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Введение
Несмотря на значительные успехи в лечении 

хирургических заболеваний легких, уровень 
30-дневной летальности от 5 % до 10 % сооб-
щается в большинстве современных исследо-
ваний [6]. 

Повышение сопротивления легочных сосу-
дов и давления в правом желудочке, пред-
располагают к клинически значимой супра-
вентрикулярной тахикардии после резекции 
легкого [2]. Аритмия, особенно фибрилляция 
предсердий, общепризнано, наиболее частое 
сердечное осложнение в торакальной хирур-
гии в процентном соотношении от 10 до 20 % 
после лобэктомии и более чем 40 % после 
пневмонэктомии [5]. 

Развитие послеоперационной сердечной не-
достаточности при пульмонэктомии наиболее 
часто является результатом патологических 
изменений как со стороны правого желудочка, 
вследствие повышения его постнагрузки, так 
и уменьшения преднагрузки левого желудочка 
(ЛЖ) и/или изменений со стороны межже-
лудочковой перегородки. В отдельных случа-
ях дисфункция ЛЖ может быть обусловлена 
патологией коронарных артерий, острым ин-
фарктом миокарда (ИМ). Длительный мони-
торинг (не менее 3 суток после операции) осо-
бенно у пациентов высокого риска обоснован 
данными о том, что послеоперационный ИМ 
сопровождался смертностью от 32 до 70 % [3, 4].

Цель исследования 
Проанализировать первый опыт коронар-

ных реваскуляризаций у больных с хирурги-
ческими заболеваниями легких.

Материалы и методы исследований 
В группе из 254 пациентов, оперированных 

в ГУ «Институте общей и неотложной хирур-

гии НАМН Украины» по поводу рака, кисты, 
эмфиземы легких, бронхоэктатической болез-
ни, преходящие ищемические ЭКГ, изменения 
отмечены у 34 пациентов (13,4 %), а инфаркт 
миокарда у 3 (1,2 %). 

Для периоперационной оценки состояния 
сердечно-сосудистой системы приняты реко-
мендации American College of Cardiology и the 
American Heart Association [1], которые, соглас-
но данным литературы, принято считать оп-
тимальным методом оценки риска в некарди-
альной торакальной хирургии. 

Коронарная ангиография рекомендована при 
наличии клинических признаков стенокардии, 
декомпенсированной сердечной недостаточно-
сти, гемодинамически значимой аритмии или 
сопутствующих хронических заболеваний ма-
гистральных сосудов и базировалась на резуль-
татах неинвазивных исследований.

В группе больных, оперированных в ГУ 
«ИОНХ НАМНУ» по поводу рака легких, аор-
то-коронарное аутовенозное шунтирование 
правой коронарной артерии из торакотомного 
доступа и правостороняя пульмонэктомия вы-
полнено в 1 случае,  аорто-коронарное аутове-
нозное шунтирование ветвей правой и левой 
коронарных артерий и левостороняя пульмо-
нэктомия стернотомным доступом у 1 боль-
ного и маммаро-коронарное шунтирование 
передней нисходящей ветви левой коронарной 
артерии (ЛКА) с правостороней пульмонэк-
томией стернотомным доступом у 1 больного. 

Результаты исследований и их обсуждение
Клинический эффект достигнут во всех 

случаях – рецидивов стенокардии в послео-
перационном периоде у больных не отмечено. 

Особенностью проведения коронарного 
шунтирования (КШ) у больных с хирургиче-
ской патологией легких, в отдельных случаях, 
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Резюме. В статье представлен первый опыт коронарных 
реваскуляризаций у больных с хирургическими заболевани-
ями легких. Обсуждено 3 случая. Предложены оптимальные 
методы проведения коронарного шунтирования и резекции 
легкого/пульмонэктомии с лимфодиссекцией при многосо-
судистых и однососудистых поражениях коронарного русла.

Выполнение шунтирования коронарных артерий одномо-
ментно с проведением резекций легких или пульмонэктомий 
может быть более широко использовано в клинической прак-
тике. 
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является невозможность поэтапного выпол-
нения оперативных вмешательств ввиду на-
личия взаимно отягчающих факторов со сто-
роны сердечно-легочной системы. Проведение 
оперативных вмешательств в объеме резекции 
легкого, пульмонэктомии с лимфодиссекцией, 
делают нецелесообразным, а иногда и невоз-
можным выполнение КШ в условиях искус-
ственного кровообращения ввиду повышенно-
го риска геморрагических, инфекционных, эм-
болических осложнений. Повышенный риск 
геморрагических осложнений в значительной 
мере ограничивает также и целесообразность 
предварительного выполнения ангиопласти-
ки и/или стентирования коронарных артерий, 
ввиду необходимости проведения длительной 
антиагрегантной терапии непосредственно 
после таких манипуляций.

Методом выбора в таких случаях следует 
считать проведение КШ на работающем серд-
це. Первоочередное выполнение шунтирова-
ния коронарных артерий в условиях управля-
емой гепаринизации создает предпосылки для 
адекватной перфузии миокарда и предотвра-
щения острой сердечной недостаточности при 
пульмонэктомии.

