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ции всегда удаляют медиастинальные лимфатические узлы. 

В 1965 г. А.И. Раков и Р.И. Вагнер высказались в пользу тер-

мина «комбинированные резекции» как лучше отражающего 

именно объем операции.

В настоящее время представления об объеме хирургиче-

ского вмешательства при РЛ [10] дают термины «типичная», 

«расширенная» и «комбинированная» операция. Комбини-

рованные вмешательства включают в себя, помимо удаления 

легкого, резекцию соседних органов, вовлеченных в опухоле-

вый процесс (перикард, грудная стенка, диафрагма, блуждаю-

щий или диафрагмальный нервы, верхняя полая вена, пред-

сердия, легочная артерия, аорта, пищевод) [3, 8]. 

В торакальном отделении РНЦХ им. акад. Б.В. Петров-

ского более корректным считают следующее определение: 

комбинированная операция – это вмешательство, направ-

ленное на устранение различных проявлений одного заболе-

вания. Такая операция также выполняется из одного, двух или 

более доступов, двумя или более бригадами хирургов различ-

ного профиля. 

Потребность в комбинированных операциях особен-

но высока в отделениях торакальной онкологии. Ежегодно 

в мире выявляют около 1,2 млн новых случаев РЛ, при этом 

регистрируют 921 тыс. летальных исходов, связанных с этим 

заболеванием [9]. РЛ малочувствителен к существующим 

консервативным методам лечения. Но только у 10–20% па-

циентов с впервые выявленной опухолью легкого возможно 

хирургическое лечение [2, 3]. 

Классификациям комбинированных операций посвяще-

ны единичные публикации, этот вопрос остается дискутабель-

ным. По нашему мнению, наиболее удачной представляется 

классификация комбинированных операций, предложенная 

сотрудниками МНИОИ им. П.А. Герцена [10]. 

Эта классификация охватывает большинство выполняе-

мых в торакальной хирургии комбинированных операций 

и может удовлетворять требованиям многих специалистов 

торакальной онкологии. Однако считаем, что в разделе I 

дополнительно можно ввести пункт «резекция и пластика 

пищевода». В разделе II недостает пунктов «резекция и пла-

стика предсердий», «резекция и пластика легочного ствола», 

а также «резекция и протезирование аорты». Также у ряда па-

циентов имеются показания для выполнения одновременно 

комбинированной и симультанной операции. Такие случаи 

целесообразно выделять в отдельный раздел. Поскольку вы-

полнение данных операций возможно только в условиях ис-

кусственного кровообращения (ИК), по нашему мнению, 

необходима усовершенствованная классификация комби-

нированных операций. 

Л.Н. Бисенков и соавт. предложили свою классифика-

цию комбинированных торакальных операций. В ней наря-

ду с выделяемыми большинством авторов 3 типами резекций 

внелегочных анатомических образований и органов груд-

ной полости (сосудисто-предсердного, трахеобронхиаль-

ного и париетально-диафргамального), отдельно выделена 

медиастинально-пищеводная группа комбинированных опе-

раций на легких, включающие обширные субтотальные ре-

зекции медиастинальной плевры, крупных нервных стволов 

средостения, резекцию пищевода [11].

В отделении торакальной хирургии РНЦХ им. акад. 

Б.В. Петровского разработана представленная классифика-

ция комбинированных операций.

I. По характеру заболеваний:
1) новообразование легкого;

2) новообразование средостения;

Несмотря на высокий уровень развития диагностических 

технологий в настоящее время, выявление рака легкого 

(РЛ) на ранних стадиях отмечается редко; при этом возрас-

тает доля больных РЛ III–IV стадии либо пациентов с опухо-

лями средостения гигантских размеров [1]. В радикальном 

лечении больных РЛ ведущим по-прежнему остается хирур-

гический метод. Однако радикальные операции выполняют 

только у 4,2–16,0% из числа ежегодно впервые выявляемых 

больных РЛ в России (63 тыс. человек), при этом резектабель-

ность не превышает 59–72% [2, 3].

В группе больных РЛ III стадии особое место занимает 

местнораспространенный РЛ с распространением в структу-

ры средостения: трахею, пищевод, позвоночник, крупные со-

суды и сердце. 

Хирургическое лечение больных местнораспространен-

ным РЛ, прорастающим в структуры средостения, остается 

трудной и до конца не решенной задачей [4]. Одни исследо-

ватели считают такую распространенность опухолевого про-

цесса противопоказанием к хирургическому лечению, другие 

признают оправданными операции у функционально ком-

пенсированных больных РЛ без метастатического поражения 

лимфатических узлов (ЛУ) средостения [5–7]. Результаты 

этих исследований подтверждают, что комбинированные хи-

рургические вмешательства выполнимы, но показания к ним 

до сих пор остаются неясными.

