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Резюме: В современной онкологической практике давно обозначена проблема лечения пациентов с опухолями различных локализаций на 
фоне выраженной сердечно-сосудистой патологии, требующей хирургической коррекции. Сложность ведения таких пациентов заключа-
ется в необходимости выбора последовательности лечения, определения объемов вмешательства, проведении специализированной предо-
перационной подготовки и послеоперационного наблюдения. Довольно часто это пациенты старческого возраста, чья коморбидность, 
помимо вышеописанных, представлена целым рядом заболеваний. В приведенном клиническом примере описаны два случая. Первый 
– лечение больного со злокачественным новообразованием сигмовидной кишки на фоне острого инфекционного эндокардита, второй – 
этапное хирургическое лечение больной по поводу опухоли ободочной кишки, порока аортального клапана и стенозирующего поражения 
брахиоцефальных артерий. В первом примере сначала диагностирован инфекционный эндокардит, затем опухоль сигмовидной кишки. 
Обе патологии требовали хирургического вмешательства в кратчайшие сроки. На фоне системной антибактериальной терапии больному 
выполнена резекция сигмовидной кишки, спустя восемнадцать суток – протезирование аортального и митрального клапанов. Во втором 
примере пациентка готовилась к операции по поводу аортального стеноза, в ходе обследования выявлены атеросклероз брахиоцефальных 
артерий и опухоль восходящего отдела ободочной кишки. По решению междисциплинарного консилиума больной этапно выполнены 
стентирование правой внутренней сонной артерии, транскатетерная имплантация аортального клапана, правосторонняя гемиколэкто-
мия. В обоих случаях этапное лечение было успешно, прогрессирования онкологического заболевания в ходе дальнейшего наблюдения не 
отмечено, что свидетельствует в пользу правильно выбранной тактики.

Ключевые слова: опухоль сигмовидной кишки, опухоль ободочной кишки, инфекционный эндокардит, аортальный стеноз, стеноз 
брахиоцефальных артерий, этапность хирургического лечения.
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Abstract: The problem of treating patients suffering from severe cardiovascular diseases and tumors of various locations remains unsolved in oncology. 
Even specialists from multidisciplinary centers encounter difficulties, the main of which are: deciding on simultaneous or staged treatment, determining 
the staging of interventions, the timing of their implementation, preoperative preparation and treatment in the postoperative period. For the most part, 
the category of patients of senile age is presented, with a considerable set of concomitant chronic and acute diseases of varying degrees of compensation. 
A significant number of cancer patients suffering from severe cardiovascular disease are treated in our multidisciplinary center. In this connection, we 
would like to share some experience in this area. Two clinical cases are presented in the article: treatment of a patient with a stenotic tumor of the sigmoid 
colon against the background of acute infectious endocarditis and the next treatment of a patient with malignant colon, aortic valve disease and stenosing 
lesion of the brachiocephalic arteries. In the first clinical case, the patient revealed infectious endocarditis, then a tumor of the sigmoid colon. The patient 
underwent a course of systemic antibacterial therapy, after which he underwent resection of the sigmoid colon. After eighteen days, the cardiac surgery 
stage was performed - prosthetics of the aortic and mitral valves. The second clinical case describes the treatment of a patient who has identified indications 
for surgical correction of severe aortic stenosis. During treatment, atherosclerosis of the brachiocephalic arteries and a tumor of the ascending colon were 
revealed. By the decision of the interdisciplinary consultation of the patient, stenting of the carotid artery was performed, then transcatheter implantation 
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of the aortic valve followed by right-sided hemicolectomy. Both cases were an example of successfully chosen tactics, as evidenced by the data of long-term 
postoperative oncological and cardiological follow-up.  

