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43 пациента со злокачественными новообразованиями и конкурирующей ИБС 
оперировано с использованием нового симультанного подхода, что позволило 
повысить операбельность пациентов, снизить частоту периоперационных 
кардиогенных осложнений, госпитальную летальность от кардиогенных причин, 
повысить 3-летнюю выживаемость.  
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Наличие конкурирующей ИБС у пациентов с новообразованиями зачастую является 
противопоказанием к хирургическому лечению опухолей, ограничивает объем 
вмешательства или изменяет вид лечения (в пользу полихимио-или лучевой 
терапии), снижает отдаленную выживаемость после радикальных операций. 
Реальным путем улучшения результатов оперативного лечения пациентов c 
конкурирующей ИБС является предварительная реваскуляризация миокарда [2]. 
Наиболее оправдано в этом случае проведение этапного или симультанного аорто-
коронарного шунтирования. Основными недостатками этапного лечения являются: 
задержка в проведении радикальной операции по поводу опухоли в среднем на 32-
34 дня [4] после первого этапа; риск диссеминации и ускорения роста опухоли, 
развития кровотечения из распадающейся опухоли в межэтапный период [3, 6] на 
фоне проводимой после АКШ антиагрегантной терапии.  
В 1978 г. Dalton опубликовал первый опыт успешной операции на сердце по поводу 
ИБС и резекции легкого по поводу аденокарциномы [5]. С тех пор только 2 
исследования проведены с количеством пациентов более 30 после симультанных 
вмешательств по поводу злокачественных новообразований и конкурирующей ИБС 
[4, 6]. До настоящего времени наиболее спорными вопросами остаются алгоритм и 
хирургический доступ, влияние ИК [1].  
Материал и методы  
Согласно проведенному ретроспективному анализу в ГУ «НИИ онкологии и 
медицинской радиологии им. Н.Н.Александрова» в 2000г. из 123 пациентов со 
злокачественными новообразованиями различной локализации и ИБС, 
потребовавшим оперативного вмешательства с высоким и средним риском 
кардиогенных осложнений [12], у 37 (30,1%) наблюдались большие 
периоперационные осложнения (17,1%) со стороны сердечно-сосудистой системы 
(ИМ, остановка сердца, острая левожелудочковая недостаточность) или смерть 
(13,0%). Еще 50-ти пациентам (28,9%) было отказано в оперативном лечении из-за 
конкурирующей ИБС или изменен объем лечении. Установлено, что около 2,9% 
пациентов с конкурирующей ИБС, поступающих в институт для оперативного 
лечения с высоким и средним риском кардиогенных осложнений, требуют 
предварительной реваскуляризации миокарда, причем преимущественно 
симультанное лечение обосновано у 35%.  
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В исследование всего включено 98 пациентов (мужчин-87, женщин-11, средний 
возраст – 64 ± 6,4 лет) с опухолями различных локализаций:1-ая группа – пациенты, 
подвергнутые симультанному оперативному лечению (n = 43) в 2001 – 2005 гг; 2-ая 
группа – пациенты (n = 52) со злокачественными новообразованиями и 
конкурирующей ИБС, оперированные только по поводу опухолевого процесса в 
2000г. (до внедрения в практику симультанного подхода).  
Тяжесть сердечной патологии была выше у пациентов 1-ой группы (таблица 1).  
Таблица 1  
Характеристика пациентов по возрасту, полу, характеру сердечно-сосудистой 
патологии  
  
  

 
 
* Классификация Нью-йоркской ассоциации кардиологов.  
В первой группе преобладал рак легкого (IIв-IV cт), во второй – рак желудка (II-IV) 
ст. (табл. 2).  
Таблица 2  
Храктеристика групп по локализации опухоли.  
  