Целью данной работы были обоснование и разработка по-

казаний к комбинированным операциям в торакальной онко-

логии. Анализ мировой и отечественной литературы с учетом 

собственных данных позволил предложить классификацию и 

определить показания к комбинированным операциям в то-

ракальной онкологии, изучены также результаты комбиниро-

ванных операций.

ТЕРМИНОЛОГИЯ, КЛАССИФИКАЦИИ, ПОКАЗАНИЯ
Терминологические диспуты в онкоторакальной хирур-

гии начались давно. J. Chamberleain и соавт. в 1959 г. пред-

лагали разделять легочные резекции на стандартные и рас-

ширенные. К последним относили вынужденные резекции 

экстраплевральных структур, пораженных опухолью (трахея, 

перикард, предсердие, внутриперикардиальные сосуды, груд-

ная стенка, пищевoд, диaфрагма). При расширенной опера-
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3) новообразование грудной стенки;

4)  доброкачественные заболевания органов грудной клет-

ки (эхинококкоз, гигантский шейно-загрудинный зоб, 

последствия травм, гнойно-деструктивные процессы, 

псевдовоспалительная опухоль, фиброматоз средосте-

ния).

II. По характеру вмешательства:
1) плановые;

2) экстренные (осложненное течение заболевания).

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

2) грудная клетка + шея, брюшная полость.

IV. По доступу:
1) торакотомия; 

2) билатеральная торакотомия;

3) стернотомия;

4) стерноторакотомия;

5) цервикостерноторакотомия.

V. По объему легочной резекции:
1) пневмонэктомия;

2) лоб-, билобэктомия;

3) сегментэктомия/сублобарная резекция.

VI. По объему внелегочной резекции:
1)  предсердно-сосудистая: резекция перикарда, резек-

ция и пластика левого предсердия/обоих предсердий 

и межпредсердной перегородки, резекция и протези-

рование аорты, резекция и протезирование легочно-

го ствола, резекция и протезирование верхней полой 

вены;

2)  париетально-диафрагмальныая резекция и пластика 

диафрагмы, резекция и пластика грудной стенки;

3)  трахеобронхиальная: резекция трахеобронхиального 

угла, резекция и реконструкция бифуркации трахеи;

4)  пищеводно-медиастинальная: резекция и пластика 

пищевода, резекция блуждающего и диафрагмального 

нервов.

VII. Симультанно-комбинированные операции:
1) с коронарным шунтированием;

2) с протезированием клапанов сердца;

3) с имплантацией водителя ритма.

VIII. По технологии выполнения:
1) с использованием торакоскопических технологий;

2)  с использованием кардиохирургических технологий: 

ИК, внутриаортальная баллонная контрпульсация 

(ВАБК), экстракорпоральная мембранная оксигена-

ция (ЭКМО) и др.

Предложенная рабочая классификация комбинирован-

ных операций у пациентов торакальных отделений предусма-

тривает необходимость учета при данных вмешательствах 

8 характеристик. Считаем, что подобная классификация по-

могает определить показания, выбрать наиболее рациональ-

ный доступ, оценить объем легочной резекции и предполагае-

мый объем вмешательства на внелегочной структуре и, исходя 

из этого, определить состав хирургической бригады, решить 

вопрос об использовании минимально-инвазивных и кардио-

хирургических технологий.

Показания к комбинированным операциям остаются 

темой для обсуждения. В.А. Тарасов и соавт., В.В. Жарков 

и соавт. считают комбинированные операции оправданны-

ми у пациентов с опухолями внутригрудной локализации 

с инвазией в верхнюю полую вену (ВПВ) [1, 12]. B. Park 

и соавт. полагают, что комбинированные операции показа-

ны пациентам с опухолями грудной клетки, резистентными 

к системному лечению или нехирургическому местному 

лечению. В их наблюдениях преобладали пациенты с пер-

вичными легочными саркомами либо метастатическими 

саркомами [13]. Исторически в этой популяции пациентов 

самым эффективным считалось хирургическое лечение. 

В ряде случаев комбинированная операция может требо-

ваться по жизненным показаниям, например, у пациентов с 

гемодинамическими осложнениями сарком, прорастающих 

в предсердие [14, 15].