Key words: tumor of the sigmoid colon, colon tumor, infectious endocarditis, aortic stenosis, stenosis of the brachiocephalic arteries, staged surgical treatment

шаговые предоперационные протоколы ведения пациентов, 
нуждающихся как в оказании кардиологической и/или кар-
диохирургической помощи, так и в лечении онкологическо-
го заболевания. Рекомендации по периоперационной оцен-
ке рисков у больных с сердечно-сосудистым заболеванием, 
подвергающихся внекардиальному хирургическому вме-
шательству, становятся крайне необходимыми [4]. В дан-
ной публикации рассмотрен опыт хирургического лечения 
пациентов по поводу злокачественного новообразования 
сигмовидной кишки на фоне инфекционного эндокардита 
и случай лечения больной с опухолью ободочной кишки, с 
тяжелым пороком аортального клапана, нарушением сер-
дечного ритма и стенозом общей сонной артерии в услови-
ях НМИЦ им. В.А. Алмазова г. Санкт-Петербург. 

Клинический случай.
Пациент Ж., 79 лет, анамнез артериальной гипертензии 

- более пятнадцати лет с максимальными подъемами пока-
зателей артериального давления до 180/100 мм рт. ст. Более 
тридцати лет страдает постоянной формой фибрилляции 
предсердий, в последнее время отмечены эпизоды перехо-
да последней в тахисистолическую форму. Дебют ишеми-
ческой болезни сердца отмечен в 2002 году, когда выпол-
нено стентирование передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА). В 2010 году ПМЖА стентирована повторно. 

В декабре 2017 года больной госпитализирован в город-
скую больницу с клинической картиной кишечного крово-
течения на фоне дивертикулеза кишечника, обнаруженного 
при ирригоскопии. Колоноскопия не проводилась, судя по 
всему, ввиду отягощенного и нестабильного по кардиологи-
ческому статусу состояния пациента. Уровень гемоглобина 
на тот момент составлял 85 г/л с тенденцией к снижению до 
76 г/л. Проведен курс консервативного лечения, трансфузии 
компонентов крови, после чего пациент выписан и получал 
лечение амбулаторно. Через месяц больной консультирован 
кардиологом НМИЦ им. В.А. Алмазова. Выполнена эхокар-
диография (ЭхоКГ) - в проекции правой коронарной створ-
ки аортального клапана выявлена вегетация 14 мм, аор-
тальная регургитация 3 степени, митральная регургитация 
2-3 степени. Больной в экстренном порядке госпитализиро-
ван в центр, в результате обследования был диагностиро-
ван инфекционный эндокардит с поражением аортального, 
митрального клапанов, инициирована эмпирическая анти-
бактериальная терапия. На вторые сутки госпитализации 
у больного возник рецидив кишечного кровотечения, ко-
торый был купирован консервативно - введением гемоста-
тических препаратов и трансфузией компонентов крови. 
В срочном порядке пациенту выполнена видеоколоноско-
пия, в дистальном отделе нисходящей ободочной кишки 

Введение.

Сердечно-сосудистые и онкологические заболевания - 
две основные причины смерти среди неинфекционных за-
болеваний вне зависимости от социально-экономического 
статуса [1]. Как показывает мировая практика и статисти-
ка, проблема лечения конкурирующих кардиологических и 
онкологических заболеваний остается крайне актуальной. 
Тенденция к росту продолжительности жизни привело к 
увеличению количества пациентов пожилого и старческого 
возраста, страдающих онкологической патологией и сопут-
ствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями [2,5,6]. 
Специалисты многопрофильных центров нередко сталки-
ваются со сложностями, связанными с необходимостью 
выбора очередности лечения, вида и объема необходимой 
помощи пациентам с декомпенсированной или субкомпен-
сированой кардиологической патологией. Пациенты, пере-
несшие кардиохирургические вмешательства с ранее вы-
явленными, либо обнаруженными в ходе госпитализации 
злокачественными новообразованиями, также требуют 
нестандартного подхода и специализированного ведения. 
Таким образом, остается дискуссионным вопрос выбора 
хирургической тактики лечения больных злокачественной 
опухолью с тяжелым сопутствующим сердечно-сосудистым 
заболеванием [5]. 

