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В настоящее время во всем мире отмечается тенденция к увеличению частоты встречаемости сочетания злокачественных новообразований 
легких с сердечно-сосудистой патологией, в частности ишемической болезнью сердца� Анализ литературы показывает, что развитие хирур-
гии, анестезиологии и реаниматологии позволяет расширить границы лечения таких больных путем проведения симультанных операций, 
когда вмешательство на сердце и легких происходит одновременно�

В статье представлен анализ собственного опыта, а также зарубежных авторов, рассмотрены проблемы безопасного проведения сочетанных 
и мультиорганных операций на органах системы дыхания и кровообращения и варианты подходов к хирургическому лечению, их особен-
ности, преимущества и недостатки� Специалисты РНЦХ считают предпочтительным одномоментное этапное проведение хирургического 
вмешательства на легком и структурах средостения и сердечно-сосудистой системы� Предусмотрена последовательность этапов� Показано, 
что первым этапом может выполняться выделение патологических образований легкого (средостения) и корня легкого при необходимости� 
Затем проводится кардиохирургический этап и в заключение ‒ выделение и удаление всего патологического очага в комплексе�
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Currently, there is a global trend of growing frequency of concurrent lung malignant tumors and cardiac vascular pathology, in particular, ischemic 
heard disease�  The literature review demonstrates, that development of surgery, anesthesiology and intensive care allows expanding limits for 
treatment of such patients through simultaneous surgery when lungs and heart are operated at the same time�

The article analyzes the personal experience of the authors and international publications, it contemplates on safe performance of simultaneous 
and multi-organ surgeries, involving respiratory and blood circulation systems, different approaches to surgery, its specific features, benefits, and 
limitations� Specialists from Russian Surgery Research Center named after B�V� Petrovsky find it preferable to perform simultaneous staged surgery 
of the lungs, mediastinum and cardiac vascular system� There is a certain sequence of stages� It demonstrates that the first stage may include isolation 
of abnormal masses of the lung (mediastinum) and lung hilus, if necessary� After that cardiac surgery is performed, and as a final stage, the whole 
abnormal focus is isolated and resected�
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Наличие у пациентов злокачественных новообра-
зований и конкурирующих сердечно-сосудистых 
заболеваний не является, как считалось ранее, ред-
ким явлением� В настоящее время во всем мире на-
метилась тенденция к увеличению числа пациентов 
с конкурирующими заболеваниями ‒ ишемической 
болезнью сердца (ИБС) и злокачественными ново-
образованиями� ИБС значительно чаще выявляют 
у пациентов старше 70 лет� Наряду с хронически-
ми обструктивными заболеваниями легких, ИБС 
является наиболее частым сопутствующим забо-
леванием у больных раком легкого (встречается в 
13–28% случаев) [2, 8, 17, 27, 30, 41]�

Хирургическое лечение рака легкого является 
наиболее эффективным методом� Риск развития 

серьезных периоперационных осложнений много-
кратно увеличивается при сопутствующей кардио- 
логической патологии [13]� Наличие сопутствую-
щих заболеваний сердца у онкологических больных 
зачастую является ограничением к хирургическо-
му лечению опухолей, заставляет уменьшать объем 
вмешательства или изменяет вид лечения в пользу 
заведомо менее эффективной полихимио- или луче-
вой терапии� В литературе встречаются сведения о 
том, что около 20% пациентов со злокачественными 
новообразованиями основных локализаций оцени-
ваются как функционально неоперабельные [2]�

На сегодняшний день поражение коронарных ар-
терий является доказанным фактором, определяю-
щим хирургическую смертность, и наиболее частой 
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причиной госпитальной смертности (5‒9%) после 
радикальных операций по поводу злокачественных 
опухолей [24]� Конкурирующая ИБС ухудшает и 
отдаленные результаты радикального хирургиче-
ского лечения за счет высокой смертности� К при-
меру, после радикального хирургического лечения 
немелкоклеточного рака легкого I‒II стадии с со-
путствующими сердечно-сосудистыми заболевани-
ями 3- и 5-летняя выживаемость составляет 54,5 и 
35,5%, что значительно ниже по сравнению с тако-
вой у больных без сопутствующей патологии ‒ 69,2 
и 56,4% соответственно [10]�

