
проведение флебэктомии. Двухэтапная схема 
оперативного лечения при поверхностном тром­
бофлебите сравнима по эффективности и безо­
пасности с одномоментной флебэктомией, но
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Современные взгляды на роль, место и техническое 
выполнение реконструктивных операций на легочной 
артерии при центральном немелкоклеточном раке легкого

А. А. Фокин, А. В. Важенин, И. О. Панов, А. А. Лукин, О. С. Терешин

Резюме
Основным радикальным методом лечения немелкоклеточного рака легкого (HMPJI) остает­

ся хирургический у при этом, он может быть эффективным только у больных с ранними стади­
ями заболевание. Однако большинство больных к моменту установления диагноза уже имеют 
распространенный процесс (TJ 3N 12M0). Поэтому в стадиях IIB, III в силу необходимости со­
блюдения радикализма приходится выполнять комбинированные операции с резекцией сосед­
них органов из-за их истинного прорастания опухолью или ее интимного предлежания . Это 
относится и к легочной артерии (JIA).

До сих пор в литературе не рассматриваются технические аспекты реконструктивных 
операций на JIA при раке легкого, ведение больных в периоперационном периоде, недостаточно 
описаны осложнения таких операций, а также сохранение функции JIA в отдаленном периоде в 
сопоставлении с онкологическими результатами.

За 20-летний период (1985-2005) в отделениях торакальной и сосудистой хирургии Челя­
бинского областного онкодиспансера произведено 38 вмешательств по поводу центрального 
HMPJI. Во всех случаях была произведена лобэктомия с резекцией JIA (краевая резекция — 28, цир­
кулярная — 10), выполнено 37 ушиваний JIA и 1 реконструкция артерии заплатой. Умерло 6 боль­
ных (15,8%). Послеоперационные осложнения наблюдали у 9 (23,7%) больных.

Ключевые слова: центральный немелкоклеточный рак легкого, резекция легочной артерии , 
органосохраняющие операции.
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ся наиболее распространенной формой опухо­
ли у мужчин и остается одной из важнейших 
медицинских и социально-экономических про­
блем. Ежегодно в мире регистрируется более 
1,2 млн. новых случаев PJI (чаще среди муж­
чин), что составляет более 12,0% от числа всех 
выявленных злокачественных новообразований, 
из них до 60,0% приходится на развитые стра­
ны. В 2000 году в России PJI заболели 63,1 тыс. 
человек. [1]

Демографические исследования показыва­
ют, что PJI, как и другие злокачественные опу­
холи, встречается в основном у пожилых лю­
дей. [2, 3]. В течение первого года умирают от 
50,0 до 80,0%, и лишь 7—12% больных PJI име­
ют шанс прожить более 5 лет, что позволяет 
относить данную патологию к числу с наиболее 
неблагоприятным прогнозом [4, 5].

В зависимости от химио- и радиочувстви­
тельности выделяют две большие группы PJI: 
чувствительная форма — мелкоклеточный PJI 
(MPJI) (овсяноклеточный, лимфоцитоподобный, 
веретеноклеточный, полиморфноклеточный) и 
резистентная — немелкоклеточный PJI (HMPJI) 
(плоскоклеточный и аденокарцинома разной сте­
пени дифференцировки, крупноклеточный — 
гигантоклеточный, светлоклеточный, смешан­
ный). Вторая группа преобладает, на ее долю 
приходится 75,0-85,0% случаев [4]. С внедре­
нием новых методов лучевой терапии и препа­
ратов платины стало возможным проведение 
комбинированного лечения HMPJI [6] с предо­
перационными и послеоперационными курсами 
химиолучевого лечения [4, 7, 8].

Однако, основным радикальным методом ле­
чения HMPJI остается хирургический, при этом, 
эффективным он может быть только у больных с 
ранними стадиями заболевания (Tj 3N0M0) [9]. Од­
нако, большинство больных HMPJI к моменту 
установления диагноза уже имеют распростра­
ненный процесс (Tj 3Nj 2М0). Многими авторами 
обширное лимфогенное распространение HMPJI 
признается более неблагоприятным прогности­
ческим фактором, чем прорастание первичной 
опухолью соседних анатомических структур [5, 
7, 8, 10]. По данным разных авторов, опера­
бельными являются только 4,2-30,0% больных 
[2, 4, 9, 11], так как практически у 40,0-85,0% 
первично выявленных (в России) больных ди­
агностируется PJI III и IV стадии [4, 9, 12, 13].

К сожалению, выполнение операции по 
причине распространенности заболевания или 
выраженности сопутствующей патологии воз­
можно не более чем у 1/4 больных [3]. Резек- 
табельность рака при IIIA стадии составляет 
70,1%, при Ш в-только 12, 9%. [5].