Актуальность

По данным различных публикаций частота отягоща-
ющих друг друга онкологических и кардиологических (в 
первую очередь, ишемической болезни сердца (ИБС)) забо-
леваний встречается в 6-7% случаев у пациентов мужско-
го пола [2]. Сопутствующая ИБС у пациентов с опухолями 
основных локализаций является доказанным предиктором 
госпитальной летальности и периоперационных кардиаль-
ных осложнений в случае радикального хирургического ле-
чения [3].  В условиях НМИЦ им. В.А. Алмазова в период с 
2016 по 2018 г. проведено хирургическое лечение по поводу 
злокачественных новообразований органов желудочно-ки-
шечного тракта 95 пациентам, сопутствующие заболевания 
которых представлены сердечно-сосудистой патологией в 
стадии суб- и декомпенсации. В ходе лечения таких пациен-
тов часто возникают вопросы, связанные, в первую очередь, 
с крайне высокими рисками, обусловленными как наличи-
ем «больного сердца», пожилого возраста, необходимостью 
приема препаратов, влияющих на систему гемостаза, так и 
определением последовательности и объема вмешательств. 
До сих пор не опубликованы четкие схемы терапии и по-
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выявлено экзофитно-инфильтративное новообразование, 
стенозирующее просвет кишки, не проходимое для колоно-
скопа (рис. 1). По данным гистологического исследования 
- высокодифференцированная аденокарцинома. 

По данным  мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) на границе нисходящего отдела ободочной и 
сигмовидной кишки определялось  утолщение стенки до 1,1 
см на протяжении 4,5 см (рис. 2), без свободной жидкости в 
брюшной полости и отдаленных метастазов.

В смежных позвонках L2-L3, L3-L4 выявлены деструктивные 
изменения, которые расценены, как проявления гематогенного 
остеомиелита (рис. 3). При магнитно-резонансной томогра-
фии: в поясничном отделе позвоночника отмечены признаки 
компрессионного перелома L3 позвонка с признаками отека 
костного мозга, данных за «активный» инфекционный процесс 
и метастазы в исследуемой области не получено.

 

В результате полученных данных, встал закономерный вопрос 
об определении тактики лечения пациента. Проведен междис-
циплинарный консилиум в составе кардиолога, кардиохирурга, 
онколога, хирурга, анестезиолога и нейрохирурга. Учитывая 
наличие аденокарциномы ободочной кишки с рецидивирующими 
кровотечениями на фоне текущего инфекционного эндокар-
дита, от выполнения кардиохирургического вмешательства в 
первую очередь принято решение воздержаться ввиду крайне 
высокого риска рецидива кровотечения из опухоли на фоне 
проведения экстракорпорального кровообращения, необходи-
мости гепаринизации и неминуемого приема антикоагулянтов 
и дезагрегантов после вмешательства. Выполнение коронаро-
ангиографии (КАГ) при отсутствии клинических проявлений 
значимой коронарной обструкции признано малоцелесообраз-
ным из-за высокого риска эмболических осложнений на фоне 
поражения аортального и митрального клапанов и опасности 
кишечного кровотечения. 

На фоне антибактериального лечения и кардиотропной 
терапии проявления хронической сердечно-сосудистой недо-
статочности стабилизированы на уровне II функционального 
класса (NYHA). Пациент переведен в онкохирургическое отде-
ление центра и спустя 30 дней после начала антибактериальной 
терапии оперирован по поводу опухоли ободочной кишки. 
Выполнена резекция сигмовидной кишки с расширенной 
лимфаденэктомией D2. Наркоз - комбинированная много-
компонентная анестезия с искусственной вентиляцией легких. 
Вмешательство было начато эндовидеохирургически, однако, 
после формирования карбоксиперитонеума (внутрибрюшное 
давление не превышало 12 мм рт. ст.) и придания больному 
положения Тренделенбурга было отмечено значимое снижение 
дыхательного объема до 400 мл, снижение сатурации, в связи с 
чем, принято решение о конверсии доступа. Выполнена лапа-
ротомия, операция проведена типично, нижняя брыжеечная 
артерия скелетирована от устья, выполнена лимфодиссекция 

Рис 1 Стенозирующая опухоль сигмовидной кишки, ос-
ложненная рецидивирующими кровотечениями

Рис 3 Выявленные рентгенологические признаки гематогенного остеомиелита.

