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Рак лёгкого стойко лидирует по заболеваемости и смерт-
ности в структуре онкопатологии в большинстве развитых 
стран мира. Отсутствие системы скрининговых мероприя-
тий и анатомические особенности бронхолегочной системы 
обусловливают тот факт, что большинство пациентов (до 
75%) выявляются в III или IV стадии заболевания [2, 17]. 
Местно-регионарное распространение опухоли легкого явля-
ется показанием к мультимодальной терапии. Несмотря 
на развивающиеся возможности консервативной химио- и 
лучевой терапии, хирургическое вмешательство остается 
основным компонентом, позволяющим надеяться на ради-
кальность лечения немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ). 
При этом сложность оценки результатов лечения больных с 
экстрапульмональным распространением опухоли обуслов-
лена крайне неоднородной группой пациентов по степени и 
характеру распространения [35, 36]. Инвазия в сосуды корня 
легкого и средостения, предсердие, в грудную стенку, пере-
ход опухоли на трахею, пищевод, позвонки имеют различный 
прогноз как с точки зрения биологического прогрессирования 
опухоли, так и возможности радикального хирургического 
вмешательства. Безусловно, даже при наличии опухоли с 
распространенностью Т4 наиболее важным прогностическим 
фактором остается состояние регионарных лимфатических 
узлов (ЛУ). С другой стороны — факт поражения лимфо-
коллекторов N1 и N2 также подразумевает неоднородные 
изменения по характеру (микрометастаз, bulky), интенсивно-
сти (одиночные, множественные) и локализации (различные 
уровни) регионарных метастазов. Поэтому для оценки целе-
сообразности и эффективности хирургического лечения 
необходима подробная стратификация больных по типу 
распространенности первичной опухоли (характер и протя-
женность поражения конкретных анатомических структур) 
и состоянию регионарных ЛУ. Основным условием отбора 
пациентов с локорегионарной распространенностью опухоли 
для хирургического лечения является уточняющая диагно-
стика с целью исключения отдаленных метастазов, а также 
определения степени вовлечения внутригрудных структур 
в опухолевый процесс. Для точного стадирования, кроме 
рутинной КТ с болюсным внутривенным контрастированием, 
необходимо применение позитронно-эмиссионной томогра-

фии (ПЭТ), МРТ головного мозга, остеосцинтиграфии [34]. 
Поскольку поражение N2/N3 является предиктором генера-
лизации опухоли, применение медиастиноскопии у больных с 
распространенностью опухоли Т3–Т4 представляется крайне 
желательным для планирования тактики лечения и отбора 
пациентов для оперативного лечения. Что касается критерия 
Т, то зачастую сравнение клинической и патоморфологи-
ческой стадии выявляет как занижение, так и завышение 
клинического стадирования. Так, Е.Cetinkaya и соавт. [15] 
выявили завышение степени распространенности опухоли 
(Т4) в 26%, занижение — в 12%, а совпадение — в 62%. 
Опыт большинства хирургических клиник показывает, что 
зачастую параканкрозные изменения рентгенологически рас-
цениваются как инвазия опухоли в структуры средостения, 
однако при интраоперационной оценке истинной распро-
страненности выявляется опухоль, находящаяся в пределах 
резектабельности, иногда даже в объеме стандартной опе-
рации (Т1–Т2) [3, 17]. Не менее важным условием отбора 
пациентов для выполнения сложных комбинированных вме-
шательств является функциональное состояние пациента, 
осложненное наличием опухоли легкого и сопутствующей 
патологией. Оценка рисков объемного хирургического вме-
шательства проводится комплексным функциональным 
обследованием состояния сердечно-сосудистой и дыхательной 
системы. Общепризнанными относительными противопока-
заниями, лимитирующими переносимость комбинированных 
операций, принято считать возраст более 70 лет, ограни-
ченные резервы сердечно-легочной системы, планируемую 
пневмонэктомию. При этом некоторые пациенты могут рас-
цениваться кандидатами для хирургического лечения только 
после комплексной предоперационной подготовки.