Развитие хирургии, анестезиологии и реанима-
тологии в последнее время позволяет расширить 
границы функциональной операбельности больных 
онкологическими заболеваниями с сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологией путем проведе-
ния симультанных операций, когда вмешательство 
на сердце и на легких выполняют одновременно 
[1, 9, 18]� В настоящее время под симультанной опе-
рацией понимают хирургическое вмешательство, 
которое выполняется одновременно по поводу эти-
ологически не связанных между собой заболеваний, 
через один либо два доступа, одной либо нескольки-
ми хирургическими бригадами [7, 12]� В ряде случа-
ев такое вмешательство может быть единственным 
методом лечения, обеспечивающим выздоровление 
пациента с конкурирующими заболеваниями [7]�

Основная цель симультанной операции – про-
филактика осложнений со стороны сердца при вы-
полнении легочной резекции, а также уменьшение 
вероятности развития инфаркта миокарда в пери-
операционном периоде�

До настоящего времени в литературе нет единого 
взгляда на показания к симультанным вмешатель-
ствам, не разработаны четкие алгоритмы их прове-
дения, продолжаются споры в отношении хирур-
гического доступа, целесообразности проведения 
систематической лимфодиссекции после аортоко-
ронарного шунтирования (АКШ) [2]�

Одним из наиболее важных вопросов является 
алгоритм выполнения симультанной операции� 
До сих пор не сформировано единое мнение, какой 
из этапов операции следует проводить первым – ре-
зекцию легкого, пораженного опухолью, либо АКШ� 
Ряд авторов считают целесообразным проведение 
легочного этапа до гепаринизации и подключения 
аппарата искусственного кровообращения [36, 38]� 
Более аргументированно выглядит позиция авто-
ров, рекомендующих первым этапом выполнять 
реваскуляризацию миокарда, так как одной из 
основных целей симультанных операций являет-
ся предупреждение периоперационного инфаркта 
миокарда [2, 25]�

Любая хирургическая операция сопровождается 
повреждением тканей и обусловливает ответную 
реакцию со стороны организма� Гемодинамическая 
и метаболическая стресс-реакция в ответ на хирур-
гическое вмешательство связана с компенсаторны-
ми механизмами со стороны сердечно-сосудистой 

системы для поддержания гомеостаза [37, 46]� У па-
циентов с заболеваниями сердца, подвергающих-
ся некардиохирургическим вмешательствам, эти 
ответные механизмы могут быть недостаточны 
для поддержания гемодинамического равновесия� 
Также возможно парадоксальное увеличение на-
грузки на ослабленную систему кровообращения� 
Поэтому, в дополнение к поддержанию анальгезии 
и мышечной релаксации, необходимо поддерживать 
функцию жизненно важных органов, подавлять не-
желательный вегетативный и эндокринный ответ на 
хирургический стресс и обеспечивать гемодинами-
ческую стабильность [9, 46]� 

Нормальный ответ на периоперационную боль, 
кровопотерю и хирургический стресс заключается 
в физиологическом повышении уровня катехола-
минов в крови, которые обеспечивают увеличение 
сердечного выброса, задержку воды и поддержание 
перфузии жизненно важных органов [37, 46]� Реак-
ция со стороны метаболизма на данный механизм 
заключается в увеличении потребности миокарда в 
кислороде, обусловленной повышением перифери-
ческого сосудистого сопротивления и расширени-
ем внутрисосудистого объема� В отношении непо-
врежденного миокарда не наблюдается побочных 
эффектов� Но повышение потребности миокарда в 
кислороде может спровоцировать ишемию миокар-
да у пациентов с поражением коронарных артерий, 
привести к застойной сердечной недостаточности у 
пациентов с нарушенной функцией левого желудоч-
ка или вызвать серьезные нарушения ритма у паци-
ентов с электрически нестабильным миокардом [46]�

Также стрессорный ответ на хирургическое вме-
шательство может индуцировать тахикардию и 
артериальную гипертензию, которые увеличивают 
потребность миокарда в кислороде, приводя к появ-
лению дисбаланса между доставкой и потребностью 
миокарда в кислороде, и развитию ишемии миокар-
да у пациентов с исходной ИБС [46]�

Выявлено, что имеется зависимость между об-
ластью хирургического вмешательства и частотой 
развития периоперационных сердечно-сосудистых 
осложнений у пациентов с поражением коронарных 
артерий� Торакальные операции относятся к опера-
циям высокого риска [9, 37]� Также отмечена связь 
между продолжительностью оперативного вмеша-
тельства более 6 ч и периоперационным инфарктом 
миокарда у пациентов с коронарной патологией во 
время обширных абдоминальных и торакальных 
операций� Таким образом, длительные торакальные 
операции являются статистически значимым фак-
тором риска развития периоперационного инфаркта 
миокарда у пациентов с поражением коронарных 
артерий [37]�

Исходя из вышеуказанного, можно сделать вы-
вод, что операционный риск хирургического вме-
шательства на легких может быть уменьшен, если 
профилактически провести многофакторную пред- 
операционную подготовку и коррекцию заболева-
ний сердца (реваскуляризацию миокарда открытым 
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или чрескожным доступом, АКШ, протезирование 
клапанов), что подтверждается многочисленными 
исследованиями [7, 15, 24, 26, 39]�

Существует два варианта тактики лечения кон-
курирующих заболеваний: последовательные опе-
рации и одномоментное хирургическое вмешатель-
ство на сердце и легких [3, 11, 16, 17]�

Принцип этапного лечения – один из подходов 
хирургического лечения пациентов с образования-
ми легких и сопутствующей кардиальной патоло-
гией, когда кардиохирургический и торакальный 
этапы разнесены по времени выполнения на не-
сколько дней или недель [16, 17, 29]� После карди-
охирургического этапа и полного восстановления 
и ликвидации всех последствий первой операции 
пациент поступает для выполнения торакальной 
операции� Пациенты после АКШ получают пожиз-
ненную антиагрегантную терапию, которую перед 
торакальным этапом следует отменять и перево-
дить больного на низкомолекулярные гепарины� В 
дальнейшем, после легочной резекции, происходит 
возврат к приему антиагрегантов� В этой ситуации 
опасность представляют собой сама операция и 
ранний послеоперационный период, когда по тем 
или иным причинам возможны нарушения в си-
стеме коагуляции, что теоретически может приве-
сти к тромбозу шунтов� Но если пациенту был им-
плантирован клапан или установлены коронарные 
стенты, то он поступает на плановую торакальную 
операцию, продолжая получать при этом мощную 
антикоагулянтную и антиагрегантную терапию, по-
зволяющую поддерживать необходимый уровень 
МНО (международное нормализованное отноше-
ние)� В данном случае в несколько раз повышается 
вероятность кровотечения во время проведения 
последующей торакальной операции� Требуется 
отмена непрямых антикоагулянтов, антиагрегантов, 
но это также сопряжено с определенным риском 
развития у больного тромботических осложнений – 
последующие изменения в системе гемостаза крови 
могут способствовать тромбозу стентов, развитию 
неожиданных ишемий или геморрагии, в том числе 
и в головном мозге [17]� 

Риск развития кровотечения из распадающейся 
опухоли на фоне антикоагулянтной и антиагре-
гантной терапии после АКШ также делает у части 
пациентов этапные вмешательства крайне риско-
ванными [2]�

Кроме того, существует еще один фактор риска� 
Через 1 мес� и более после кардиохирургического 
вмешательства при торакотомии обнаруживается 
мощная облитерация в средостении, что затрудня-
ет выделение структур легкого, выполнение лим-
фодиссекции и обусловливает опасность ранения 
шунтов [17]�

Еще один недостаток этапного подхода – не- 
оправданная задержка оперативного лечения зло-
качественных опухолей, что может привести к 
прогрессированию опухолевого процесса, а следо-
вательно, к увеличению объема операции и росту 

риска периоперационных осложнений, госпиталь-
ной летальности и снижению отдаленной выжи-
ваемости или даже к переходу опухоли в нерезек-
табельную стадию [1, 3]� Еще одним аргументом в 
пользу одномоментной операции является мнение 
о том, что после операции в условиях искусствен-
ного кровообращения наблюдается преходящее уг-
нетение иммунитета, способствующее прогресси-
рованию опухолевого процесса в случаях этапного 
лечения [26]�

Таким образом, с целью исключения и сниже-
ния рисков, связанных с этапным подходом к ле-
чению больных с раком легкого и сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологией, целесообразным 
представляется выполнение симультанной опера-
ции [4, 7]�

Один из вариантов выполнения одномомент-
ной операции подразумевает переход к легочному 
этапу после окончания кардиохирургического эта-
па� Однако в этой ситуации торакальный хирург 
сталкивается с необычными сложностями – на дне 
раны лежит сердце, к которому только что пришили 
2–4 шунта, что чрезвычайно затрудняет всю работу� 
Операция на левом легком затруднена еще тем, что 
сердце нависает над корнем легкого и его необходи-
мо смещать вправо – это вызывает нарушение ге-
модинамики и сердечного ритма� Следует отметить, 
что после АКШ требуется вводить кардиотоники, 
которые тонизируют сердечную мышцу, что дела-
ет сердце малосмещаемым в еще большей степени 
и приводит к нарушению ритма сердца вплоть до 
остановки или повреждения наложенных шунтов� 
Именно эти причины и ограничивают выполнение 
симультанных операций при патологии сердца и 
раке легкого [16, 17]�

Указанные недостатки можно нивелировать, не 
останавливая искусственное кровообращение после 
кардиохирургического этапа, а продолжая его до 
окончания легочного� При таком подходе достига-
ется свобода маневра в ограниченном пространстве, 
так как нет необходимости вентилировать легкие� 
Они находятся в спавшемся состоянии, смещение 
сердца не вызывает ни гемодинамических рас-
стройств, ни натяжения шунтов; улучшается доступ 
к задней поверхности корня легкого, выполнение 
двусторонней систематической медиастинальной 
лимфодиссекции также перестает быть трудной за-
дачей� При сравнении количества лимфатических 
узлов, удаленных во время систематической меди-
астинальной лимфодиссекции, установлено, что 
оно было статистически значимо больше в группе 
с продолженным искусственным кровообращением� 
При этом нет угрозы развития фатальной аритмии, 
нарушения гемодинамики, повреждения шунтов� 
Это касается и летальности, которая, по результатам 
некоторых исследований, была статистически зна-
чимо ниже в группе без прерывания искусственного 
кровообращения [16, 17]�

По мнению некоторых ученых, при использо-
вании искусственного кровообращения у онколо-
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гических больных высока вероятность опухоле-
вой диссеминации [19, 21, 41]� По другим данным, 
применение аппарата искусственного кровообра-
щения вызывает выраженную иммуносупрессию, 
которая провоцирует рост опухоли, диссеминацию 
опухолевых клеток и снижает отдаленную выжи-
ваемость у пациентов с сосуществующим раком 
легкого [47]� Однако в полной мере специфические 
эффекты искусственного кровообращения на рост 
и распространение опухоли у пациентов с сосуще-
ствующими злокачественными заболеваниями до 
настоящего времени остаются полностью не изу-
ченными [26]�

Пациенты, у которых сердечный этап симуль-
танной операции выполняется в условиях искус-
ственного кровообращения, имеют высокий риск 
развития послеоперационного кровотечения, что 
обусловлено избыточной гепаринизацией, недо-
статочной нейтрализацией гепарина протамином, 
нарушением функции тромбоцитов после прохож-
дения через экстракорпоральный контур [26, 38]� 
По данным разных авторов, частота развития после-
операционных кровотечений варьирует в пределах 
от 0‒11% [42] до 15,8–33,0% [34, 43]�

Ряд авторов рекомендуют осуществлять проведе-
ние онкохирургического этапа вмешательства после 
полной инактивации гепарина протамином� Такая 
последовательность операции позволяет снизить в 
процессе торакального этапа величину периопера-
ционной кровопотери и риск образования внутри-
паренхиматозных гематом [3]�

Одной из причин послеоперационных осложне-
ний и неблагоприятных исходов у пациентов, под-
вергающихся одновременно резекции легкого и опе-
рации на сердце, может быть повреждение легких во 
время искусственного кровообращения� Механиз-
мы повреждения легких включают: механическую 
травму, перегрузку жидкостью, активацию воспа-
лительного ответа и повреждение эндотелиальных 
клеток [26]� 

Применение аппарата искусственного кровообра-
щения во время хирургического вмешательства на 
сердце сопровождается контактом крови с искус-
ственной поверхностью, что вызывает активацию 
системы комплемента [32]�

В ряде исследований определяли уровни плаз-
менных цитокинов после искусственного крово- 
обращения как медиаторов легочной дисфункции� 
Установлено, что уровни интерлейкина-6, интерлей-
кина-8 и гранулоцитарной эластазы в плазме были 
значительно выше у пациентов с респираторным 
дистресс-синдромом по сравнению с больными без 
проявлений острого респираторного дистресс-син-
дрома после операций с использованием искус-
ственного кровообращения� Причина повреждения 
легких заключается в том, что эти цитокины вызы-
вают дегрануляцию нейтрофилов адгезии, которые 
атакуют эндотелий и вызывают его повреждение и 
последующую капиллярную утечку� Отмечена поло-
жительная корреляция между уровнем цитокинов и 