Еще одним показанием для комбинированной опера-

ции, по мнению многих авторов, являются прорастание 

опухолью легкого или средостения грудной стенки либо 

первичные опухоли грудной стенки [16, 17]. Операция 

преследует 2 цели: радикальное удаление опухоли с пора-

женным органом и восстановление целостности грудной 

стенки [18]. Технически возможно выполнить резекцию 

позвонков, а также резекцию и протезирование подклю-

чичной артерии с приемлемыми показателями летальности 

и осложнений [19]. 

Больные с опухолями трахеи и главных бронхов также 

могут быть направлены на комбинированные операции в 

объеме резекции бифуркации или различных бронхопла-

стических вмешательств. Такие операции сопровождаются 

пневмонэктомией либо лобэктомией [20]. При вовлечении в 

опухолевый процесс легочной артерии бронхопластические 

операции дополняются ангиопластическим компонентом 

[21, 22]. 

Несмотря на наличие разрозненных публикаций о дли-

тельном периоде наблюдения за больными, перенесши-

ми комбинированные резекции по поводу внутригрудных 

опухолей с инвазией в аорту, легочный ствол, пищевод, 

сегодня недостаточно данных в поддержку подобной ле-

чебной тактики [23, 24]. Многие авторы считают опухоле-

вое поражение пищевода, позвонков или крупных сосудов 

средостения критерием исключения из программы хирур-

гического лечения [19]. Тем не менее отдельные исследова-

тели полагают, что даже у пациентов этой тяжелой группы 

оправданно хирургическое лечение в объеме расширенных 

комбинированных резекций легкого с резекцией аорты, ле-

гочного ствола, позвонков, пищевода, верхней полой вены 

[6, 19, 23, 24]. По мнению ряда хирургов, при ограниченном 

опухолевом поражении аорты или легочного ствола целе-

сообразно радикальное иссечение измененной сосудистой 

стенки; предполагаемая 5-летняя выживаемость – в преде-

лах 20–30% [25]. 

Комбинированные операции относятся к наиболее труд-

ным в торакальной хирургии и могут включать большое раз-

нообразие отличающихся по характеру, объему и техническим 

аспектам хирургических приемов [7]. Нередко при РЛ на-

блюдают инфильтрацию легочных вен, распространяющуюся 

на левое предсердие. Разработаны различные способы обра-

ботки и резекции левого предсердия, позволяющие избежать 

смещения и деформацию устья противоположных легочных 

вен [26, 27]. Во всех остальных случаях, когда безопасно об-

работать и иссечь пораженную стенку предсердия не пред-

ставляется возможным, целесообразно в предоперационном 

периоде планировать использовать аппарат искусственного 

кровообращения (АИК) [5]. 

Многие авторы делают акцент на строгом отборе паци-

ентов на комбинированные операции [1, 13]. До настоящего 

времени не существует универсального алгоритма отбора на 

такие вмешательства больных с местнораспространенными 

злокачественными и доброкачественными заболеваниями 



4 11'2017

актуальная тема

грудной клетки. Заслуживает внимания алгоритм лечения 

при немелкоклеточном раке легкого (НМРЛ), предложен-

ный в РОНЦ им. Н.Н. Блохина [28]. Но этот протокол рас-

пространяется только на пациентов с РЛ (не рассматриваются 

больные с опухолями средостения и грудной стенки, а также 

случаи опухолевой инвазии в структуры средостения и прочие 

важные моменты).

В отделении торакальной хирургии РНЦХ им. акад.

Б.В. Петровского разработан и внедрен в клиническую прак-

тику рабочий алгоритм отбора на комбинированные опера-

ции (см. рисунок). Алгоритм позволяет точнее определить по-

казания к операции, правильно сформировать операционную 

бригаду, избрать адекватный доступ или доступы, решить во-

прос о целесообразности применения кардиохирургических 

технологий и других неторакальных технологий и расходных 

материалов. Кроме этого, данный алгоритм позволяет у боль-

шинства пациентов верифицировать гистологический диа-

гноз, исключить из группы хирургического лечения пациен-

тов с лимфопролиферативными процессами внутригрудной 

локализации, диссеминированными опухолевыми пораже-

ниями и функционально неоперабельных.

