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таковыми после этапных операций.
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кация, определены показания к симультанным операциям в 

современной торакальной хирургии, проанализированы ре-

зультаты указанных вмешательств.

ТЕРМИНОЛОГИЯ, КЛАССИФИКАЦИИ, ПОКАЗАНИЯ
Большинство отечественных и зарубежных хирургов вы-

полняемые одновременно по поводу различных заболеваний 

операции называют симультанными [1–7, 9, 16–19]. 

Другие авторы используют термин «сочетанные опера-

ции», если во время одного оперативного вмешательства 

выполняют операции на ≥2 органах по поводу различных 

заболеваний [8, 10]. Зарубежные ученые тоже склонны на-

зывать такие операции сочетанными [20–23] и даже ком-

бинированными [24–26], а некоторые употребляют термин 

«одномоментная операция» [27] или предлагают использо-

вать в русскоязычной литературе вместо термина «симуль-

танные» всем понятные – «попутные» или «совместные» 

операции [8].

В РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского принят термин 

«симультанная операция» – одновременное вмешательство 

по поводу 2 или нескольких самостоятельных заболеваний, 

этиологически не связанных между собой, одинаково угро-

жающих жизни и здоровью пациента. Операция выполняет-

ся в один день, из одного либо нескольких доступов, 2 или 

более бригадами хирургов различного профиля. 

На сегодняшний день не существует общепринятой клас-

сификации симультанных операций. В многих случаях ис-

пользуются упрощенные классификации с разделением по 

объему на малые, средние, большие; по типу доступа – из 

одного или разных доступов; по методу выполнения – откры-

тые или эндовидеоскопические [8]. На наш взгляд, данные 

классификации не отвечают требованиям современной тора-

кальной хирургии и медицины в целом и представляют лишь 

исторический интерес. 

И.Г. Лещенко и соавт. [28] предложена более современ-

ная классификация симультанных операций, которая нам 

представляется несколько громоздкой, хотя и содержит мно-

го современных и рациональных моментов. Так, мы считаем 

необходимым указывать характер вмешательства, включая 

планируемые, но не согласны с «вынужденными» видами 

симультанных операций. Убеждены, что в эру высокотехно-

логичной медицины диагностические возможности настоль-

ко совершенны, что, готовясь к любой операции, хирург уже 

должен представить распространенность патологического 

процесса и заранее планировать объем операции. Считаем 

не совсем уместным вводить в хирургическую классифика-

цию степени анестезиологического риска (этот показатель 

обычно указывает анестезиолог в анестезиологической кар-

те). Довольно странно видеть в такой классификации раздел 

«паллиативные операции». Традиционно симультанные и 

комбинированные операции считаются самыми сложными; 

у большинства пациентов, которым планируются подоб-

ные вмешательства, предполагается радикальное удаление 

патологического образования. Вряд ли те хирурги, которые 

занимаются симультанными и комбинированными опера-

циями, решатся на такое вмешательство у пациента с дис-

семинированным, запущенным опухолевым процессом. 

Поддерживаем введение раздела с технологией выполнения 

симультанных операций, отсутствовавшего в более ранних 

классификациях отечественных авторов. 

В отделении торакальной хирургии РНЦХ им. акад. 

Б.В. Петровского разработана следующая классификация 

симультанных операций:

В последние годы проблема внедрения симультанных и 

комбинированных торакальных операций приобретает 

исключительную актуальность. В ряде случаев такое вмеша-

тельство может быть единственным методом лечения, обе-

спечивающим выздоровление пациента с конкурирующими 

заболеваниями [1–7].

Под симультанными понимают хирургические вме-

шательства, направленные на одномоментную коррекцию 

патологических изменений в 2 и более органах по пово-

ду самостоятельных конкурирующих заболеваний [8]. По 

данным разных авторов, у 20–30% пациентов, поступаю-

щих в хирургический стационар, помимо основной хи-

рургической патологии, выявляется конкурирующее за-

болевание, также требующее хирургического лечения [9]. 