Большой части больных с целью обеспече­
ния радикальности вмешательства необходимо

удаление всего легкого. В то же время выпол­
нение пневмонэктомии (ПЭ) у многих пожилых 
пациентов в связи с низкими функциональны­
ми резервами нежелательно [9]. У лиц старше 
75 лет ПЭ являются чрезвычайно опасными, 
в связи с этим риск операции в большинстве 
случаев превосходит риск самого заболевания. 
Возраст пациентов старше 75 лет следует рас­
сматривать как критический для выполнения 
оперативного вмешательства в объеме ПЭ [17]. 
Гораздо менее травматична лобэктомия (ЛЭ). 
Долевая резекция позволяет сохранить значи­
тельные участки паренхимы легкого, а это 
обеспечивает хорошие функциональные ре­
зультаты в отдаленном периоде и сокращает 
послеоперационные осложнения. [4, 14].

В стадиях Пв, III, в силу необходимости 
соблюдения радикализма, зачастую приходит­
ся выполнять комбинированные операции с ре­
зекцией соседних органов из-за их истинного 
прорастания опухолью или ее интимного пред- 
лежания. Это относится и к Л А [1, 6]. Наиболее 
часто установлено вовлечение в процесс ЛА на 
уровне и выше артериальной связки — у 6,5- 
7%. [12, 18]. Поэтому в отдельных наблюдениях 
при высоком риске ПЭ можно выполнять орга­
носохраняющие операции — ЛЭ с клиновидной 
или циркулярной резекцией ЛА [3].

В 60-х годах прошлого столетия ставились 
и адекватно возможностям того времени реша­
лись задачи, актуальные и в наши дни — изу­
чение возможностей сохранения непораженной 
легочной паренхимы (т.е. выполнение ЛЭ, в том 
числе с резекцией и пластикой сосудов) [19, 20]. 
P. R. Allison (1952) доложил об успешной ЛЭ с 
циркулярной резекцией главного бронха при 
раке с наложением прямого анастомоза между 
главным и промежуточным бронхами. При этом, 
одновременно была резецирована стенка ЛА в 
связи с прорастанием опухоли [21, 22].

В последнее десятилетие проявилась тен­
денция к более агрессивному подходу в хирур­
гическом лечении больных РЛ далеко зашед­
шей стадии. Детально разработаны показания 
и противопоказания к хирургическому вмеша­
тельству, усовершенствованы операционная 
техника и методы обезболивания, решены воп­
росы выбора объема резекции легкого и рацио­
нального ведения послеоперационного периода. 
Однако по-прежнему частота пробных торако- 
томий высока 25,0-43,0% [20, 23, 24]. Среди 
причин неоперабельности новообразований ос­
новными были местное распространение опу­
холевого процесса на структуры средостенья в 
том числе и на ЛА. Чаще всего пробные тора- 
котомии выполняются больным с центральной 
формой роста опухолевого процесса, локали­
зованного в верхнедолевых бронхах [23].



Следует отметить, что только генерализа­
ция опухолевого процесса считается в настоя­
щее время абсолютным признаком неоперабель- 
ности. Все остальные критерии являю тся 
относительными противопоказаниями к опера­
тивному лечению. Пределы оперативных вме­
шательств также широко варьируют. Это обус­
ловлено как различиями во взглядах хирургов 
на возможности оперативного лечения таких 
больных, так и состоянием развития методов и 
приемов хирургической техники [14].

Эволюция хирургического лечения HMPJI 
характеризуется, прежде всего, расширени­
ем объемов операций и показаний к ним. Сюда 
относится также пластика (протезирование) JIA 
[20].Выполнение резекции JIA при радикаль­
ной операции у части пациентов позволяют су­
щественно продлить жизнь, снизить частоту 
пробных торакотомий. В этой группе пациен­
тов возможно выполнение ангио- или ангиоб- 
ронхопластических вмешательств. Несмотря на 
то, что первые операции на JIA выполнялись 
более 40 лет назад, эти аспекты хирургии PJI 
еще мало освещены в литературе [5, 6, 25]. 
Отчасти это происходит от того, что хирурги­
ческое лечение PJI с резекцией сосудов счита­
ется одним из наиболее сложных разделов в 
хирургической онкопульмонологии. Поэтому при 
вовлечении в опухолевый процесс JIA многие 
клиницисты-онкологи прибегают к органоуно­
сящим операциям. [21, 29].

Современный этап развития клинической 
онкологии неразрывно связан с внедрением но­
вых высокотехнологичных методов и дальней­
шим совершенствованием хирургических мето­
дик лечения. Сегодня в онкохирургии все чаще 
используются расширенные, комбинированные 
операции, позволяющие значительно улучшить 
выживаемость онкологических пациентов [29].

