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Цель. Анализ непосредственных и отдаленных результатов чрескожного коронарного вмешательства

(ЧКВ) у больных с ишемической болезнью сердца (ИБС) и онкопатологией.

Материал и методы. В данной работе представлены результаты двухэтапного лечения 41 пациента

(35 мужчин, 6 женщин) с ИБС и онкопатологией. Средний возраст составил 67,6±6,4 года. Первым эта-

пом было выполнено ЧКВ, вторым – лечение онкопатологии (20 пациентам выполнено хирургическое

лечение, 18 – химиотерапия или лучевая терапия, 3 – комбинированное лечение).

Результаты. Не было зарегистрировано ни одного случая интраоперационной и госпитальной летально-

сти при проведении двухэтапного лечения ИБС и онкопатологии. За весь период наблюдения не было

зарегистрировано ни одного летального исхода по причине острого нарушения коронарного кровоснаб-

жения. Отмечен один случай Q-образующего инфаркта миокарда у пациентки через 3 года после ревас-

куляризации миокарда (умерла через 4 мес после перенесенного инфаркта от прогрессирования онко-

патологии). Летальность в течение 5 лет наблюдения составила 22% – 5 (12,2%) пациентов умерли от он-

копатологии в 1-й год после ЧКВ, еще 4 (9,8%) – через 1,5, 2, 3,5 и 4,5 года после эндоваскулярной

реваскуляризации миокарда. У большинства (96,9%) пациентов были получены хорошие показатели ка-

чества жизни в отдаленном периоде наблюдения.

Выводы. Чрескожное коронарное вмешательство – эффективный и безопасный метод реваскуляриза-

ции миокарда у больных с ИБС и онкопатологией. Применение эндоваскулярной реваскуляризации

миокарда первым этапом у больных с онкопатологией снижает риск развития сердечно-сосудистых ос-

ложнений во время проведения лечения злокачественного новообразования (хирургическое лечение,

химиотерапия, лучевая терапия).

К л ю ч е в ы е  с л о в а: чрескожное коронарное вмешательство; онкопатология; ишемическая болезнь

сердца; этапное лечение.
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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС)

и онкологические заболевания являются

основными причинами смерти во всем ми-

ре. Наличие сопутствующей ИБС у паци-

ентов со злокачественными новообразова-

ниями в большинстве случаев является

отягощающим фактором, осложняющим

и/или ограничивающим лечение онкопа-

тологии [1].

Реваскуляризация миокарда, выпол-

ненная первым этапом у пациентов с гемо-

динамически значимыми стенозами коро-

нарных артерий, является основным мето-

дом лечения, предотвращающим развитие

сердечно-сосудистых осложнений во вре-

мя лечения злокачественных новообразо-

ваний. В связи с широким распростране-

нием методов эндоваскулярной реваскуля-

ризации миокарда, несомненно, большой

интерес представляет оценка этапного хи-

рургического лечения пациентов, которым

было выполнено стентирование коронар-

ных артерий перед хирургическим лечени-

ем онкопатологии.

Материал и методы

Данное исследование, проведенное

в НЦССХ им. А.Н. Бакулева, основано на

изучении результатов эндоваскулярного ле-

чения ИБС у 41 пациента, которым первым

этапом была выполнена реваскуляризация

миокарда – стентирование коронарных ар-

терий, вторым – лечение онкопатологии.

У всех больных онкопатология была

диагностирована до поступления в кар-

диологический стационар. Как правило,

пациенты были направлены в НЦССХ
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Objective. Analysis of the immediate and long-term results of percutaneous coronary intervention in patients with
coronary heart disease (CHD) and oncopathology.
Material and methods. This paper presents the results of a two-stage treatment of 41 patients (35 men and 6
women) with CHD and oncopathology. The mean age was 67.6±6.4 years. The first step was performed percuta-
neous coronary intervention (PCI), and the second – the treatment of cancer pathology (20 patients underwent
surgical treatment, 18 – chemotherapy or radiation therapy, and 3 – combined treatment).
Results. There were no cases of intraoperative and hospital mortality during the two-stage treatment of coronary
heart disease and cancer pathology. Over the entire period of observation a death due to acute coronary syndrome
was not registered. One case of Q-wave myocardial infarction was registered in a patient in 3 years after myocar-
dial revascularization (she died in 4 months after myocardial infarction due to progression of cancer). The mor-
tality rate for five years of follow-up was 22%: 5 (12.2%) patients died from cancer pathology at the first year after
PCI, 4 (9.8%) patients died of cancer pathology in 1.5, 2, 3.5 and 4.5 years after percutaneous revascularization.
The majority (96.9%) of patients had received good indicators of quality of life in the long term period of obser-
vation.
Conclusion. Percutaneous coronary intervention - an effective and safe method for myocardial revascularization
in patients with coronary artery disease and oncopathology. The use of endovascular myocardial revascularization
in the first stage of cancer patients reduces the risk of cardiovascular complications during the treatment of can-
cer (surgery, chemotherapy, radiation therapy).

