о  её относительной безопас­
ности и предпочтительности для пациентов с обоими 
видами патологии.

В отдалённом периоде наблюдения (6  месяцев  – 
6  лет) выявлена одинаково высокая летальность 
по причине прогрессирования онкологического про­
цесса у  пациентов из сравниваемых групп, тогда 
как сердечно-сосудистая смертность и ишемические 
события были сопоставимо низкие в обеих группах. 
Таким образом, не отмечено значительной разницы 
в  6-летней выживаемости между двумя группами, 
что позволяет предположить, что два метода хирурги­
ческого лечения имеют небольшую разницу в прогно­
зе пациентов, но не исключено, является ли это про­
блемой статистических расчётов, вызванных слиш­
ком малым количеством исследовательских выборок. 
Предполагается, что различия между двумя группами 
в основном заключаются в системной воспалительной 
реакции, отёке легких и  повреждении функции лёг­
ких, вызванного аортокоронарным шунтированием 
с  использованием искусственного кровообращения. 
Кроме того, гепаринизация организма во время сер­
дечно-легочного шунтирования увеличивает вероят­
ность кровотечения во время операции по удалению 
опухоли [12]. Однако имплантация коронарного стен­
та позволяет избежать недостатков сердечно-легочно­

го шунтирования, уменьшить повреждение функции 
лёгких и заложить основу для диссекции лимфатиче­
ских узлов. Поскольку операция по удалению опухоли 
может быть выполнена только через 3 недели после 
имплантации стента, общий период реабилитации па­
циента будет значительно продлен, но с меньшей хи­
рургической травмой, с меньшим хирургическим ри­
ском и более легкой послеоперационной болью [13]. 

Метод баллонной ангиопластики с  последующей 
установкой стента считается достаточно надежным 
и действенным способом лечения, однако его приме­
нение ограничено у пациентов с обширным пораже­
нием коронарных сосудов. Этот метод способен повы­
сить риск интраоперационного кровотечения, вызван­
ного приёмом антикоагулянтов  [14]. Важным аспек­
том остаётся неопределенность относительно сроков 
проведения последующих онкологических процедур, 
так как существует опасность тромбоза стента после 
завершения курса двойной антиагрегантной терапии 
(включающей ацетилсалициловую кислоту и блокато­
ры рецепторов P2Y12).

Аортокоронарное шунтирование продолжает оста­
ваться предметом дискуссии, так как оно несет ряд 
потенциальных рисков: повышенный риск кровоте­
чения, провоцирующий системную воспалительную 
реакцию; повышение проницаемости стенок мелких 
сосудов; появление отека лёгких, сопровождающего­
ся нарушением функционирования иммунной систе­
мы  [15]. У  пациентов, прошедших операцию АКШ 
одновременно с  онкологическим вмешательством, 
отмечены повышенные уровни осложнений и смерт­
ности по сравнению с поэтапным проведением про­
цедур  [14]. Так, частота кровотечений варьируется 
от 0  до 16%, а  инфекционные осложнения встреча­
ются приблизительно в 14% случаев при выполнении 
одновременной операции. После такого вмешатель­
ства показатель операционной смертности колеблется 
от 0 до 20,8%; однолетняя и пятилетняя выживаемость 
составляют 79–100% и 34,9–85% соответственно. Эти 
цифры значительно отличаются от аналогичных по­
казателей у пациентов, проходивших лечение поэтап­
но, где соответствующие величины равняются 0–10%, 
72,7% и 53%.

А.В. Решетов и соавт. (2021) продемонстрирова­
ли, что отсроченная операция на лёгком не ухудшает 
непосредственные и отдалённые результаты лечения 
рака лёгкого. Такая тактика позволяет снизить риск 
тяжёлых и нередко фатальных сердечных осложне­
ний, обусловленных ИБС. Кроме того, достигнутое 
в  результате АКШ улучшение коронарного кровоо­
бращения создает предпосылки для лучшей перено­
симости химиолучевого лечения при его необходи­
мости [16].

Помимо прочего, хочется акцентировать внимание 
на длительности двойной антиагрегантной терапии 
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(ДАТ) (ацетилсалициловой кислотой в  кишечнора­
створимой форме в  комбинации с  клопидогрелем) 
у  пациентов после ЧКВ. Традиционно ДАТ назна­
чается минимум на 6  месяцев после имплантации 
стента. Однако благодаря точной оценке состояния 
сосудистой стенки и  оптимальной установке стента 
с  использованием современных технологий внутри­
сосудистого ультразвукового исследования длитель­
ность ДАТ может быть сокращена до одного месяца. 
Это достигается путём точного определения степени 
контакта стента со стенкой сосуда, оценки равномер­
ности распределения препарата (современные стенты 
второго и третьего поколений покрыты специальным 
покрытием (эверолимус, зотаразолимус, биорезорби­
руемые полимерные стенты), которое способствует 
снижению риска тромбообразования и  обеспечивает 
медленное высвобождение лекарственных препара­
тов) и  минимизации рисков повторных рестенозов. 
Таким образом, современные технологии коронарной 
ангиопластики позволяют существенно сократить ри­
ски процедур и улучшить качество жизни пациентов, 
снижая продолжительность медикаментозной под­
держки после вмешательства [17–19]. В нашем иссле­
довании всем пациентам были установлены стенты 
с лекарственным покрытием, однако по техническим 
причинам внутрисосудистое ультразвуковое исследо­
вание не проводилось.

В данном исследовании сравнивалась ценность при­
менения аортокоронарного шунтирования с использова­
нием искусственного кровообращения и  имплантации 
стента коронарной артерии соответственно в сочетании 
с хирургическим вмешательством для пациентов с ново­
образованием лёгких и ИБС. Тем не менее, все еще есть 
нерешённые вопросы из-за недостатка данных в  этой 
области. Во-первых, пациенты с  раком лёгкого с  ИБС 
нечасто встречаются в клинической практике, поэтому 
количество случаев, собранных в нашем исследовании, 
было небольшим. Во-вторых, раса в этом исследовании 
была одной, а возрастной размах был относительно не­
большим, поэтому нельзя исключать, что эксперимен­
тальные результаты могут различаться среди разных рас 
и разных возрастов. В-третьих, хирургическое лечение 
рака лёгкого и ИБС не ограничивается двумя методами, 
изученными в данной статье. Поэтому планируем вклю­
чать больше схем лечения и проводить более детальное 
сравнение, чтобы получить наилучшие результаты.

Заключение 
Установка стента совместно с хирургическим вме­

шательством на лёгком представляется более безопас­
ной альтернативой по сравнению с процедурой аорто­
коронарного шунтирования, осуществляемой в усло­
виях искусственного кровообращения и совмещаемой 
с резекцией лёгкого, особенно у пациентов с онколо­
гией лёгких и ишемической болезнью сердца. Однако 

такой подход требует больше времени для полного 
прохождения курса лечения. В практической медици­
не важно учитывать индивидуальные характеристики 
каждого пациента при принятии решения о  выборе 
подходящей хирургической методики.
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