Распространенность опухоли Т3–Т4 с вовлечени-
ем окружающих экстрапульмональных анатомических 
структур диктует необходимость выполнения сложных ком-
бинированных вмешательств, чреватых высокими цифрами 
периоперационных осложнений и летальности. Особое место 
среди этих вмешательств занимают сосудисто-предсердные 
резекции при распространении опухоли на перикард, легоч-
ную артерию, легочные вены и левое предсердие, верхнюю 
полую вену, аорту. А.Х.Трахтенбергом и соавт. [9] предло-
жена классификация комбинированных операций при раке 
легкого, согласно которой резекция предсердия и крупных 
сосудов отнесены к сосудисто-предсердному типу.
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Развитие хирургической техники с реконструктивно-
пластическим компонентом, анестезиологического пособия, 
совершенствование условий реанимации способствуют 
расширению показаний к комбинированным резекциям 
сосудисто-предсердного типа c применением ангиопластики. 
Хотя большинство авторов считают истинное опухолевое 
поражение крупных сосудов противопоказанием к хирурги-
ческому вмешательству, особенно при поражении ЛУ N2, 
ограниченное врастание опухоли в эти структуры позволяет 
резецировать их с выполнением различных видов пласти-
ки [17]. Наиболее информативным методом диагностики 
поражения перикарда, предсердия и магистральных сосудов 
средостения является чреспищеводная эхокардиография [10].

Парциальная резекция левого предсердия с легочными 
венами — наиболее часто выполняемый тип комбинирован-
ного вмешательства при инвазии опухоли в легочные вены и 
миокард левого предсердия [3, 10, 21, 30]. Краевую резекцию 
предсердия, которая по существу является окончатой, чаще 
всего осуществляют с помощью сшивающих аппаратов, 
при этом механический шов обычно не укрепляют. Обя-
зательным этапом перед резекцией является пальпаторное 
определение границ опухолевой инвазии и возможного фло-
тирующего внутрисосудистого тромба, выступающего в 
полость предсердия, во избежание обрыва опухолевого тром-
ба с эмболизацией. Объем резецируемого участка предсердия 
зависит не только от степени его поражения опухолью, но и 
от анатомических особенностей впадения легочных вен — 
единым стволом или отдельно [9]. Принято считать, что 
объем предсердия можно уменьшить до 30%, больший объем 
резекции может вызвать гемодинамическую неполноценность 
левого предсердия, а также недостаточность коронарного кро-
вообращения и нарушения сердечной проводимости [1, 10]. В 
некоторых клиниках при резекции предсердия используют 
экстракорпоральное кровообращение, что дает возможность 
наиболее точно определить степень опухолевой инвазии [20]. 
Несмотря на то, что инфильтрация интраперикардиального 
отдела легочных вен и предсердия расценивается как Т4, 
при отсутствии поражения других экстрапульмональных 
структур (и ЛУ средостения) и выполнения радикально-
сти вмешательства (R0) отмечаются удовлетворительные 
отдаленные результаты лечения. По данным различных авто-
ров, при N0–N1 и полной резекции 5-летняя выживаемость 
составляет от 14 до 36% (табл. 1). При этом, если комби-
нированная операция не сопровождается резекцией других 
анатомических структур грудной полости, послеоперацион-
ные осложнения не отличаются по частоте от таковых при 
стандартных операциях, а смертности не отмечено вообще 
[12, 25, 30]. Основными независимыми прогностическими 
факторами являются радикальность резекции (негативные 
края) и состояние регионарных ЛУ (N1 vs N0 p<0,05, N2 

vs N1, p<0,01). При выявлении стадии N2 рекомендуется 
проведение неоадъювантной химиотерапии, а обнаружение 
позитивных краев резекции предсердия — показание к после-
операционной химиолучевой терапии [20, 25].