K e y w o r d s: percutaneous coronary intervention; oncopathology; coronary heart disease; staged treatment.



им. А.Н. Бакулева из онкологических кли-

ник при подозрении на наличие сопутст-

вующей ИБС. Подавляющее большинство

больных – 34 (82,9%) пациента имели зло-

качественные заболевания легких, желу-

дочно-кишечного тракта и органов моче-

выделения.

У 7 (17,1%) больных были выявлены он-

кологические заболевания других локали-

заций, в том числе: рак молочной железы

(у 2 больных), рак матки, лимфолейкоз

(у 2 пациентов), множественная миелома,

меланома хориоидеи. Почти все больные

имели начальные стадии онкологического

процесса, пациентов с диссеминацией

опухолевого процесса не было.

Стенокардия II функционального клас-

са (ФК) отмечена у 11 (26,8%) пациентов,

III ФК – у 14 (34,1%), IV ФК – у 4 (9,8%)

больных. Нестабильная стенокардия была

выявлена у 2 (4,9%) пациентов, безболевая

ишемия миокарда – у 10 (24,4%).

У большинства пациентов диагностиро-

вана различная сопутствующая пато-

логия (табл. 1). Почти все (97,6%) имели

артериальную гипертензию. У 16 (39%)

больных был диагностирован мультифо-

кальный атеросклероз с поражением: каро-

тидного бассейна – 5 (12,2%) пациентов,

бедренно-подколенных артериальных сег-

ментов – 8 (19,5%), почечных артерий –

3 (7,3%). У 17 (41,5%) больных в анамнезе

был инфаркт миокарда. Длительный анам-

нез курения отмечен у 25 (61%) больных.

При поступлении в клинику всем паци-

ентам было проведено обследование: об-

щий осмотр, инструментальные методы

исследования (электрокардиография, эхо-

кардиография в покое), лабораторная диа-

гностика.

При анализе данных электрокардиогра-

фии/суточного мониторирования ЭКГ

у 38 (92,7%) пациентов был выявлен сину-

совый ритм, при этом у 3 (7,9%) из них

диагностирована пароксизмальная форма

мерцательной аритмии. У 3 (7,3%) пациен-

тов диагностирована постоянная форма

мерцательной аритмии (табл. 2).
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Т а б л и ц а  1

Клиническая характеристика пациентов, n=41

Параметр Число больных, n (%)

Распределение по полу

мужчины 35 (85,4)

женщины 6 (14,6)

Распределение по возрасту

средний возраст (45–59 лет) 5 (12,2)

пожилой возраст (60–74 лет) 31 (75,6)

старческий возраст (75–89 лет) 5 (12,2)

Артериальная гипертензия 40 (97,6)

Хроническая обструктивная болезнь легких 16 (39)

Язвенная болезнь 8 (19,5)

Мочекаменная болезнь 6 (14,6)

Желчнокаменная болезнь 1 (2,4)

Мультифокальный атеросклероз 16 (39)

Хроническая почечная недостаточность 3 (7,3)

Варикозная болезнь вен нижних конечностей 10 (24,4)

Сахарный диабет 2-го типа

инсулинозависимый 3 (7,3)

инсулинонезависимый 5 (12,2)

впервые выявленный 1 (2,4)

Ожирение

I степени 9 (22)

II степени 14 (34,1)

III степени 2 (4,9)

IV степени 1 (2,4)

Патология щитовидной железы

(узловой зоб – 2, аутоиммунный тиреоидит – 1) 3 (7,3)



По данным эхокардиографии у 16 (39%)

пациентов отмечено снижение фракции

выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) менее

55%, среднее значение ФВ составило

48,7±4,4%, минимальное – 39%.

По данным коронарографии (КГ) пора-

жение одной коронарной артерии диагнос-

тировано у 11 (26,8%) больных, двухсосу-

дистое поражение – также у 11 (26,8%),

трехсосудистое – у 19 (46,4%). Поражение

ствола левой коронарной артерии (стеноз

75%) было выявлено у 1 (2,4%) пациента.