  

 
 
Осложненные формы опухоли встречались чаще в первой группе.  
Все пациенты проходили первый уровень исследований: сбор анамнеза, 
физикальные данные и общеклинические методы исследования, ЭКГ, исследования 
по поводу опухолей в зависимости от их локализации (в т.ч. КТ, МСКТА). При 
подозрении на наличие стенокардии напряжения, безболевой ишемии миокарда, 
постинфарктного кардиосклероза проводился второй уровень исследований: 
нагрузочные пробы, Эхо-КГ. При положительных результатах проводился третий 
уровень исследований: коронарография, ангиография. Пациентам второй группы 3-
ий уровень исследований не выполнялся.  
Анестезиологическое пособие: многокомпонентная сбалансированная тотальная 
анестезия с миоплегией на основе центральной анестезии фентанилом, которая в 11-
ти случаях (25,6%) была комбинирована с перидуральной анестезией. В случаях ИК 
использовали нормотермическую (35-37°С) перфузию с гемодилюцией 25-32%. 
Защита миокарда осуществлялась проведением холодовой кровяной кардиоплегии. 
Использовалась стандартная методика проведения АКШ в условиях ИК и «на 
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работающем сердце». Характер кардиоваскулярного этапа отражен в табл. 3, 
онкохирургического-в таблице 4.  
Таблица 3  
Виды сердечно-сосудистого этапа у пациентов I-ой группы  
  
  

 
 
Таблица 4  
Виды онкологических операций в I-ой и II-ой группах  
  
  

 
 
Результаты  
В первой группе в условиях ИК выполнено 14 симультанных (32,6%) операций. 
Время ИК в среднем составило 88,7 ? 22,9 минут, время ишемии миокарда – 54,8 ? 
17,5 мин. Длительность операции, респираторной поддержки и объем переливания 
препаратов крови у пациентов I-ой группы была достоверно выше. Характер 
больших послеоперационных осложнений в группах представлен в таблице 5.  
Таблица 5  
Большие послеоперационные осложнения  
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Частота кардиогенных осложнений у пациентов II-ой группы была достоверно 
выше.  
Всего в госпитальном периоде умерло 5 (11,6%) пациентов I-ой группы и 8 
пациентов (15,4%) II-ой группы. Кардиогенная причина смерти имела место в 1-м 
случае (2,3%) у пациентов I-ой группы и в 6 случаях (11,5%) у пациентов II-ой 
группы. Средняя длительность пребывания в стационаре после операции 
достоверно не отличалась.  
Сроки наблюдения больных I-ой группой – от 2 до 53 месяцев (22,3 ? 15,8) и от 59 
до 70 мес. (64,5 ± 3,4) у пациентов II-ой группы. В отдаленном периоде умерло 9 
(20,9%) пациентов I – ой группы и 22 пациента (42,3%) II-ой группы. Причинами 
смерти у пациентов I-ой группы в отдаленном периоде стали: прогрессирование 
опухолевого процесса – 4 (9,3%), ишемический инсульт-1 (2,4%), не установлены – 
4 (9,3%). Причиной смерти 18 (34,6%) пациентов II-ой группы стало 
прогрессирование опухолевого процесса, в 4-х случаях (7,7%) – не установлено. Не 
получено достоверных данных в пользу влияния проведения симультанных 
операций в условиях ИК у пациентов на отдаленные результаты. 3-летняя 
выживаемость оказалась достоверно лучше (р < 0,05) у пациентов I-ой группы-44,2 
± 10,9%, а у пациентов II-ой группы – 28,2 ± 7,3%, (таблица 6).  
Таблица 6  
Отдаленная выживаемость пациентов I и II-ой групп  
  
  

 
 
Выводы  
• 2,9% пациентов со злокачественными новообразованиями и конкурирующей ИБС, 
требующих радикального оперативного лечения с высоким и средним риском 
кардиогенных осложнений, нуждаются в предварительной реваскуляризации 
миокарда, причем преимущественно симультанное лечение обосновано у 35%  
• Разработан оригинальный подход симультанного оперативного лечения пациентов 
со злокачественными новообразованиями и конкурирующей ИБС на основе 
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оптимального алгоритма операции, раздельного хирургического доступа и 
применения современных медицинских технологий, что позволяет повысить 
операбельность пациентов, снизить частоту периоперационных кардиогенных 
осложнений, госпитальную летальность от кардиогенных причин, повысить 3-
летнюю выживаемость пациентов. 
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