В литературе достаточно публикаций о резекции и 
протезировании верхней полой вены (ВПВ) и ее притоков 
как при распространенном НМРЛ (врастание первичной 
опухоли и(или) метастатических ЛУ), так и при опухо-
лях средостения, начиная с 1980-х годов [18]. Коллеги из 
Миланского института онкологии (L. Spaggiari и соавт.) 
обобщили опыт четырех торакальных клиник по резекции 
и пластике ВПВ при IIIB стадии НМРЛ. Из 109 пациентов 
у 28 выполнена тотальная циркулярная резекция ВПВ с 
протезированием, у остальных — парциальная резекция 
(краевая, окончатая) с вшиванием заплаты из аутотканей 
или ушиванием обвивным швом. Объем вмешательства на 
легком составил 55 (50,5%) пневмонэктомий, из них у 
20 — с резекцией бифуркации трахеи. 5-летняя выживае-
мость составила 15% при послеоперационной летальности 
14%. Авторы констатируют о необходимости строгого отбо-
ра пациентов для планирования данного объема операции. 
Необходимыми условиями для обеспечения удовлетвори-
тельных ближайших и отдаленных результатов считаются: 
нет поражения ЛУ N2, отсутствие циркулярного прораста-
ния опухоли в ВПВ, полная R0-резекция, выполнение объема 
на легком меньше пневмонэктомии. Авторы также отме-
чают, что проведение индукционной терапии увеличивает 
резектабельность опухоли, однако повышает частоту послео-
перационных осложнений [28, 29].

Из отечественных хирургов о сосудистых резекциях 
ВПВ и плечеголовных вен сообщают В.А.Тарасов и соавт. 
(44 больных) [8], В.А.Порханов и соавт. (44 циркулярных 
и 5 краевых) [7], Л.С.Бисенков и соавт. (65, из которых 12 
циркулярных) [3] (табл. 2). В случае инвазии менее половины 
окружности венозного сосуда В.А.Тарасовым рекоменду-
ется краевая или окончатая резекция последнего с простым 
ушиванием дефекта. При более обширной инвазии сосуда 
производилась перевязка или протезирование вены: дисталь-
ный анастомоз протеза — с конфлюенсом плечеголовных 
вен, проксимальный — с ушком правого предсердия или с 
центральной культей ВПВ. Из всех методов реконструкции 
предпочтение отдавалось аллопротезированию армирован-
ным протезом из политетрафторэтилена (ПТФЭ) [8]. В 
клинике торакальной хирургии ВМедА им. Кирова для 
оценки степени инвазии опухоли в верхнюю полую вену и 
резектабельности разработана методика пальцевой внутри-
предсердной ревизии через доступ в ушке правого предсердия 
[3]. Показанием к резекции и пластике вены авторы считают 
прорастание опухолью не более одной трети его окружности 
на протяжении 2–3 см. Более значительные размеры опухо-

Таблица  1

Комбинированые операции с парциальной резекцией левого предсердия

Авторы Год публикации Число пациентов Осложнения, % Летальность, % Выживаемость (5 лет), %

Трахтенберг А.Х. и соавт. [10] 2003 60 Нет данных Нет данных 12,5 (3 года)

Ratto G.B. и соавт. [25] 2004 19 Нет данных 0 14

Spaggiari L. и соавт. [30] 2005 15 15,3 0 39 (3 года)

Акопов А.Л. и соавт. [1] 2007 28 22 4 17

Mu J.W. и соавт. [20] 2008 32 Нет данных Нет данных 18,4

Wang X. и соавт. [38] 2010 25 25 6,3 36
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левого поражения, по мнению авторов, ставят под сомнение 
онкологическую обоснованность оперативного вмешатель-
ства при раке легкого и значительно увеличивают его риск. 
Циркулярные резекции ВПВ в клинике выполнялись после 
введения внутреннего венозного шунта из ушка предсердия 
до бифуркации полой вены. Предпочтение отдавалось пла-
стике из аутоперикарда. Среднее время пережатия ВПВ при 
ее реконструкции, по сводным данным всех хирургов, состав-
ляет в среднем 40 мин [7, 25, 30].

