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Резюме
Обоснование. Периоперационная ишемия миокарда нередко осложняет внесердечные хирургические вме-
шательства. Не решены проблемы её прогнозирования, диагностики, лечения и профилактики. Частота, 
структура и клинические особенности кардиальных ишемических осложнений хирургического лечения 
рака лёгкого изучены недостаточно. 
Цель исследования: изучить частоту послеоперационного инфаркта миокарда и ишемии миокарда при 
хирургическом лечении больных немелкоклеточным раком лёгкого.
Методы. Рассчитывалась частота обнаружения (%) инфаркта миокарда (ИМ) с подъёмом и без подъёма 
сегмента ST электрокардиограммы, острой ишемии миокарда в сплошной выборке пациентов онкологи-
ческого стационара (n = 2051), подвергшихся хирургическому лечению по поводу немелкоклеточного рака 
лёгкого. Путём сравнительного анализа и вычисления отношения шансов (ОШ) изучались взаимосвязи 
кардиальных ишемических событий с возрастом, типом операции, распространённостью и локализа-
цией опухоли. Проанализированы клинические и патоморфологические проявления послеоперационного 
инфаркта миокарда.
Результаты. Кардиальные ишемические осложнения торакотомий по поводу рака лёгкого встречались в 
2,73 % (95% ДИ 1,98–3,48) случаев. Инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST зафиксирован у 1,07 % (95% 
ДИ 0,58–1,57) пациентов, ИМ без подъёма сегмента ST – у 0,54 % (95% ДИ 0,17–0,9), ишемия миокарда – у 
1,12 % (95% ДИ 0,62–1,63). Отмечено увеличение частоты ишемических событий после пневмонэктомий, 
по сравнению с лобэктомиями (ОШ 6,5, 95% ДИ 3,5–12,2) и после правосторонних пневмонэктомий, по 
сравнению с левосторонними (ОШ 3,2, 95% ДИ 1,6–6,3), а также в возрасте старше 70 лет. Госпитальная 
летальность от ИМ составила 39,3 %. По данным аутопсий пациентов, умерших от ИМ, коронарный 
атеротромбоз обнаружен в 2 из 22 случаев.
Заключение. При хирургическом лечении немелкоклеточного рака лёгкого кардиальные ишемические 
события развиваются у 2,73 % пациентов. Наибольший риск ассоциирован с правосторонними пневмо-
нэктомиями. 
Ключевые слова: немелкоклеточный рак лёгкого, торакотомия, пневмонэктомия, послеоперационный 
инфаркт миокарда
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Abstract
Background. Perioperative myocardial ischemia often complicates extracardiac surgery. The problems of its prediction, 
diagnostics, treatment and prevention are not solved. Frequency, structure and clinical features of cardiac ischemic 
complications of surgical treatment of lung cancer are not well understood. 
The aim of the study was to investigate the frequency of postoperative myocardial infarction and myocardial ischemia 
in the surgical treatment of patients with non-small cell lung cancer.
Methods. The frequency (%) of myocardial infarction (MI) with and without ST segment elevation of electrocardio-
gram, acute myocardial ischemia in a complete sample of cancer patients (n = 2051) who underwent treatment for 
non-small cell lung cancer for the last 10 years was calculated. By comparing the relative indicators and calculating 
the Odds Ratio (OR), we studied the relationship between the cardiac ischemic events with age, type of surgery, preva-
lence and localization of the tumour. The clinical manifestations and pathomorphology of postoperative myocardial 
infarction were analysed.
Results. Cardiac ischemic complications of thoracotomy for lung cancer occurred in 2.73 % (95% CI 1.98–3.48) cases. 
Myocardial infarction with ST segment elevation was recorded in 1.07 % (95% CI 0.58–1.57) patients, MI without 
ST segment elevation – in 0.54 % (95% CI 0.17–0.9), myocardial ischemia – in 1.12 % (95% CI 0.62–1.63). An increase 
in the frequency of ischemic events after pneumonectomy was observed compared with lobectomy (OR 6.5, 95% CI 
3.5–12.2) and after right-sided pneumonectomy compared with left-sided one (OR 3.2, 95% CI 1.6–6.3), and also the 
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age over 70. Hospital mortality from MI was 39.3 %. According to autopsies of patients who died of МI, coronary 
atherothrombosis was detected in 2 of 22 cases.
Conclusion. In the surgical treatment of non-small cell lung cancer, cardiac ischemic events develop in 2.73 % of pa-
tients. The greatest risk is associated with right-sided pneumonectomy.
Key words: non-small cell lung cancer, thoracotomy, pneumonectomy, postoperative myocardial infarction
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ВВЕДЕНИЕ