За период с января 1985 по декабрь 2005 
в отделении торакальной, а с 1999 торакальной 
и сосудистой хирургии Челябинского областно­
го онкодиспансера произведено 38 вмеша­
тельств по поводу центрального HMPJI. Все па­
циенты — мужчины в возрасте от 42 до 67 лет 
(средний возраст— 55,5 лет). Стадия опухоле­
вого процесса 1д — 2, 1в — 11, Ид — 0, Пв — 
12, ША— 11 , Шв — 0, IV — 2. Гистологичес­
кий тип: плоскоклеточный рак выявлен в 36 слу­
чаях, аденокарцинома— в 1, крупноклеточный 
р ак — в 1-ом. Во всех случаях была выполнена 
лобэктомия. В 34 случаях была произведена 
верхняя ЛЭ, в 3-х — верхняя билобэктомия и в 
1-ом — средняя ЛЭ. Операция слева выполнена 
у 30 больных, справа — у 8. В 7 случаях выяв­
лено поражение ЛА метастатическими лимфо­
узлами, в 31 — опухолью. Реконструктивные 
операции на ЛА носили следующий характер;

краевая резекция — у 28 оперированных, цир­
кулярная резекция — у 10. Восстановление про­
ходимости ЛА произведено путем ушивания 
сосуда — в 37 случаях и реконструкции запла­
той — в 1-ом. В 16 случаях обошлись без брон­
хопластики, в остальных операция дополнялась 
бронхопластическим этапом.

Особенности вовлечения ЛА 
в онкологический процесс

Поражение ЛА возможно как при централь­
ном РЛ, так и при периферическом. При пери­
ферической локализации рака чаще поражает­
ся внутриорганная часть ЛА, непосредственно 
опухолью (Tj_3), либо лимфоузлами с метаста­
зами (Nj 2). Чаще всего отмечается поражение 
сосуда при центральном раке, локализующем­
ся в верхних долях, больше слева. Это связано 
с анатомическим строением ЛА, непосредствен­
ной близостью с бронхиальным деревом и ха­
рактером роста новообразования. Разрастаясь, 
опухоль вовлекает артериальные структуры в 
определенной последовательности. Сначала сег­
ментарные ветви, потом долевые или сразу 
внутриорганную часть ЛА, если артерия имеет 
рассыпной тип строения (TN2). Затем опухоль, 
выходя за пределы легкого, вовлекает в процесс 
основную ветвь ЛА до перехода на перикард, 
включая его (ТЗ). Дальнейшее распространение 
приводит к поражению внутриперикардиальной 
части Л А и легочного ствола (Т4). Как уже гово­
рилось, отмечается поражение ЛА и метастати­
ческими лимфоузлами — бронхопульмональны­
ми и /и ли  корня легкого (N j), и узлам и  
средостения (N2).

Распространение опухоли на ЛА при РЛ 
является показанием к выполнению ангиоплас- 
тических операций [19].

Одним грозных осложнений, возникающих 
в процессе удаления злокачественных опухо­
лей легкого, является ятрогенное поврежде­
ние артерий, возникающее при попытке ра­
дикального удаления опухоли. Это осложнение 
так же является показанием к ангиопласти- 
ческому вмешательству. В связи с этим, при 
удалении опухолей необходимо привлекать 
сосудистых хирургов [21], либо при большом 
опыте оперирования использовать сосудистую 
технику — инструментарий и ангиохирургичес­
кие приемы [19, 30].

Особенности легочной артерии
ЛА — артерия, работающая в специфичес­

ких условиях легочной циркуляции (низкое дав­
ление и высокий объемный кровоток), приоб­
ретает ряд характерных черт:

1) наличие хрупкой интимы. Она может быть 
легко повреждена при наложении зажимов, при
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лигировании боковых (сегментарных) ветвей. Ин­
тима легко может быть отслоена на протяжении 
при грубых манипуляциях на сосуде;

2) значительная пластичность стенки, ко­
торая по своей мягкости может быть сравнена 
с венозным сосудом крупного диаметра;

3) склонность к прорезыванию швов при 
попытках сопоставить края сшиваемой артерии 
только за счет тяги за нить на первых стяжках;

4) частое отсутствие «проблемы недоста­
точности длины сосуда» после циркулярных 
резекций. Вследствие подвижности остающей­
ся (как правило — нижней) доли края сосуда 
могут быть сшиты без натяжения [27, 28].