Современные методы ангиохирургии, применяемые в 
хирургической онкологии, дают возможность расширить опе-
рабельность больных с распространенной опухолью легкого 
с поражением легочной артерии. При вовлечении в опухоле-
вый процесс легочной артерии во избежание нежелательной 
пневмонэктомии у функционально субкомпенсированных 
больных зачастую возникает необходимость лобэктомии с 
резекцией и реконструкцией бронхов и легочной артерии 
[4, 5, 11, 12, 14, 33]. Первые сообщения об ангиобронхопла-
стических операциях, выполненных по поводу рака легкого, 
появились в конце 1960-х годов, а в настоящий момент они 
составляют около 5% от всех реконструктивно-пластических 
вмешательств. Показанием к таким операциям являются 
перивазальный рост центральной опухоли с инвазией в сег-
ментарные артерии или ствол легочной артерии, а также 
интимное подрастание к нему периферической опухоли 
или конгломерата метастатических ЛУ. Широкое внедрение 
операций данного объема сдерживается их технической 
сложностью. Резекция легочной артерии может быть цир-
кулярной, краевой или плоскостной (тангенциальной) в 
зависимости от локализации и протяженности опухолевого 
поражения. Реконструкция артерии может быть выполнена 
ушиванием «конец в конец», вшиванием заплаты из ауто-
тканей, протезированием перикардиальным кондуитом или 
аллопротезом (ПТФЭ). При циркулярных резекциях до 3 см 
обычно не возникает проблем с натяжением, и анастомоз 
формируется «конец в конец» обвивным сосудистым швом 
(пролен 5/0–6/0), при большей протяженности дефекта пред-
почтение отдается протезам ПТФЭ. С целью уменьшения 
времени пережатия артерии некоторые авторы рекомендуют 
сосудистый анастомоз формировать перед бронхиальным 
[27]. Целесообразно разделение межбронхиального и сосу-
дистого анастомозов лоскутом перикарда, париетальной 
плевры или укрывание анастомоза «аутовенозным чехлом». 
При соблюдении техники ангиопластики число осложне-
ний со стороны анастомоза (тромбоз, несостоятельность) 
незначительное [5, 26, 39]. С развитием эндоскопической тех-
ники в литературе появились сообщения о реконструктивных 
бронховаскулярных резекциях, в том числе из видеоассисти-
рованного мини-доступа [32].

Чаще всего необходимость резекции и пластики бронхов 
и легочной артерии возникает при опухолях верхней доли 

левого легкого из-за особенностей топографии сосудов и 
бронхов левого легкого. Поскольку инвазия в экстраперикар-
диальную порцию легочной артерии классифицируется как 
Т2, лобэктомия с реконструкцией легочной артерии при пол-
ной резекции (R0) и отсутствии метастазов в ЛУ средостения 
обеспечивает удовлетворительные отдаленные результаты и 
может выполняться не только как компромиссный объем при 
непереносимости пневмонэктомии, а также по принципиаль-
ным соображениям [10, 11, 20]. Бронхоангиопластические 
лобэктомии без ущерба радикализму вмешательства позво-
ляют как сохранить легочную паренхиму, так и избежать 
редукции артериального русла малого круга кровообращения, 
что немаловажно для больных с сопутствующей патологией 
кардиореспираторной системы [4, 12, 20, 27].

F.Venuta и соавт. [37] (University of Rome Sapienza, Рим) 
сообщают о 105 циркулярных резекциях легочной артерии, в 
65 случаях они сочетались с бронхопластикой, в 6 случаях — 
с резекцией ВПВ. У 3 пациентов выполнена пневмонэктомия 
с резекцией легочного артериального ствола (с примене-
нием кардиореспираторного шунта). По морфологической 
структуре превалировал плоскоклеточный рак. Осложнения, 
связанные с процедурой, наблюдались всего у 2 пациен-
тов (1 летальный случай). Общая 5-летняя выживаемость 
составила 44%, при этом у пациентов со стадией N2 — 20%. 
Мультивариантный анализ выявил негативные прогности-
ческие факторы: индукционную терапию, аденокарциному, 
изолированную резекцию легочной артерии.

Авторы из торакальной клиники Jiangsu Institute of 
Cancer Research (Китай) [16] сообщают о 78 бронхоан-
гиопластических операциях при НМРЛ с общей 5-летней 
выживаемостью 49%: при N0 — 63,3%, N1 — 53,6%, N2 — 
0%. Выполнение только бронхопластики по сравнению с 
бронхоангиопластикой оказалось наиболее благоприятным 
по отдаленным результатам (55% 5-летней выживаемости 
против 33%). Среди 5 наиболее значимых прогностических 
факторов (pT, pN, наличие или отсутствие ангиопластики, 
морфологическая структура опухоли, послеоперационная 
адъювантная терапия) наиболее важным оказался статус 
ЛУ. Таким образом, большинство авторов резюмируют, что 
лобэктомия с реконструкцией легочной артерии является 
адекватным и эффективным вмешательством, позволяющим 
сохранить легочную паренхиму, с минимальной редукцией 
артериального русла малого круга кровообращения, за счет 
чего повышается резектабельность больных с сопутствую-
щими кардиореспираторными расстройствами, ничуть не 
уступая в отдаленных результатах пневмонэктомиям. По 
совокупным данным, частота осложнений и летальности 
после ангиопластических резекций не превышает таковую 
после обычных лобэктомий. Основными прогностическими 
факторами после ангиобронхопластических лоб(билоб)экто-