Для реализации данного алгоритма используются все 

имеющиеся в арсенале торакального хирурга диагностиче-

ские приемы: МСКТ, МРТ, ПЭТ-КТ и т.д. Многие исследо-

ватели подчеркивают роль ПЭТ-КТ как метода, позволяю-

щего совместить решение 2 задач: с одной стороны, оценить 

границы опухолевого поражения, а с другой – подтвердить 

или исключить поражение внутригрудных ЛУ. Но при этом 

Алгоритм хирургической стратегии у больных местнораспространенными злокачественными и доброкачественными заболеваниями грудной клетки: 
МРТ – магнитно-резонансная томография; МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография; ПЭТ-КТ – позитронно-эмиссионная компьютерная 
томография; ЭхоКГ – эхокардиография; ВАТС – видеоассистированная торакоскопия, АКШ – аортокоронарное шунтирование, МКШ – маммарокоро-
нарное шунтирование

Местнораспространенный опухолевый (неопухолевый) процесс грудной клетки

Распространенность процесса Функциональная 
переносимость

Верификация диагноза Состояние внутригрудных 
и экстраторакальных ЛУ

МСКТ грудной клетки, 
брюшной полости, МРТ 

головного мозга с внутривен-
ным контрастированием

Спирометрия + 
бодиплетизмография

Биопсия внутрибронхиальной 
порции образования ПЭТ-КТ

Сцинтиграфия костей скелета
Стресс-ЭхоКГ, дуплексное 

сканирование БЦА

Трансторакальная пункционная 
биопсия образования

Трансбронхиальная, 
чреспищеводная биопсия 

ПЭТ-позитивных ЛУ

Бронхоскопия, гастроскопия, 
колоноскопия

Коронораграфия 
(возраст старше 60 лет, 
неудовлетворительные 

результаты стресс-ЭхоКГ)

ВАТС-биопсия образования ВАТС-биопсия 
ПЭТ-позитивных ЛУ

МРТ сердца с внутривенным 
контрастированием 

при КТ-признаках инвазии 
в средостение

Резервы 
кардиореспираторной 

системы >60%

Заболевание ограничено 
грудной клеткой, отдаленных 

метастазов нет

Нет данных 
за поражение 

ЛУ N2/N3

Чреспищеводная ЭхоКГ 
при КТ (МРТ)-признаках 
инвазии в камеры сердца 

и сосуды средостения
Комбинированная операция

Врастание в предсердие, 
аорту, легочный ствол + 

стенозы коронарных артерий, 
пороки клапанов

Поражение 
бифуркации трахеи, 

трахеобронхиальных углов

Врастание 
в пищевод

Врастание 
в грудную стенку, 

позвонки

Кардиохирург + 
кардиоанестезиолог + 

перфузиолог + АИК, резекция 
предсердия, аорты, легочного 

ствола, ВПВ, АКШ, МКШ

Резекция и реконструкция 
бифуркации трахеи. 

Резекция 
трахеобронхиального угла

Абдоминальный хирург + 
пункционная гастростомия, 

резекция пищевода + 
одномоментная/отсроченная 

пластика пищевода

Нейрохирург + резекция 
позвонков, реконструкция. 
Резекция грудной стенки + 

торакомиопластика



511'2017

актуальная тема

протокол ПЭТ-КТ не включает исследование центральной 

нервной системы и скелета. Поэтому предоперационный ал-

горитм перед комбинированными операциями обязательно 

должен включать МРТ головного мозга и сцинтиграфию ко-

стей скелета.

В последнее десятилетие наблюдаются неуклонный рост 

и внедрение минимально инвазивных диагностических про-

цедур в клиническую практику. Многие авторы делают акцент 

на обязательном использовании в предоперационном обсле-

довании кандидатов на расширенные комбинированные 

операции таких методов, как чреспищеводная пункционная 

биопсия ЛУ, трансбронхиальная биопсия ЛУ, видеоторако-

скопическая биопсия легкого и ЛУ средостения. Наравне с 

этим не утратила своего значения классическая медиастино-

скопия. Но при этой методике нет возможности выполнить 

биопсию бифуркационных ЛУ, а эта группа поражается при 

РЛ наиболее часто. 

Предоперационное патологоанатомическое подтверж-

дение опухолевой инфильтрации предсердия невозмож-

но. Поэтому при подозрении на прорастание в предсердие 

обычно используют рентгенологические критерии. Нали-

чие объемного полиповидного образования в предсердии 

служит четким критерием включения пациента в группу 

комбинированного хирургического лечения, но является 

противопоказанием для операции без использования ИК. 

Улучшить диагностику опухолевой инфильтрации левого 

предсердия может обязательное использование чреспище-

водной ЭхоКГ, МРТ сердца и ПЭТ-КТ в этой группе боль-

ных (Takahashi). Все подозрительные ЛУ, которые по дан-

ным КТ или ПЭТ-КТ могут быть поражены опухолевым 

процессом, подлежат биопсии [28]. 