Техника операции
Стандартным доступом для выполнения 

ангиопластических операций при PJI является 
заднебоковая торакотомия через пятое межре- 
берье [31, 32]. Перед наложением сосудистых 
зажимов проксимальнее и дистальнее места 
поражения, внутривенно вводят гепарин в не­
высокой дозе от 2,5 до 5 тыс. ЕД [28, 32, 33]. 
Пораженный участок стенки сосуда удаляют по 
возможности в блоке с опухолью (лимфоузлом). 
При прорастании ее на небольшом участке 
(площадью до 0,5 см2) можно ограничиться кра­
евой или клиновидной резекцией. При значи­
тельной инфильтрации стенок артерии прихо­
дится прибегать к циркулярной резекции [31]. 
Закрытие дефекта в стенке ЛА возможно не­
сколькими методами. Ушивание производится 
монофиламентной нитью 5/0 или 6/0 на атрав- 
матичной игле [32]. При небольших дефектах 
после краевой или клиновидной резекции, если 
это возможно без сужения просвета, произво­
дится простое сшивание краев по наибольше­
му размеру дефекта. Некоторое сужение про­
света обычно не влияет на кровоснабжение и 
функцию остающейся доли. При значительных 
дефектах после краевой или клиновидной ре­
зекции приходится прибегать к реконструкции 
ЛА с помощью заплат. Предложено несколько 
вариантов таких заплат — аутотрансплантат из 
непарной вены [33], перикарда [32, 34], синте­
тических материалов (политетрафторэтилен). 
При циркулярной резекции артерии самым ча­
стым способом реконструкции является сшива­
ние проксимального и дистального концов ана­
стомоза «конец в конец». Это возможно после 
циркулярных резекций благодаря отсутствию 
«проблемы недостаточности длины сосуда». 
Вследствие хорошей мобилизации после пере­
сечения легочной связки и подвижности остаю­
щейся (как правило — нижней) доли края сосу­
да могут быть сшиты без натяж ения [28]. 
В редких случаях, когда сшивание проходит со 
значительным натяжением, можно прибегнуть

к замещению сегмента сосуда синтетическим 
протезом или аутотрансплантатом из перикар­
да, формируемого в виде «трубки». При форми­
ровании анастомоза «конец в конец» необходимо 
соблюсти принцип конгруэнтности,но незначи­
тельное сужение также допускается. [31]

Немаловажное значение для успеха плас­
тики имеет правильный выбор сосудистого 
трансплантата. Большинство авторов предпоч­
тение отдают синтетическим протезам, высоко 
оцениваются протезы из политетрафторэтиле­
на [21].

После формирования анастомоза или уши­
вания дефекта в стенке ЛА необходимо укрыть 
бронхиальный анастомоз, отделив его этим са­
мым от артериального. Это проводится с целью 
профилактики инфицирования артерии при воз­
можной несостоятельности бронхиального анас­
томоза (если одновременно производилась брон­
хопластика). Самостоятельная ангиопластика 
производится редко, чаще всего операции при 
РЛ носят ангиобронхопластический характер. 
Материалом для разделения анастомозов служит 
перикардиальный жир на питающей ножке или 
межреберная мышца на питающей ножке, по­
лучаемая после удаления одного из ребер [32].

В послеоперационном периоде необходимо 
назначение гепарина до 15 тыс. ЕД/сут [32] или 
низкомолекулярного гепарина в профилакти­
ческих дозах [28] в течение 7-10 дней

В ближайшем послеоперационном периоде 
умерло 6 больных (15,8%). Причиной смерти 
явились эмпиема плевры и аррозивное крово­
течение — 3 случая, ДВС — синдром вслед­
ствие эмпиемы плевры — 1, тромбоэмболия 
легочной артерии— 1, острая сердечная недо­
статочность — 1 случай. Осложнения в раннем 
послеоперационном периоде зарегистрированы 
у 9 больных (пневмония оставшейся доли — 4 , 
подкожная эмфизема — 1 , лопнувшая булла 
оставшейся доли— 1, пневмоторакс— 1, брон­
х и т — 1, спазм превратника вследствие по­
вреждения блуждающего нерва— 1).

Резюмируя вышеизложенное, можно зак­
лючить, что активное использование методов 
сосудистой реконструктивной хирургии в он­
кологии позволяет значительно расширить по­
казания к органосохраняющим операциям у 
больных с РЛ с соблюдением принципов ради­
кальности и обеспечением хороших функцио­
нальных результатов.

Дальнейшее совершенствование хирурги­
ческой помощи наиболее многочисленной и 
сложной категории больных РЛ с ША стадией 
развития заболевания является трудной и до­
рогостоящей проблемой, но обеспечивает подав­
ляющему большинству оперированных выздо­
ровление или продление их жизни.



На клиническом опыте предстоит выяснить, 
как сохраняется функция JIA в отдаленном пе- 20 
риоде в сопоставлении с онкологическими ре­
зультатами, о чем будет сообщено нами в даль- 21. 
нейших публикациях.
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