Рис 2 Аденокарцинома сигмовидной кишки.
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порядка D2, сформирован десцендоректоанастомоз бок-в-бок. 
Из операционной больной был доставлен в реанимационное 
отделение, где в течение двух суток проводилась интенсивная 
терапия, в рамках которой продолжено введение антибактери-
альных препаратов в ранее назначенном объеме, лечебные дозы 
антикоагулянтов возобновлены спустя 8 часов после вмеша-
тельства. В условиях хирургического отделения проводилось 
этиотропное, симптоматическое лечение. Гистологическая 
верификация опухоли – высокодифференцированная адено-
карцинома без регионарного метастазирования pT2N0M0G1R0. 

На 17-ые сутки после операции пациент был переведен в 
отделение сердечно-сосудистой хирургии. По данным про-
веденной коронарографии выявлен стеноз 65-70% на границе 
проксимальной и средней трети ПМЖА (рис. 4). 

На 18-ые сутки после онкологического этапа выполнено, 
маммаро-коронарное шунтирование ПМЖА, протезирование 
аортального и митрального клапанов биологическими про-
тезами в условиях экстракорпорального кровообращения и 
кровяной изотермической кардиоплегии. Продолжительность 
операции - 350 минут, время пережатия аорты - 175 минут, 
время экстракорпорального кровообращения - 230 мин. При 
ревизии - аортальный клапан трехстворчатый, створки его 
деформированы, имеются вегетации на средней трети свобод-
ного края правой коронарной створки размерами 8 х 6 мм, 7 
х 5 мм, створки не смыкаются. Створки митрального клапана 
истончены, деформированы, с кальцинатами в основании 
задней створки митрального клапана. При гистологическом 
исследовании операционного материала обнаружен первичный 
активный острый инфекционный эндокардит митрального и 
аортального клапанов с некрозами, без колоний микроорга-
низмов.

В послеоперационном периода следует отметить регресс 
отечного синдрома и гидроторакса. На 29-ые сутки после кар-
диохирургического вмешательства больной был выписан на 
амбулаторное лечение под наблюдение кардиолога, онколога, 
нейрохирурга. Пациент обратился в клинику спустя четы-
ре месяца после выписки по поводу появления выраженной 

общей слабости, в клинике выявлен анемический синдром. 
Больной обследован, выявлена хроническая язва луковицы 
двенадцатиперстной кишки без признаков продолжающегося 
кровотечения. По результатам контрольной компьютерной 
томографии данных за отдаленные метастазы не получено. 
Рецидива онкологического заболевания по данным видео-
колоноскопии нет. Кардиологический статус пациента – без 
ухудшения, потребовал коррекции гипотензивной и диуре-
тической терапии.  Больной был выписан на амбулаторное 
лечение после курса консервативной терапии.

Следующий пример. Пациентка М., 81 год, с 2016 году от-
мечает одышку при ходьбе на небольшие расстояния, сопрово-
ждающиеся болью за грудиной давящего характера. По поводу 
имевшихся жалоб за медицинской помощью не обращалась, 
не обследовалась. В 2017 году отмечено прогрессирующее 
ухудшение состояния, наросли отеки нижних конечностей, 
появился гидроторакс, асцит, в связи с эпизодом потери со-
знания, была госпитализирована в городскую больницу, где 
впервые диагностирован порок аортального клапана, стеноз 
устья диагональной ветви (ДВ) системы ПМЖА до 60% по 
данным коронарографии. Спустя 4 месяца больная перенесла 
повторный эпизод синкопального состояния, госпитализи-
рована в центр Алмазова с диагнозом направления тяжелый 
аортальный стеноз и ряд коморбидных состояний. По данным 
ЭхоКГ: фракция выброса - 55%, максимальный градиент аор-
тального клапана - 99 мм рт. ст., средний градиент - 67 м рт. ст., 
умеренный митральный стеноз, давление в легочной артерии 
- 72-82 мм рт. ст. По данным компьютерной томоангиографии 
(КТ-ангиографии) аорты – кальциноз створок аортального 
клапана, атеросклероз аорты и ее ветвей (рис. 5). Определены 
показания к выполнению КАГ, ангиографии брахиоцефальных 
артерий. По результатам исследования: стеноз ДВ системы 
ПМЖА 60-70%, стеноз общей сонной артерии справа 70%.