Симультанные вмешательства обладают рядом преиму-

ществ по сравнению с этапными хирургическими опера-

циями (одномоментная ликвидация нескольких хирур-

гических заболеваний; исключение рисков, связанных с 

повторной анестезией; уменьшение продолжительности 

стационарного койко-дня; увеличение экономических 

показателей данного вида хирургии). Более того, симуль-

танные операции целесообразны по деонтологическим со-

ображениям, поскольку больному не нужно 2 раза прини-

мать ответственные решения, соглашаясь на операцию и 

анестезию [6, 9, 10].

Самым трудным и не решенным до конца вопросом при 

направлении пациента на симультанную операцию остает-

ся оценка степени операционного риска. Иными словами, 

риск симультанной операции не должен превышать таковой 

при этапных операциях в каждом конкретном случае. Ре-

шение этой проблемы – в персонифицированном подходе 

при выборе лечебной тактики, а также в проведении вме-

шательства в многопрофильных лечебных учреждениях [1, 

2, 5, 11–14]. 

Целью данной работы были обоснование и разработка по-

казаний к симультанным операциям в торакальной хирургии. 

На основании анализа литературных данных и собственного 

опыта нами уточнена терминология, предложена классифи-
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I. По характеру заболеваний:
1)  первично-множественные злокачественные заболева-

ния грудной клетки и других полостей; 

2)  доброкачественные заболевания грудной клетки и дру-

гих полостей;

3)  злокачественные/доброкачественные заболевания груд-

ной клетки и сердечно-сосудистой системы.

II. По характеру вмешательства:
1) плановые: 

•  по поводу заболеваний, диагностируемых на доопера-

ционном этапе;

2) экстренные: 

•  по поводу осложнений основного заболевания (крово-

течение из распадающейся опухоли, нарастающий сте-

ноз трахеи);

•  по поводу интраоперационных осложнений сопутству-

ющих заболеваний (разрыв трахеи, возникший во вре-

мя операции по поводу нелегочного заболевания); 

3) профилактические (стеноз трахеи и буллезная эмфизема).

III. По областям вмешательства:
1) только грудная клетка; 

2)  грудная клетка + брюшная полость, череп, конечности, 

малый таз и т.д.

IV. По виду этапов выполнения операции:
1) основной этап;

2)  симультанный этап (по поводу сопутствующего заболе-

вания иного профиля).

V. По объему выполнения:
1) радикальная;

2) циторедуктивная (по жизненным показаниям). 

VI. По технологии выполнения:
1) обычным открытым доступом;

2)  с использованием видеоассистированных торакоско-

пических технологий (ВАТС);

3)  с использованием кардиохирургических технологий: 

искусственное кровообращение (ИК), внутриаорталь-

ная баллонная контрпульсация (ВАБК), экстракорпо-

ральная мембранная оксигенация (ЭКМО) и др.

Выделение в предложенной рабочей классификации 

симультанных операций у больных торакального отделе-

ния предусматривает 6 характеристик, что, на наш взгляд, 

помогает корректнее определить показания к операции, 

выбрать наиболее рациональный доступ, определиться с 

применением минимально инвазивных и кардиохирурги-

ческих технологий, уточнить анестезиологические аспекты, 

определить объем и последовательность выполнения этапов 

вмешательства. 

В большинстве публикаций, посвященных симультан-

ным и комбинированным операциям в торакальной хирур-

гии, основным показанием являлось сочетание у пациента 

онкологического процесса и тяжелого сердечно-сосудистого 

заболевания [1–7, 15–17, 29]. 

Пациенты с онкологическими заболеваниями легких 

и средостения и с сопутствующей ишемической болезнью 

сердца (ИБС) находятся в группе высокого хирургического 

риска и составляют, по одним данным до 7–10% больных 

[1–7], по другим – приблизительно 13–28% [4, 5, 22, 29]. 

В.А. Порханов и соавт. считают, что специалист по тора-

кальной хирургии встречается в своей практике с такими 

больными в 5–7 раз чаще [5]. 