Ежегодно в мире проводится около 300  млн вне-
сердечных хирургических операций, и это число посто-
янно растёт [1]. Несмотря на проведённые в последние 
годы крупные наблюдательные и интервенционные 
исследования, выпуск соответствующих клинических 
рекомендаций, создание систем прогнозирования и 
оценки риска кардиальных осложнений внесердечных 
вмешательств [2, 3], их количество остаётся высоким и 
составляет от 3,0 до 3,9 % [4, 5]. В России точные данные 
о кардиальных осложнениях внесердечных операций от-
сутствуют. Проблема усугубляется сложностями диагно-
стики ишемических осложнений в силу атипичности их 
клиники. Не разработаны научно обоснованные методы 
профилактики и лечения таких осложнений, в частности 
самого грозного из них – послеоперационного инфаркта 
миокарда (ИМ). 

Сердечно-сосудистые события в торакальной хи-
рургии встречаются ещё чаще – от 10–15 % случаев до 
54,9 % [6, 7]. Торакальные операции признаны третьими 
по частоте развития ИМ после ангиохирургических и 
трансплантации органов [1]. Это объясняется теснейшей 
функциональной и анатомической взаимосвязью сердца 
с лёгкими и органами средостения, подвергающимися 
вмешательству, а также большими объёмами операции. 
Рак лёгкого занимает первое место по заболеваемости 
злокачественными новообразованиями среди мужчин 
[8]. Основной метод лечения немелкоклеточного рака 
лёгкого – хирургический. Частота, структура, тяжесть и 
клинические особенности кардиальных осложнений хи-
рургического лечения рака лёгкого описаны в единичных 
исследованиях [7, 9, 10]. 

Всё это и определило цель исследования: изучить 
частоту послеоперационного инфаркта миокарда и 
ишемии миокарда при хирургическом лечении больных 
немелкоклеточным раком лёгкого.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведён ретроспективный анализ 2051  истории 
болезни пациентов Иркутского областного онкологи-
ческого диспансера, подвергшихся хирургическому 
лечению по поводу рака лёгкого за 10-летний период с 
2009 по 2018 гг. Протокол исследования одобрен коми-
тетом по этике ИГМАПО – филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России. В анализ включены все пациенты, 
соответствующие критериям включения (операбельный 
немелкоклеточный рак лёгкого, возраст старше 18 лет). 
При анализе учитывались возраст и пол пациентов, 
стадия заболевания, локализация опухоли и объём 
операции. Из 2051 человек мужчин было 1373 (66,9 %), 
женщин – 678. Средний возраст пациентов составил 65,5 
(56–65) года. Плоскоклеточный рак лёгкого был у 948 
(46,2 %), аденокарцинома – у 880 (42,9 %), другие типы 
немелкоклеточного рака – 223 (10,9 %). Пневмонэктомия 
проведена у 714 человек, лобэктомия – у 1132, право-

сторонняя билобэктомия – у 87, атипичная резекция – у 
118. В дальнейшем при анализе результатов пациенты 
с лобэктомией, билобэктомией и атипичной резекцией 
были объединены в группу лобэктомий (n = 1337). С I или 
II стадией рака прооперированы 872 пациента, с III или 
IV стадией – 1179. 