Оптимальным хирургическим доступом для 
одномоментного проведения КШ и резекции 
легкого/пульмонэктомии с лимфодиссекци-
ей при многососудистых поражениях следует 
считать срединную стернотомию, которая в 
равной степени обеспечивает доступ к аорте, 
коронарным артериям, верхней полой вене и 
корням легких. 

Передне-боковая торакотомия, с нашей точ-
ки зрения, применима при ипсилатеральных 
однососудистых поражениях в проксималь-
ных сегментах правой коронарной артерии 
(ПКА), т.к. обеспечивает доступ к восходящей 
аорте и делает возможным аорто-коронарное 
шунтирование. 

Следует отметить при этом, что доступ к 
дистальным сегментам ПКА из торакотомного 
доступа резко ограничен. Использование пра-
вой внутренней грудной артерии для шунти-
рования ПКА также возможно, но может быть 
ограничено характером последующих манипу-
ляций при резекции легкого/пульмонэктомии 
и предполагаемым натяжением шунта. 

Накопленный в ГУ «ИОНХ НАМНУ» опыт 
проведения изолированного маммаро-коро-
нарного шунтирования (МКШ) при односо-
судистом поражении передней нисходящей 
ветви ЛКА из миниторакотомного доступа 
слева, позволяет считать данный метод шун-
тирования применимым при необходимости 
последующего выполнения правосторонней 
резекции легкого/пульмонэктомии из торако-
томного доступа справа у больного с ИБС. 

Основными критериями выбора метода рева-
скуляризации в пользу миниинвазивного КШ, 
у больных с хирургической патологией легких, 
могут послужить: патология потенциальных 
венозных шунтов (варикозная болезнь); вы-
сокий риск осложнений, связанных с извле-
чением аутовен (тяжелое двустороннее атеро-
склеротическое поражение артерий нижних 
конечностей); потенциальная необходимость 
наложения проксимальных анастомозов к аор-
те при патологии восходящей аорты; высокий 
риск шунтирования всех пораженных сосуди-
стых бассейнов, связанный с потенциальны-
ми техническими трудностями либо исходным 
тяжелым состоянием пациента. Кроме того, по 
мере накопления опыта проведения гибрид-
ных коронарных реваскуляризаций, использо-
вание мини-МКШ целесообразно  проводить 
пациентам с многососудистым поражением 
и высокой ожидаемой продолжительностью 
жизни, с учетом возможной реваскуляриза-
ции оставшихся сосудистых поражений по-
средством чрескожных вмешательств.

Рис. 1. Аутовенозное аорто-коронарное шунтирование 

правой коронарной артерии из правосторонней 

торакотомии в 4-м межреберье

Рис. 2. Наложение маммаро-коронарного анастомоза 

из миниторакотомного доступа в 4-м межреберье слева
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Выводы
1. Принятие решения о целесообразно-

сти проведения одномоментного коронарно-
го шунтирования и пульмонэктомии должно 
осуществляться совместно кардиологами, кар-
диохирургами и торакальными хирургами на 
основе конкретной клинической ситуации, с 
обязательным учетом особенностей пациента 
и c его участием.

2. Методом выбора в случаях одномомент-
ного коронарного шунтирования и пульмо-
нэктомии следует считать проведение КШ на 
работающем сердце. 

3. Оптимальным хирургическим доступом 
для одномоментного проведения КШ и резек-

ции легкого/пульмонэктомии с лимфодиссек-
цией при многососудистых поражениях следу-
ет считать срединную стернотомию.

4. При ипсилатеральных однососудистых 
поражениях в проксимальных сегментах ПКА 
у больных с хирургической патологией право-
го легкого, целесообразно аутовенозное шун-
тирование ПКА из торакотомного доступа.

5. При контрлатеральных поражениях в 
бассейне передней нисходящей ветви ЛКА у 
больных с хирургической патологией правого 
легкого, целесообразно МКШ из миниторако-
томного доступа в 4 межреберье слева.
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Резюме. Представлено перший досвід коронарних реваску-
ляризацій у хворих з хірургічними захворюваннями легень. 
Обговорено 3 випадки. Запропоновано оптимальні мето-
ди проведення коронарного шунтування і резекції легені або 
пульмонектомії з лімфодіссекцією при богатосудинному і од-
носудинному ураженні коронарного русла. 

Шунтування коронарних артерій одночасно з проведенням 
резекцій легень або пульмонектомій може бути широко засто-
совано в клінічній практиці.

Ключові слова: коронарна реваскуляризація, гостра недостат-
ність правого шлуночка серця,  резекція легені, пульмонектомія.

Summary. First experience of coronary revascularisations in pa-
tients with lung surgical diseases complicated with IHD is presented 
in the article. 3 successful cases are discussed. The best practices for 
coronary bypass surgery and lung resection / pulmonectomy with 
lymph node dissection with multi and single-vessel coronary lesions 
was suggested. Performing OPCAB at once with the resection or pul-
monectomy can be more widely used in clinical practice.

Key words: coronary revascularisations, acute right ventricular fai-
lure, pulmonary resection, pulmonectomy.
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