Таблица  2

Комбинированые операции с резекцией и реконструкцией верхней полой вены

Авторы Год Число пациентов Осложнения, % Летальность, % Выживаемость (5 лет), %

Thomas и соавт. 1994 15 20 7 24

Dartevelle и соавт. 1995 16 21 7 31

Spaggiari L. и соавт. [28] 2002 109 39 14 15

Mu J.W. и соавт. [20] 2008 21 Нет данных Нет данных 18,2

Порханов В.А. и соавт.[7] 2008 49 21 10 16

* Метаанализ.
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мий являются радикальность операции (полная резекция) и 
состояние регионарных ЛУ [23, 27, 40] (табл. 3).

Чрезвычайно неблагоприятным фактором, влияющим на 
определение резектабельности рака легкого, является пора-
жение стенки аорты. Инвазия внутригрудного отдела аорты 
происходит при местном распространении опухоли левого 
легкого, чаще всего в области ее нисходящего отдела. Из-за 
особенностей анатомического строения стенки аорты опу-
холь, прорастая ее адвентициальную оболочку, длительное 
время не поражает мышечную стенку, что позволяет иногда 
выполнить резекцию адвентиции, не вскрывая просвет аорты, 
или краевую резекцию стенки аорты [3]. Сообщения о цирку-
лярной резекции и реконструкции грудной аорты по поводу 
рака легкого у различных авторов ограничены не более десят-
ком случаев [3, 6, 18, 31, 34]. Для тщательного планирoвания 
такого хирургического вмешательства необходимо иметь дан-
ные полноценного обследования: компьютерной томографии 
с усилением, аортографии, по возможности — транспищевод-
ной эхокардиографии. Резекция сосуда осуществляется или в 
условиях искусственного кровообращения с использованием 
левопредсердно-бедренного обхода (by a Bio pump) или после 
пережатия сосуда ниже левой подключичной артерии (если 
не планируется резекция дуги аорты). Протезирование без 
сосудистого шунта с перфузией допустимо лишь в тех случа-
ях, когда планируемое время пережатия аорты менее 40 мин, 
во избежание ишемических повреждений позвоночника и 
внутренних органов [6, 31]. Протезирование выполняется в 
абсолютном большинстве случаев синтетическими сосуди-
стыми протезами. При истинном прорастании стенки аорты 
операбельность больных лимитирутся значительным мест-
ным распространением опухоли с поражением нескольких 
анатомических структур грудной полости, ЛУ уровня N2 или 
N3 [3, 6, 19]. С другой стороны — при R0-резекции и ста-
дии N0 5-летняя выживаемость может достигать 70% [24]. 
Японские авторы сообщают об успешной комбинированной 
пневмонэктомии с резекцией и реконструкцией нисходящей 
аорты, левого предсердия и грудного отдела пищевода [22].

Таким образом, при местном и местно-
регионарном распространении рака легкого с инвазией 
левого предсердия и крупных сосудов целесообразно приме-
нение хирургического этапа лечения с выполнением сложных 
расширенно-комбинированных и ангиопластических вме-
шательств. Удовлетворительные отдаленные результаты 
позволяют рекомендовать расширение показаний к таким 
вмешательствам. Не следует ожидать, что эти результаты 
будут лучше, чем при лечении опухолевого процесса I и II 

стадий. Однако подобные операции следует рассматривать 
как единственную возможность продления и улучшения 
качества жизни обреченных больных. Естественно необ-
ходима строжайшая селекция пациентов с точки зрения 
функциональной переносимости и ожидаемых непосред-
ственных и отдаленных результатов лечения. Подобные 
операции могут выполняться в крупных онкологических 
стационарах с наличием квалифицированной хирургиче-
ской бригады, соответствующего уровня анестезиологии и 
интенсивной терапии, а также обладающих возможностью 
проведения любых вариантов комбинированной терапии.
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