При анализе историй болезни учитывали следующие 
послеоперационные сердечно-сосудистые события: 
инфаркт миокарда с подъёмом сегмента  ST (ИМпST), 
инфаркт миокарда без подъёма  ST (ИМбпST) электро-
кардиограммы (ЭКГ) и ишемию миокарда. Инфаркт 
миокарда диагностировали при появлении симптомов 
острой ишемии миокарда, повышению сердечного 
тропонина Т до уровня > 99-го перцентиля нормального 
референсного предела и последующему закономерному 
его снижению и вновь возникшим изменениям ЭКГ в 
виде признаков ишемического повреждения согласно 
критериям Четвёртого универсального определения 
инфаркта миокарда [11]. Концентрацию тропонина  I 
определяли на иммунохимическом анализаторе AQT90 
FLEX («Радиометр Медикал АпС», Дания). Ишемию ми-
окарда диагностировали при появлении симптомов 
острой ишемии миокарда и/или депрессии сегмента ST 
или изменений зубца  Т в отсутствие повышения сер-
дечного тропонина Т. Диагноз ИМ умерших пациентов 
подтверждался на аутопсии [12, 13]. 

Рассчитывали частоту послеоперационных сердеч-
но-сосудистых осложнений в процентах с указанием 95%-
ного доверительного интервала (95% ДИ). Влияние при-
знака (фактора риска) на развитие события оценивали 
по отношению шансов (ОШ) и ДИ. Анализировали сроки 
развития осложнения, зависимость частоты событий от 
возраста и пола пациентов, типа операции, локализации 
опухоли, стадии заболевания. Рассчитывали летальность 
от острого ИМ. 

Использовали пакет программ Statistica 10.0 for 
Windows («StatSoft», США). Средние значения представля-
ли в виде медианы (Ме) и интерквартильного интервала 
(ИИ). Значимость различий относительных показателей 
оценивали по критерию χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди включённых в исследование 2051  пациента 
у 60 обнаружены признаки послеоперационных ИМ 
или острой ишемии миокарда. В четырёх случаях вы-
ставленный клинически ИМ не был подтверждён на 
аутопсии, поэтому они были исключены из дальнейшего 
анализа. Таким образом, нами выявлено 56  пациентов 
с послеоперационными кардиальными осложнениями 
ишемического генеза. 

Частота послеоперационных ИМ и острой ишемии 
миокарда при хирургическом лечении рака лёгкого со-
ставила 2,73 % (95% ДИ 1,98–3,48). Инфаркт миокарда с 
подъёмом сегмента ST развился у 22 пациентов (1,07 %, 
95% ДИ 0,58–1,57), ИМбпST – у 11 (0,54 %, 95% ДИ 0,17–0,9), 
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ишемия миокарда – у 23 (1,12 %, 95% ДИ 0,62–1,63). Струк-
тура осложнений представлена на рис. 1.

 

n = 22; 
39,2 %

n = 11; 
19,6 %

n = 23; 
41,2 %

ИМпST ИМбпST Ишемия миокарда

Рис.  1.  Структура кардиальных ишемических осложнений при 
хирургическом лечении рака лёгкого.

Fig. 1.  Cardiac ischemic complications structure of the lung cancer surgical 
treatment. 

Мужчин (n = 52, 92,8 %) было больше, чем женщин 
(n  =  4, 7,2  %; p  <  0,001). Средний возраст пациентов с 
ишемическими событиями составил 67,5 (62–70) года. Ча-
стота кардиальных осложнений в различных возрастных 
подгруппах представлена в табл. 1.

Таблица 1
Частота кардиальных ишемических осложнений  

в зависимости от возраста
Table 1

Frequency of cardiac ischemic complications depending on age

Возрастные подгруппы
Частота кардиальных 

ишемических осложнений
n %

Менее 60 лет (n = 160) 10 6,25*

60–69 лет (n = 1745) 29 1,66

70 лет и старше (n = 146) 16 10,96*
Примечание.  * – р < 0,001 при сравнении с подгруппой 60–69 лет. 

Как видно из таблицы, максимальная частота собы-
тий отмечается в возрастной подгруппе старше 70 лет. 

Среди пациентов с кардиальными ишемическими 
осложнениями 54 человека (96,4 %) курили, у 29 (51,8 %) 
была артериальная гипертензия, у 39 (69,6 %) – ишемиче-
ская болезнь сердца, из них у 9 (16,1 %) – ИМ в анамнезе, у 
24 (42,9 %) – хроническая обструктивная болезнь лёгких. 