До настоящего времени нет единого универсального ал-

горитма отбора пациентов с конкурирующей торакальной и 

сердечно-сосудистой патологией на симультанные вмеша-

тельства. Заслуживает внимание алгоритм, предложенный 

белорусскими учеными [1], однако этот протокол распро-

страняется только на пациентов с ИБС, при этом не берутся в 

расчет больные с патологией аорты, клапанов сердца и иными 

поражениями сердечно-сосудистой системы, не рассматрива-

ются возможности гибридного подхода, а также операцион-

ные доступы. 

Применяемый в отделении торакальной хирургии 

РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского алгоритм отбора на си-

мультанные операции разработан на основании собствен-

ного опыта сотрудников отделения и данных литературы 

(см. рисунок). Представленный алгоритм позволяет точнее 

определить показания к операции, обеспечить адекватную 

подготовку операционной бригады, избрать наиболее ра-

циональный доступ и решить вопросы о целесообразно-

сти применения кардиохирургических технологий – ИК, 

ЭКМО, ВАБК и др. 

Заслуживают интерес единичные случаи симультанных 

операций, выполненных в многопрофильных хирургиче-

ских центрах по поводу нагноительных заболеваний легких 

и сердечно-сосудистой системы, ятрогенных повреждений 

органов дыхания; симультанные операции по жизненным по-

казаниям у пациентов со смертельными осложнениями кон-

курирующих заболеваний и т.д. [19, 24].

Есть отдельные сообщения о симультанных вмеша-

тельствах у пациентов с неонкологическими заболевания-

ми грудной клетки [18, 30]. В.Д. Паршин и соавт. описы-

вают симультанную операцию по поводу артериовенозной 

мальформации нижней доли правого легкого и аневриз-

мы грудного отдела аорты, которая была выполнена через 

билатеральную торакотомию; получены хорошие непо-

средственные и отдаленные результаты. Ряд исследований 

посвящен симультанным операциям у больных с воронко-

образной деформацией грудной клетки и врожденными по-

роками сердца [18]. 

Мы не встретили в литературе описания клинического 

случая сочетания врожденной деформации грудной клетки и 

опухоли внутригрудной локализации; приводим одно из на-

ших наблюдений.

Пациент М., 56 лет, поступил с диагнозом: карци-

ноид переднего средостения с прорастанием в грудную 

стенку, перикард, грудину, левую плечеголовную вену. 

Воронкообразная двусторонняя деформация грудной 

клетки. 28.08.2012 ему была выполнена симультанная 

операция: удаление опухоли средостения. Радикальная 

торакопластика с имплантацией пластинки с памя-

тью формы. Послеоперационный период протекал спо-

койно. Через 5 лет после операции больной жив, данных, 

позволяющих предположить рецидив опухоли средосте-

ния, нет; качество жизни и косметический эффект 

после выполненной операции пациент оценивает как 

хорошие. 

Несмотря на травматичность реконструктивно-вос-

становительных операций на грудной стенке, считаем их 

оправданными и безопасными у пациентов с обширными 

опухолевыми поражениями или гнойно-некротическими за-

болеваниями грудной стенки.

Сочетание опухолей легкого и других органов встречается 

довольно редко, однако мы нашли ряд подобных публикаций 

[3, 9, 10, 27]. В нашей практике был пациент, которому вы-

полнили симультанную операцию на органах грудной клетки 

и брюшной полости по поводу первично-множественных но-

вообразований.
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Пациент У., 61 года, с первично-множественными 

новообразованиями: плоскоклеточным раком средней 

трети грудного отдела пищевода и периферической 

аденокарциномой нижней доли правого легкого. Ему 

была выполнена симультанная нижняя лобэктомия 

справа с медиастинальной лимфодиссекцией, а так-

же резекция и пластика пищевода желудочным сте-

блем. Крайне тяжелый послеоперационный период был 

обусловлен декомпенсацией сердечно-сосудистых за-

болеваний, при этом хирургических осложнений мы не 

наблюдали. Через 45 дней после операции больной был 

выписан в удовлетворительном состоянии на амбула-

торное лечение. 