общим временем искусственного кровообращения, 
временем пережатия аорты [32]�

Публикации последних лет указывают на пер-
спективность использования методик коронарного 
шунтирования без искусственного кровообращения 
на работающем сердце (off pump) с целью исклю-
чения недостатков, связанных с применением ап-
парата искусственного кровообращения [8, 11, 29]� 
Однако миниинвазивная операция или коронарное 
шунтирование по методике "off pump" чаще выпол-
няется лишь у больных с подходящей топикой одно- 
или двухсосудистого поражения коронарного рус-
ла [31]� Мировой опыт проведения "off pump" АКШ 
у пациентов с конкурирующей ИБС и злокачествен-
ными новообразованиями невелик, но результаты 
его внушают оптимизм и убеждают в преимуществе 
его использования у пациентов данной группы [2, 4, 
28, 35]�

В литературе продолжается диспут в отношении 
оптимального доступа для симультанной операции� 
В случаях новообразований легких отмечается яв-
ная тенденция большинства авторов проводить оба 
этапа симультанного вмешательства из единого 
доступа – срединной стернотомии� Обоснованием 
такого подхода служат низкая частота периопера-
ционных осложнений и даже госпитальной леталь-
ности, уменьшение выраженности послеоперацион-
ной боли, снижение потребности в анальгетиках и 
более быстрое восстановление легочной функции 
[26, 30]� Несмотря на то что некоторые хирурги 
выполняют все легочные вмешательства через сре-
динную стернотомию, все-таки нижняя лобэкто-
мия через стернотомию представляется технически 
сложной процедурой, как и обработка правого глав-
ного бронха, параэзофагеальная и бифуркационная 
лимфодиссекция [11, 16]� Как результат наблюдают 
ухудшение выживаемости пациентов с формирова-
нием отрицательного отношения к симультанным 
операциям� В то же время более современные иссле-
дования свидетельствуют об отсутствии значимого 
влияния дополнительного доступа при выполнении 
симультанных операций на госпитальную леталь-
ность [2]� В большинстве случаев доступ расширя-
ется латерально по межреберью или осуществляет-
ся отдельная торакотомия для выполнения нижней 
лобэктомии или пневмонэктомии слева [28]� Отри-
цательным следствием двух хирургических досту-
пов является повышенный болевой синдром, но его 
интенсивность может быть снижена различными 
методами, в том числе с помощью эпидуральной 
анестезии [3, 40]�

Выявлено, что адекватный уровень обезболи-
вания в ближайшем послеоперационном периоде 
снижает вероятность развития гемодинамических, 
метаболических, иммунологических и гемоста-
тических осложнений после операций на сердце, 
снижая уровень смертности [23], а также частоту 
развития хронического болевого синдрома в отда-
ленном послеоперационном периоде после торако-
томии [20]� В ряде исследований подтверждается 
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необходимость применения регионарных методов 
обезболивания при выполнении симультанных опе-
раций [23]�

Таким образом, при сочетании рака легкого и 
сердечно-сосудистой патологии до настоящего 
момента нет единого консенсуса в отношении 
показаний к симультанным операциям, продол-
жительности гепаринизации и искусственного 
кровообращения [4, 22, 44]� Следовательно, необ-
ходим персонифицированный подход при выборе 
лечебной тактики в отношении каждого пациента, 
а также проведение вмешательства в крупных мно-
гопрофильных лечебных учреждениях, где име-
ются и высококвалифицированные специалисты 
разного профиля [4, 5, 7]�

Опыт специалистов Российского научного центра 
хирургии им� Б� В� Петровского представлен про-
ведением 21 симультанной операции на легких и 
органах средостения у пациентов с сопутствующим 
поражением коронарных артерий� В 11 случаях ре-
васкуляризацию миокарда выполняли в условиях 
искусственного кровообращения� Разработана пер-
сонифицированная концепция вариантов подходов 
к хирургическому лечению, изучены их возмож-
ности, особенности, преимущества и недостатки� 
Специалисты РНЦХ считают предпочтительным 
одномоментное этапное проведение хирургического 
вмешательства на легком и структурах сердечно-со-
судистой системы� Предусмотрена последователь-
ность этапов� Первым этапом может выполняться 
выделение патологических образований легкого 
и корня легкого при необходимости� Затем про-
водится кардиохирургический этап, АКШ и/или 
маммарокоронарное шунтирование и в заключе-
ние ‒ выделение и удаление всего патологического 
образования в комплексе� В ряде случаев при нали-
чии показаний шунтирование коронарных артерий 
выполняется первым этапом (12 случаев)� Затем 
после нейтрализации гепарина производят легоч-
ный этап операции� Такой подход снижает комфорт-
ность работы торакальных хирургов, заставляя их 
оберегать уже наложенные коронарные шунты от 
механических воздействий� Тем не менее значи-
тельный стеноз коронарных стволов и снижение 
сократительной функции миокарда делают такой 
подход также оправданным [6]�

Малое число оперированных пациентов, отсут-
ствие единого подхода в проведении симультанной 
операции приводят к значительному различию в 
статистических показателях� Одним из аргументов 
против симультанных вмешательств является повы-
шенный риск госпитальной летальности [10, 11, 44]�

Ряд исследований демонстрирует госпиталь-
ную летальность после симультанных операций в 
3,3‒6,7% случаев, что сравнимо с величиной го-
спитальной смертности после этапных операций 
(4,2‒9,0%) [2, 8]� Некоторые авторы приводят зна-
чения госпитальной летальности 0,0‒20,8% для си-
мультанных операций и 0‒10% при этапном под-
ходе [42]�

Основной показатель в онкологии – пятилетняя 
выживаемость пациентов со злокачественными 
новообразованиями после проведенных операций, 
который определяется гистологической структурой 
новообразования, распространенностью опухолево-
го процесса (стадией), радикальностью проведен-
ной операции� Результаты отдаленной выживае-
мости у разных авторов варьируют� Более ранний 
опыт, основанный, как правило, на результатах 
вмешательств из единого доступа, демонстриру-
ет худшую 5-летнюю выживаемость� По данным 
D� Miller et al� [33], 1- и 5-летняя выживаемость по-
сле симультанных операций определялась на уровне 
79,7 и 34,9% соответственно, а в группе пациентов, 
перенесших этапное хирургическое лечение, – 72,7 
и 53% cоответственно� V� Rao et al� показали, что 
после симультанных сердечных и легочных опе-
раций общая выживаемость через 1 год и 5 лет 
составляла 85 ± 7 и 85 ± 7% соответственно [39]� 
C�  Tourmousoglou et al� в своей обзорной статье 
приводят значения относительно 1- и 5-летней вы-
живаемости: 79–100 и 34,9–85,0% соответственно 
для симультанных операций, 72,7 и 53% соответ-
ственно для этапных операций [42]� В исследова-
ниях Ю� В� Белова и Д� В� Базарова отдаленные ре-
зультаты после симультанных операций в условиях 
искусственного кровообращения составили: 3-лет-
няя – 100%, 5-летняя – 60% и 6-летняя – 60% [6]�

Некоторые авторы отмечают, что выживаемость 
после симультанных операций на сердце и легком 
достоверно не отличается от рутинных онкологиче-
ских операций� Структура смертности в отдаленном 
периоде после симультанного оперативного лече-
ния в основном определяется радикальностью вы-
полненной операции и распространенностью опу-
холевого процесса [6, 8, 16, 45]�

Разработка алгоритмов отбора, обследования, 
хирургической стратегии, совершенствование ане-
стезиологического обеспечения, скрупулезное дис-
пансерное наблюдение больных с сочетанной сер-
дечно-легочной патологией – основа для успешного 
лечения пациентов этой сложной категории [16]� 
Учитывая высокую травматичность операций и тя-
жесть сопутствующей патологии, у таких пациентов 
необходим высокий уровень анестезиологического 
обеспечения: адекватное обезболивание даже са-
мых травматичных этапов операции с минимальной 
депрессией гемодинамики, сохранение кардиова-
скулярной стабильности� При сопутствующей кар-
диологической патологии основная задача ‒ обе-
спечить оптимальный баланс между доставкой и 
потреблением кислорода миокардом [9]� Интраопе-
рационный мониторинг должен быть максимально 
объективным и оперативным, чтобы можно было 
правильно подобрать и быстро корректировать те-
рапию�

Таким образом, согласно данным литературы 
и опыту специалистов РНЦХ, несмотря на неод-
нозначную оценку симультанных операций у па-
циентов со злокачественными новообразованиями 
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и конкурирующей ИБС, уверенно проявляется тен-
денция к росту числа положительных результатов 

проведения таких вмешательств, что дает основание 
к более широкому внедрению их в практику�
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