В первые сутки от момента операции осложнения 
развились у 5 человек (8,9 %), на вторые – у 16 (28,6 %), 
на третьи – у 25 (44,6 %), в более позднем периоде – у 10 
(17,9 %). Медиана времени развития осложнения состави-
ла 3,0 (2–3) суток. На появление типичных ангинозных бо-
лей или дискомфорт за грудиной пожаловались 2 (3,6 %) 
человека, одышку – 9 (16,0 %). Артериальная гипотензия 
или шок как первый признак острой ишемии выявлена 
у 12 (21,4 %), фибрилляция предсердий – у 10 (17,9 %). В 
остальных случаях признаки ишемии или ИМ выявлены 
во время мониторинга ЭКГ. 

Пневмонэктомии осложнялись статистически значи-
мо чаще, чем лобэктомии (43 из 714, 6,02 % и 13 из 1337, 

0,97 %, р < 0,001; ОШ 6,5, 95% ДИ 3,5–12,2). Правосторон-
ние пневмонэктомии достоверно чаще сопровождались 
острыми ишемическими событиями, по сравнению с 
левосторонними (30 из 311, 9,65 % и 13 из 403, 3,23 % соот-
ветственно; р < 0,001; ОШ 3,2, 95% ДИ 1,6–6,3). В структуре 
хирургических вмешательств, осложнившихся ИМ или 
ишемией миокарда, также преобладали правосторонние 
пневмонэктомии (рис. 2). 

n = 30; 
53,6 %

n = 13; 
23,2 %

n = 6; 
10,7 %

n = 7; 
12,5 %

ПЭ справа ПЭ слева ЛЭ справа ЛЭ слева

Рис. 2.  Типы хирургических операций с кардиальными ишеми-
ческими осложнениями. ПЭ – пневмонэктомия, ЛЭ  – 
лобэктомия.

Fig.  2.  Types of surgeries with cardiac ischemic complications. ПЭ – 
pneumonectomy, ЛЭ – lobectomy.

Для лобэктомий таких различий не выявлено (6 из 
727, 0,83 % и 7 из 610, 1,15 % соответственно; р > 0,05). 

В табл. 2 представлены данные о тяжести осложнений 
в зависимости от объёма операции.

Таблица 2 
Объём операций и кардиальные ишемические осложнения 

Table 2
Extent of operation and cardiac ischemic complications

Ишемическое 
событие

Подгруппа 1
Пневмонэктомия 

(n = 714)

Подгруппа 2
Лобэктомия  

(n = 1337)
n % n %

ИМпST 20 2,8* 2 0,15

ИМбпST 8 1,12* 3 0,22

Ишемия миокарда 15 2,1* 8 0,6
Примечание.  * – р < 0,001 при сравнении частоты в подгруппах. 

Как видно, сердечно-сосудистые события ишемиче-
ского генеза чаще встречаются при проведении пневмо-
нэктомии, по сравнению с меньшим объёмом операции. 
Среди осложнений пневмонэктомий преобладает ИМпST 
(44,4 %), тогда как при лобэктомиях – ишемия миокарда 
(54,5 %). 

Частота событий при 1–2-й стадии заболевания со-
ставила 2,52 % (22 из 872 операций при 1–2 стадии рака 
лёгкого), при 3–4-й стадии – 2,88 % (34 из 1179; р = 0,72). 
При этом частота ИМпST при 1–2-й стадии заболевания 
составила 0,46 % (4 из 872), тогда как при 3–4-й стадии – 
1,53 % (18 из 1179; р = 0,034).

Анализ внутригоспитальной летальности показал, 
что среди 56 пациентов умерло 22 (39,3 %), из них четыре 
человека с ишемическими изменениями на ЭКГ сконча-
лись внезапно. При этом смертность от ИМпST cоставила 
86,4 % (19 из 22 пациентов), при ИМбпST – 27,3 % (3 из 11; 
р < 0,001). Все пациенты с ишемией миокарда выжили. 
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Смертность от всех кардиальных осложнений после 
пневмонэктомий составила 46,7 % (21 из 45), после ло-
бэктомий – 9,1 % (1 из 11; р = 0,04). 