При достаточно обоснованных показаниях, адекват-

ном обезболивании и безупречной хирургической технике 

симультанная операция может быть с успехом выполнена 

бригадой, состоящей из специалистов разного профиля. 

Актуальным остается вопрос, может ли стернотомия 

быть полноценным доступом для легочной лобэктомии. 

Несмотря на то, что некоторые хирурги сообщили, что 

смогли выполнить все легочные вмешательства через сре-

динную стернотомию, все-таки нижняя лобэктомия через 

стернотомию представляется технически сложной про-

цедурой, как и обработка правого главного бронха, пара-

эзофагеальная и бифуркационная лимфодиссекция [5]. 

В большинстве случаев доступ расширяется латерально по 

межреберью или осуществляется отдельная торакотомия 

для выполнения нижней лобэктомии или пневмонэктомии 

слева [6].

Большинство хирургов не решаются на симультанные 

операции из-за потенциально возможных осложнений, вклю-

чая кровотечения, связанные с гепаринизацией, и неадекват-

ного доступа к структурам корня легкого через стернотомию, 

а также чрезмерной продолжительности таких вмешательств 

[4]. Другие хирурги выступают в пользу симультанных опера-

ций ввиду низкой летальности и меньшего числа осложнений 

после них [2–7, 10, 15, 16, 25, 26]. 

Одна из особенностей симультанных операций – высо-

кая частота послеоперационных кровотечений. По данным 

K. Ulicny и соавт. [23], послеоперационное кровотечение 

развилось у 15,8% пациентов, перенесших симультанные 

операции; по данным K. Morishita и соавт. [17] – у 33% 

больных. W. Dysziewicz и соавт. [16] у 25 больных с соче-

танной сердечно-сосудистой и легочной патологией вы-

полнили симультанные операции на работающем сердце 

без интраоперационной и госпитальной летальности, но 

послеоперационные осложнения развились в 35% случаев 

(фибрилляция предсердий, ателектаз и неполное расправ-

ление легкого). 

Летальность после симультанных операций в торакаль-

ной хирургии варьирует от 0 до 6,7% [1–3, 5–7, 20, 21]. 

По данным D. Miller и соавт. [25], 1-летняя и 5-летняя 

выживаемость после симультанных операций определялась 

на уровне соответственно 79,7 и 34,9%, а в группе паци-

ентов, перенесших этапное 

хирургическое лечение – со-

ответственно 72,7 и 53%. В 

исследовании A. Brutel [20] 

2-летняя и 5-летняя выжи-

ваемость составила соответ-

ственно 62 и 42%. V. Rao и 

соавт. [26] показали, что по-

сле симультанных сердечных 

и легочных операций общая 

выживаемость через 1 год, 

5 и 7 лет была соответственно 

85±7, 85±7 и 61±21%. В этом 

исследовании у 63% паци-

ентов резекция легкого была 

произведена в условиях ИК, 

что не отразилось на 5-летней 

выживаемости. M. Danton и 

соавт. [16] отмечали отсут-

ствие послеоперационной 

летальности при выполнении 

симультанных операций; об-

щая выживаемость при этом 

была 61,5%. M. Schoenmakers 

и соавт. [29] сообщили, что 

госпитальная летальность по-

сле симультанных операций 

с ИК и без такового состави-

ла соответственно 7,0 и 6,6%. 

Средняя выживаемость по-

сле операции с ИК была 5,25 

года, а у перенесших симуль-

танные операции без ИК – 

3 года; 2-летняя выживаемость 

составила соответственно 64 

и 47%, 5-летняя – 46 и 13%. 

  

Алгоритм хирургической стратегии у пациентов с заболеваниями легких и средостения и конкурирующей 
патологией сердечно-сосудистой системы

Опухоль легкого/средостения + ИБС, 
аневризма аорты, патология клапанов 

сердца, сонных артерий

Функциональная переносимость 
онкохирургического вмешательства

Симультанная 
операция 

переносима?