Всем больным с целью снижения риска

кардиальных осложнений во время проведе-

ния лечения онкопатологии было выполне-

но чрескожное коронарное вмешательство

(ЧКВ), при этом 20 (48,8%) пациентам про-

ведена полная реваскуляризация миокарда,

а 21 (51,2%) – неполная реваскуляризация.

Неполная реваскуляризация миокарда была

обусловлена хроническим окклюзирующим

поражением коронарных артерий у 7 (33,3%)

пациентов, малым диаметром коронарных

артерий – у 6 (28,6%), поражением дисталь-

ного русла коронарных артерий –

у 6 (28,6%), а в 2 (9,5%) случаях – доказан-

ным отсутствием значимой ишемии в зоне

кровоснабжения коронарной артерии.

Стенты без лекарственного покрытия

были имплантированы 25 (61%) больным

(от 1 до 5 стентов, в среднем 2,2 стента),

с лекарственным покрытием – 16 (39%) па-

циентам (от 1 до 6 стентов, в среднем 2 стен-

та на пациента). Тип используемого стента

мы определяли в каждом случае индивиду-

ально исходя из сроков предполагаемого

вмешательства по поводу онкопатологии,

отдавая предпочтение стентам без лекарст-

венного покрытия в случае запланирован-

ного в ближайшее время (в течение 1 мес)

хирургического вмешательства. Мы также

учитывали анатомию коронарного русла

(в связи с малым диаметром коронарной ар-

терии одному пациенту была выполнена

имплантация стента с лекарственным по-

крытием) и характер атеросклеротического

поражения коронарных артерий (стеноз

ствола левой коронарной артерии у одной

пациентки потребовал имплантации стента

с лекарственным покрытием).

Все пациенты были выписаны в удовле-

творительном состоянии (отсутствие кли-

ники стенокардии, расширение двигатель-

ной активности) через 2–3 дня после ЧКВ

на фоне тщательно подобранной медика-

ментозной терапии: ингибиторы АПФ,
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Т а б л и ц а  2

Данные инструментальных методов исследования, n=41

Параметр Число больных, n (%)

Электрокардиография

синусовый ритм 38 (92,7)

пароксизмальная форма фибрилляции предсердий 3 (7,3)

постоянная форма фибрилляции предсердий 3 (7,3)

атриовентрикулярная блокада (I степень) 2 (4,9)

Желудочковая экстрасистолия (градация по М. Ryan)

I 12 (29,3)

II 2 (4,9)

IIIa 2 (4,9)

IIIb 3 (7,3)

IV –

V –

Эхокардиография (фракция выброса левого желудочка)

незначительное снижение (45–54%) 13 (31,7)

умеренное снижение (30–44%) 3 (7,3)

выраженное снижение (<30%) –

Результаты коронарографии

однососудистое поражение 11 (26,8)

двухсосудистое поражение 11 (26,8)

трехсосудистое поражение 19 (46,4)



бета-адреноблокаторы, антиагреганты

(ацетилсалициловая кислота, клопидо-

грел), статины. При выписке больным был

рекомендован непрерывный прием двой-

ной антитромбоцитарной терапии в тече-

ние как минимум 1 мес перед проведением

второго этапа – хирургического лечения

онкопатологии в случае, если была прове-

дена имплантации стентов без лекарствен-

ного покрытия. У пациентов, которым бы-

ли имплантированы стенты с лекарствен-

ным покрытием, минимально рекомендо-

ванный срок проведения двойной анти-

агрегантной терапии составлял 3 мес. Учи-

тывая риск возникновения тромботичес-

ких и геморрагических осложнений во вре-

мя проведения второго этапа (лечение

онкопатологии), было рекомендовано за

5–7 дней до предполагаемого оперативно-

го лечения прекратить прием антиагреган-

тов с назначением низкомолекулярного

или нефракционированного гепарина.

Результаты

Вторым этапом больным было проведе-

но лечение онкопатологии (в среднем через

2,5±2,5 мес после ЧКВ). Хирургическое ле-

чение онкопатологии было выполнено

20 (48,8%) пациентам, 18 (43,9%) – химио-

терапия или лучевая терапия, 3 (7,3%) –

комбинированное/комплексное лечение

(хирургическое лечение в комбинации

с химиотерапией или лучевой терапией).