Результаты научно-практической работы, проводившей-

ся в ведущих хирургических клиниках, демонстрируют целе-

сообразность и оправданность хирургического метода лече-

ния у тщательно отобранных и функционально сохранных 

пациентов без метастатически измененных ЛУ средостения; 

5-летняя выживаемость у таких больных, по данным разных 

авторов, варьирует от 16 до 46% [1–3, 7, 27], а у перенесших 

комбинированные операции по поводу злокачественных 

опухолей средостения может достигать 77%. Это заставило 

пересмотреть положения 7-й редакции TNM; в настоящее 

время больных РЛ IIIA стадии считают потенциально опе-

рабельными.

Результаты хирургического лечения больных НМРЛ с ин-

вазией в левое предсердие остаются обманчивыми (сохраня-

ются существенная летальность и низкие показатели отдален-

ной выживаемости). По данным разных авторов летальность 

после подобных вмешательств варьирует от 0 до 19% [1, 27, 

30, 31]. 

Комбинированные торакальные операции, включающие 

резекцию ВПВ при опухолевом поражении, сопровождаются 

5-летней выживаемостью, варьирующей, по данным разных 

авторов, от 15 до 31% [1, 29]. 

Операции у больных с опухолями дыхательных путей со-

провождаются высокими показателями летальности и ослож-

нений. По разным данным, послеоперационная летальность 

варьирует от 7 до 18%, а 5-летняя выживаемость колеблется 

от 25 до 40% [20]. 

В таблице представлены сведения о результатах комбини-

рованных операций по данным отечественных и зарубежных 

авторов. 

Несмотря на оптимизм некоторых авторов в отношении 

отдаленных результатов комбинированных операций, их при-

менение до сих пор не стало массовым. Современные клини-

ческие рекомендации оценивают радикальное хирургическое 

лечение как предпочтительное у больных местнораспростра-

ненным РЛ IIIА стадии, но выбор варианта лечения остается 

приоритетом оперирующего хирурга, а потому может варьи-

ровать в существенных пределах. 

Накопленный нами опыт позволяет заключить, что 

комбинированными торакальными операциями являются 

вмешательства, в ходе которых выполняют анатомическую 

резекцию доли или всего легкого с резекцией одной или 

нескольких структур средостения. Операция выполняется 

из одного либо двух доступов, одной либо двумя бригада-

ми хирургов разного профиля. ПЭТ должна использоваться 

Результаты комбинированных операций в торакальной хирургии

Авторы Год 
публикации

Число 
операций

Число 
выздоровевших

Частота, %
Выживаемость, %

осложнений летальных исходов

C. Pitz и соавт. 2003 89 72 16,8 19,1 Общая 5-летняя – 23,6
При R0 – 46,2

При R1–2 – 10,9

B. Park и соавт. 2004 10 10 20 0 Общая выживаемость – 21,7 мес, 
при R0 и R1 – 33,3 мес

G. Ratto и соавт. 2004 19 19 36 0 5-летняя – 14 (медиана – 25 мес)

B. Yildizeli и соавт. 2008 271 261 35 4 Общая 5-летняя – 38,4
Рак Панкоста – 36,6

Резекция карины – 42,5
ВПВ – 29,4

Инвазия средостения – 61,2

A. Kuehnl и соавт. 2010 35 32 20 9 1 год – 80
3 года – 21
5 лет – 16

В.А. Порханов и соавт. 2002 231 189 35 18 5 лет – 25

В.А. Тарасов и соавт. 2012 55 48 20 21,8 Медиана – 21 мес

В.В. Жарков и соавт. 2016 180 148 33,9 17,8 5 лет – 19,8
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рутинно у пациентов с подозрением на поражение внутри-

грудных ЛУ; ПЭТ-положительные ЛУ подлежат биопсии и 

верификации. При подозрении на прорастание предсер-

дий, аорты, легочного ствола обязательны чреспищеводная 

ЭхоКГ и МРТ сердца. У пациентов с поражением левого, 

правого предсердия и межпредсердной перегородки в опе-

рации участвует кардиохирургическая бригада и применя-

ется ИК. 

После комбинированных операций по поводу злокаче-

ственных новообразований необходимы адъювантная химио-

лучевая терапия с длительным динамическим наблюдением 

хирурга и онколога. 
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COMBINED OPERATIONS IN THORACIC ONCOLOGY 
D. Bazarov, Candidate of Medical Sciences 
Acad. B.V. Petrovsky Russian Research Center of Surgery, Moscow

Surgical treatment in patients with locally advanced lung cancer growing into the 
mediastinal structures remains a difficult and still unsolved task. The paper gives 
indications for combined surgery in thoracic oncology.
Key words: thoracic oncology, thoracic surgery, lung cancer, combined surgery.