Мы проанализировали 22 протокола аутопсии паци-
ентов, умерших от ИМ. Внутрикоронарный атеротромбоз 
инфарктсвязанной артерии был обнаружен только у двух 
человек. В остальных случаях ИМ был верифицирован по 
признакам повреждения и некроза миокарда (неравно-
мерное кровенаполнение интрамуральных сосудов, сти-
рание поперечной исчерченности в мышечных волокнах, 
лейкоцитарные стазы, положительная макроскопическая 
проба с нитросиним тетразолием). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты работы показали, что хирургическое 
лечение рака лёгкого в 1,6 % осложняется ИМ и в 1,1 % – 
острой ишемией миокарда. Полученные нами данные, в 
целом, соответствуют литературным сведениям, согласно 
которым частота периоперационного ИМ варьировала в 
широких пределах от 0,09 % до 7,0 % [1, 14, 15, 16]. Однако 
указанная выше распространённость была рассчитана 
для всех внесердечных операций, включая малые опе-
рации и пациентов низкого сердечно-сосудистого риска. 

После торакальных операций частота ИМ составляла 
1,5 %, тогда как в целом для всех хирургических больных 
она равнялась 0,88 % (увеличение относительного риска 
в 1,63 раза) [1]. Как видно, при торакальных операциях 
частота периоперационных кардиоваскулярных ослож-
нений увеличивается. Именно поэтому пневмонэктомии 
отнесены к категории вмешательств, ассоциированных 
с высоким (> 5 %) хирургическим риском сердечно-со-
судистых осложнений [17]. 

Данные об ишемических осложнениях торакотомий 
по поводу рака лёгкого немногочисленны и противоре-
чивы. В одной из первых работ на эту тему ИМ выявлен у 
1,2 % из 598 пациентов, тогда как транзиторная ишемия 
– в 3,8  % [9]. По другим данным, распространённость 
ИМ у больных раком лёгкого после торакотомии была 
существенно меньше – 0,2–0,7 % [18, 19, 20]. Напротив, 
по результатам М.И.  Давыдова (2012) частота ИМ до-
стигала 9,8 %. Однако в анализ были включены только 
тяжёлые пациенты, подвергшиеся симультанным или 
последовательным операциям по удалению опухоли 
и коронарного шунтирования [7]. Наиболее близкие к 
полученным нами значения (частота ИМ 2,0 %) получены 
A.J. Ploeg (2003) [10]. 

Анализ результатов работы показал, что шанс раз-
вития кардиальных ишемических осложнений пнев-
монэктомий в 6,5  раза выше, чем при лобэктомиях и 
билобэктомиях. Эти данные косвенно подтверждают 
сведения о двукратном увеличении летальности после 
пневмонэктомий, по сравнению с операциями меньшего 
объёма (7–15 % и 4–8 % соответственно) [10]. Эти вполне 
ожидаемые факты можно объяснить бóльшим объёмом 
вмешательства при пневмонэктомии. По-видимому, вы-
шеприведённые различия в частоте ИМ отчасти связаны 
с разным соотношением пневмонэктомий и лобэктомий 
в выборках. В изученной нами группе доля пневмонэк-
томий была существенной (34,8 %). 

Нами впервые обнаружено, что правосторонние 
пневмонэктомии в три раза чаще сопровождались 
ишемическими событиями по сравнению с левосторон-
ними. В ранее опубликованных работах также отмечено 

двух-трёхкратное увеличение летальности после право-
сторонних пневмонэктомий [19, 21, 22]. Однако в данных 
публикациях отсутствовали сведения о раздельном 
анализе причин смерти, в том числе от ишемических со-
бытий, в зависимости от стороны вмешательства. Причи-
ны такой закономерности остаются неясными и требуют 
дальнейшего изучения. Предполагается, что при право-
сторонней пневмонэктомии удаляется бóльший объём 
лёгочной паренхимы, что вызывает более выраженную 
дыхательную недостаточность и гипоксию. Повышается 
нагрузка на правый желудочек, обеспечивающий весь 
сердечный выброс через меньшее левое лёгкое. Чаще 
развивается несостоятельность культи правого бронха 
вследствие различий в кровоснабжении бронхов [21, 23]. 