При поступлении в клинику выявлена анемия смешанного 
генеза - железодефицитная и на фоне хронических заболеваний, 
уровень гемоглобина - 85 г/л. В стационаре на фоне проводимой 

Рис 5 КТ-ангиография аорты

Рис 4 Коронарография. Состояние после стентирования в прок-
симальной трети, стент без признаков тромбоза, рестеноза. Сте-

ноз 65-70% на границе проксимальной и средней трети. Диа-
гональная артерия – без значимого стенозирования



42

4 (68) 2019МосковскийХирургическийЖурнал

терапии препаратами железа отмечено повышение уровня по-
казателя с последующим его резким снижением, в связи с чем, 
с целью поиска источника кровотечения выполнена видеоко-
лоноскопия. В восходящем отделе ободочной кишки несколько 
дистальнее Баугиниевой заслонки выявлена блюдцеобразная 
опухоль, занимающая 2/3 окружности, протяженностью 3,5 
см (рис. 6). По данным гистологического исследования - уме-
реннодифференцированная аденокарцинома.

В ходе госпитализации пациентка стала жаловаться на на-
растание общей слабости, осмотрена неврологом. По данным 
МСКТ головного мозга – последствия перенесенного ранее 
лакунарного острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) в бассейне правой среднемозговой артерии (ПСМА) 
неизвестной давности (рис. 7).

Пациентке старческого возраста с клинической картиной 
критического аортального порока, гемодинамически значимым 
стенозом внутренней сонной артерии и аденокарциномой 
правого фланга толстой кишки с токсико-анемическим син-
дромом показано хиругическое лечение. Последовательность 
вмешательств определена мультидисциплинарным консилиу-
мом. Учитывая наличие гемодинамическим значимого стеноза 
сонной артерии, перенесенное ранее ОНМК, декомпенсацию 
дисциркуляторной энцефалопатии, в первую очередь определены 
показания к выполнению ангиопластики со стентированием 
сонной артерии. На 40 сутки после госпитализации в центр, 
выполнен первый этап - доступ в общую бедренную артерию, 
при ревизии - стеноз правой внутренней сонной артерии (ВСА) 
до 80%, выполнена балонная ангиопластика, установлен стент 
40 х 9 мм BS (рис. 8).

На 10 сутки выполнен второй, кардиохирургический этап 
лечения. В условиях рентген-операционной в аортальную по-
зицию, в пределах клапанного кольца с протрузией в выходной 
тракт левого желудочка на 2-3 мм со стороны передней створки 
митрального клапана,  имплантирован протез Medtronic 26 мм 
(рис. 9). В результате контрольной ЭхоКГ после вмешательства 
отмечено значимое снижение градиента давления аортального 
клапана и давления в легочной артерии. Послеоперационный 
период без осложнений.

На 8 сутки больная переведена в отделение хирургиче-
ских методов лечения онкологических больных центра. После 
подготовки пациентке выполнена лапароскопическая право-
сторонняя гемиколэктомия. Доступ - типичный, a. ileocolica, 
colica dextra и правая ветвь a. сolica media лигированы у устья, 
в ходе мобилизации правого фланга ободочной кишки вы-
полнена лимфаденэктомия D2. Препарат удален через от-
дельный срединный минидоступ, илеотрансверзоанастомоз 
сформирован при помощи линейного сшивающего аппарата, 
укреплен рядом швов. Анестезия - комбинированная много-
копонентная с контролем показателей гемодинамики путем 
инвазивного мониторинга и минимальной вазопрессорной 
поддержкой. Выбор видеоэндохирургического доступа был 
обусловлен необходимостью минимизировать хирургическую 

травму у больной, чья система гемостаза скомпрометирована 
приемом двойной антиагрегантной терапией (Клопидогрел + 
Ацетилсалициловая кислота) и профилактических доз антико-
агулянтов – низкомолекулярных гепаринов. Морфологическое 
заключение — высокодифференцированная аденокарцинома 
T4aN0M0. На 10 сутки после вмешательства больная выписана 
под наблюдение онколога, кардиолога по месту жительства. По 
прошествии 11 месяцев больная чувствует себя удовлетвори-
тельно, наблюдается в амбулаторных условиях у профильных 
специалистов. Данных за прогрессирование онкологического 
заболевания не получено. 