Онкохирургическое 
вмешательство

Онкохирургическое 
вмешательство

Гибридный 
подход

Оптимальная 
кардиотропная 

терапия

Стерноторакотомия

ВАТС
Торакотомия

Стернотомия

Доступ

Онкохирургическое 
вмешательство 

в условиях ВАБК, 
ЭКМО и др.

Коррекция сердечно-
сосудистой 
патологии 

следующим этапом

Нет

Нет

Нет

Да

Да

Да

ИК

Коррекция сердечно-
сосудистой патологии
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K. Cathenis и соавт. [21] не на-

блюдали летальных исходов у 

пациентов после симультан-

ных операций, а средняя вы-

живаемость в их исследовании 

была 46 мес. В таблице пред-

ставлены сведения о резуль-

татах симультанных операций 

по данным отечественных и 

зарубежных авторов. 

По нашему мнению, на 

современном этапе развития 

хирургии целесообразность 

симультанных операций не вы-

зывает сомнений. Дальнейшее 

совершенствование этого раз-

дела торакальной хирургии воз-

можно за счет внедрения новых 

технологий диагностики, ане-

стезиологии, хирургической 

техники и реаниматологии. 

Для реализации програм-

мы симультанной хирургии в 

клинике необходимы строгий индивидуальный подход к па-

циенту и учет таких важных факторов, как предоперацион-

ный консилиум высококвалифицированных специалистов 

разного профиля, осуществление анестезии, вмешательства 

и ведение послеоперационного периода наиболее опытны-

ми анестезиологами, хирургами и реаниматологами. Тре-

бования к обеспечению газообмена, качеству гемостаза, 

уменьшению травматичности манипуляций и надежности 

швов при этих операциях наиболее строги. Эти положения 

абсолютно согласуются с принятой в современном россий-

ском здравоохранении концепцией персонифицированной 

медицины. 
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Спайки, образующиеся в брюшной полости после операций, могут при-

водить к кишечной непроходимости, хроническому болевому синдрому, 

бесплодию. Формирование интраабдоминальных сращений можно 

предотвратить при использовании представленных далее методик.

Ключевые слова: хирургия, брюшинные спайки, профилактика образова-

ния спаек, противоспаечные средства.

актуальная тема

Спаечный процесс в брюшной полости – одна из главных 

и нерешенных проблем абдоминальной хирургии [1]. 

Спайки формируются после большинства хирургических 

операций. Тем не менее существующие определения и клас-

сификации спаек значительно различаются, что затрудняет 

стандартизацию подхода к профилактике. При этом автори-

тетные клинические руководства по профилактике образова-

ния спаек отсутствуют. Сложности возникают также при объ-

ективной оценке тяжести спаечного процесса.

Таким образом, огромный урон, наносимый спаечным 

процессом как конкретным пациентам, так и системе здраво-

охранения в целом, сочетается с недостаточным обеспечени-

ем информацией и технологиями для снижения риска спаеч-

ной болезни. 

Целью данной публикации было повысить насторожен-

ность врачей к проблеме, разъяснить патогенез, предложить 

эффективные методы профилактики и представить конкрет-

ные возможности для решения этой проблемы. 

Спайки можно разделить на врожденные и приобретен-

ные. Врожденные формируются в результате физиологических 

процессов органогенеза; они не диагностируются, так как ни-

чем не проявляются, и обнаруживаются только в результате 

оперативного лечения [2]. Это касается, например, сращений 

сигмовидной кишки с брюшиной, покрывающей стенки таза. 

По данным аутопсии, различные спайки обнаруживают в 28% 

случаев, причем при жизни пациентов они не были поводом 

к операции. Данные образования являются результатом вос-

палительных заболеваний органов брюшной полости либо 

формируются при эндометриозе, после проведения лучевой 

терапии, перитонеального диализа [2]. Послеоперационные 

спайки формируются в 50–100% случаев операций на брюш-

ной полости, включая малый таз. 

Основные факторы, влияющие на образование послеопе-

рационного спаечного процесса, следующие:

• сложность операции;

• объем операционной травмы;

• сопутствующие заболевания (диабет);

• дефицит массы тела;