Таким образом, частота ишемических кардиальных 
осложнений (2,73 %) в изученной нами выборке оказа-
лась относительно высокой, что обусловлено наличием 
рака лёгкого, характером вмешательства – торакотомией 
и его объёмом (большой долей пневмонэктомий). Наи-
больший риск (9,6 % ишемических событий) ассоцииро-
ван с правосторонними пневмонэктомиями. 

В работе предпринята попытка выявить особенности 
клинической и патоморфологической картины послеопе-
рационных ишемических событий у больных немелкокле-
точным раком лёгкого. В структуре ишемических событий 
чаще обнаруживалась транзиторная ишемия миокарда, 
что соответствует данным [9]. ИМпST встречались в два 
раза чаще, чем ИМбпST. Однако при раздельном анализе 
ишемических событий в зависимости от объёма операции 
оказалось, что при лобэктомии ИМпST развивался реже 
других осложнений. Кроме того, ИМпST в три раза чаще 
встречался при 3–4-й стадии рака. Имеющиеся данные 
позволяют предполагать, что ИМпST, означающий обшир-
ное трансмуральное поражение миокарда, ассоциирован 
с бóльшим объёмом хирургического вмешательства и 
бóльшей распространённостью опухоли. При меньшем 
хирургическом риске и в отсутствие онкологического 
заболевания, напротив, отмечено преобладание после-
операционных ИМбпST [14]. Мы не обнаружили ранее 
опубликованных данных о соотношении вариантов ИМ 
при хирургическом лечении рака лёгкого. 

Изученная нами группа пациентов с ишемическими 
событиями имеет ряд особенностей: преобладание 
мужчин, высокая частота курения, преимущественно 
пожилой и старческий возраст, коморбидность с ИБС, 
артериальной гипертензией, хронической обструктив-
ной болезнью лёгких. Налицо атипичность клинической 
картины: боли/дискомфорт за грудиной отметили всего 
два человека из 56 (3,6  %). Ранее этот факт отмечен и 
другими исследователями [14]. Вероятно, эти особенно-
сти и явились причиной крайне высокой госпитальной 
летальности от ИМ (86,4 % от ИМпST и 27,3 % от ИМбпST). 
По данным других исследователей смертность от по-
слеоперационного ИМ составляла от 15,5 до 29,6 % [1, 
16]. При раке лёгкого и после пневмонэктомий, как 
показывают единичные работы, она существенно выше 
– от 57,1 до 66,7 %, что соответствует нашим данным [9, 
24]. Одной из возможных причин столь высокой смерт-
ности является тот факт, что таким пациентам редко 
проводится экстренная реваскуляризация миокарда 
согласно современным стандартам лечения ИМ. Это ещё 
раз подчёркивает актуальность и сложность проблемы 
послеоперационного ИМ.
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Большинство авторов сходятся во мнении о высокой 
частоте 2-го  типа ИМ после внесердечных операций, 
вызванных несоответствием доставки и потребности ми-
окарда в кислороде в условиях хирургического стресса 
[25, 26]. В пользу этого предположения свидетельствуют 
наши данные о редком обнаружении (в 2 из 22 случаев) 
коронарного атеротромбоза – типичного признака ИМ 
1-го типа. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Частота послеоперационных кардиальных ишемиче-
ских осложнений при хирургическом лечении пациентов 
с немелкоклеточным раком лёгкого составляет 2,73 %. 
Инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST электрокар-
диограммы встречается в 1,07 %, инфаркт миокарда без 
подъёма сегмента ST – в 0,54 %, острая ишемия миокар-
да – в 1,12 % случаев.

Правосторонние пневмонэктомии ассоциированы 
с максимальным риском кардиальных ишемических 
осложнений. 

Клиническими особенностями послеоперацион-
ного ИМ у больных немелкоклеточным раком лёгкого 
являются атипичность проявлений, очень высокий 
уровень госпитальной летальности и редкость вы-
явления коронарного атеротромбоза как критерия 
ИМ 1-го типа. 
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