Рис 7 МСКТ головного мозга: ишемический очаг

Рис 6 Видеоколоноскопия: аденокарцинома вос-
ходящего отдела ободочной кишки
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Обсуждение

Приведены два клинических случая, отличающиеся по-
следовательностью онкологического и кардиохирургического 
этапов лечения. В обоих случаях имелись четкие показания к 
проведению планового онкологического этапа, так как, учитывая 
принятые клинические рекомендации по лечению опухолей 

толстой кишки, последние, при отсутствии абсолютных про-
тивопоказаний, должны быть удалены в объеме радикального 
вмешательства или, при наличии отдаленных метастазов, в 
объеме циторедуктивного. Неоадъювантная химиотерапия в 
данном случае не показана. При отсутствии принятых клини-
ческих протоколов по определению этапности лечения таких 
больных, наличию отдельных публикаций по данному поводу 
[5,6,7,8,9,10], последовательность вмешательств определена 
мультидисциплинарным  консилиумом и продиктована на-
личием самого тяжелого фактора риска. 

В первом клиническом случае резекция сигмовидной кишки 
выполнена первым этапом ввиду наличия рецидивирующих 
кровотечений, то есть более значимого фактора риска для 
жизни, в том время как кардиологический и общесоматиче-
ский статус больного были компенсированы терапией. Воз-
можность симультанного вмешательства в данных случаях 
крайне сомнительна несмотря на то, что в литературе описано 
довольно много случаев подобных операций [2,5,6,7,8,9,10]. 
Стоит отметить, что ряд описанных успешных случаев ле-
чения, большей частью относится к опухолям торакальной 
локализации [2,3,6,7,10], либо к сочетанным операциям на 
органах пищеварения при наличии аневризмы брюшного от-
дела аорты [8,9,12]. Одномоментное вмешательство увеличит 
риск развития послеоперационных осложнений в следствии 
большей операционной травмы и длительности анестезии. 

Во втором случае потребовалась коррекция сердечно-со-
судистых заболеваний, так как выполнения онкологического 
этапа на фоне кардиологической комморбидности могли иметь 
фатальные последствия. Тем более что в условиях НМИЦ имеется 
возможность к выполению малоинвазивных эндоваскулярных 
вмешательств.

Лечение пациентов с конкурирующими онкологическим 
и кардиологическим заболеваниями должно непременно осу-
ществляться только в специализированных многопрофильных 
учреждениях, обладающих широким спектром современных 
диагностических и лечебных возможностей. В свою очередь 
достижения анестезиологической и реанимационной служб, 
внедрение и усовершенствование малоинвазивных методик 
в лечении кардиохирургических и онкологических больных, 
позволяют сделать доступным оказание медицинской помощи 
данной категории пациентов.

Выводы

Симультанные кардиохирургические и онкологические 
вмешательства по поводу опухолей желудка, тонкой и толстой 
кишки (и ряд других) считаем нецелесообразными, так как 
они несут целый ряд возможных осложнений. 

Последовательность этапов лечения у больных онкологиче-
ского профиля с сопутствующей кардиологической проблемой, 
требующей хирургической коррекции, должна определяться 
путем мультидисциплинарного подхода и определяться значи-

Рис 8 Балонная ангиопластика, стентирование правой ВСА.

Рис 9 Транскатетерная имплантация аортального клапана



44

4 (68) 2019МосковскийХирургическийЖурнал

мостью клинической картины, первоочередным устранением  
наиболее  отягощаюшего фактора риска для жизни больного.

Онкологические и кардиохирургические вмешательства у 
таких пациентов должны выполняться радикально в тех объ-
емах, которые продиктованы установленными протоколами 
и общепринятыми клиническими рекомендациями. Так как 
операция, проведенная не радикально, теряет клиническую 
значимость и ухудшает прогноз заболевания.
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