У всех пациентов, оперированных по

поводу злокачественных новообразований,

было отмечено гладкое течение раннего

послеоперационного периода. Не было за-

регистрировано ни одного случая острого

нарушения коронарного кровообращения

в интраоперационном периоде. Ни у одно-

го из пациентов не было отмечено значи-

мой интраоперационной кровопотери.

Не было также отмечено интраоперацион-

ной и госпитальной летальности.

У 3 (7,3%) пациентов в связи с возвратом

клиники стенокардии в течение 1 года по-

сле реваскуляризации миокарда была вы-

полнена контрольная коронарография

с последующей реваскуляризацией мио-

карда (при коронарографии выявлены зна-

чимые рестенозы в ранее имплантирован-

ных стентах). Первому пациенту повторная

реваскуляризация миокарда была выполне-

на через 3 мес после первичной в связи

с возникновением рецидива стенокардии –

были выявлены рестенозы в ранее имплан-

тированных стентах (без лекарственного

покрытия). Через 6 мес после повторной

реваскуляризации миокарда больному бы-

ло выполнено хирургическое лечение он-

копатологии – нефрэктомия. У второго па-

циента клиника стенокардии возникла че-

рез 6 мес после ЧКВ в период прохождения

курсов химиотерапии (ранее была проведе-

на имплантация стента с лекарственным

покрытием). В третьем случае рецидив сте-

нокардии возник через 12 мес после ревас-

куляризации миокарда (второй этап – хи-

рургическое лечение рака желудка – был

выполнен через 1,5 мес после ЧКВ с ис-

пользованием стента без лекарственного

покрытия). Этим пациентам при повтор-

ной реваскуляризации были имплантиро-

ваны стенты с лекарственным покрытием.

Летальность в течение 1 года после вы-

полнения двухэтапного лечения ИБС и он-

копатологии составила 12,2% – у 5 больных

причиной смерти в течение первых месяцев

после ЧКВ стала онкопатология (этим па-

циентам после реваскуляризации миокарда

была выполнена только химиотерапия).

Отдаленные результаты были оценены

у 36 (87,8%) больных, 5 (12,2% от общего

числа) пациентов умерли от прогрессиро-

вания онкопатологии через несколько ме-

сяцев после реваскуляризации миокарда.

Контрольное обследование было прове-

дено у 32 (78%) пациентов  в сроки от 1 го-

да до 5 лет (в среднем – через 22,6±15,3 мес)

после проведения реваскуляризации мио-

карда и включало в себя проведение элект-

рокардиографического и эхокардиографи-

ческого исследований, сцинтиграфии мио-

карда с целью выявления стресс-индуциро-

ванной ишемии, по показаниям выполня-

ли коронарографию.
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Только у 2 (4,9%) пациентов в сроки бо-

лее 1 года после ЧКВ (через 15 мес и 4 года

соответственно) в связи с возвратом кли-

ники стенокардии была выполнена кон-

трольная коронарография, где были выяв-

лены рестенозы внутри стента коронарных

артерий, что потребовало проведения по-

вторной реваскуляризации: в обоих случа-

ях выполнено ЧКВ с имплантацией стен-

тов с лекарственным покрытием.

Следует отметить, что контрольная ко-

ронарография была выполнена 7 (19,4%)

пациентам в отдаленные сроки после пер-

вичного ЧКВ.

За весь период наблюдения не было за-

регистрировано ни одного летального ис-

хода по причине острого нарушения коро-

нарного кровоснабжения. Отмечен 1 слу-

чай Q-образующего инфаркта миокарда

у пациентки через 3 года после реваскуля-

ризации миокарда (умерла через 4 мес по-

сле перенесенного инфаркта от прогресси-

рования онкопатологии).

Летальность в сроки более 1 года после

выполнения первого этапа лечения соста-

вила 11,1% – 4 больных умерли от онкопа-

тологии через 1,5, 2, 3,5 и 4,5 года соответ-

ственно после реваскуляризации миокарда.

В первом случае пациенту была проведена

реваскуляризация миокарда – стентирова-

ние правой коронарной артерии двумя

стентами без лекарственного покрытия

и огибающей ветви левой коронарной арте-

рии одним стентом без покрытия с после-

дующим проведением курсов лучевой тера-

пии по поводу рака языка. Второму больно-

му были выполнены реканализация и стен-

тирование передней межжелудочковой вет-

ви и огибающей ветви с последующим про-

ведением курсов химиотерапии по поводу

рецидива онкопатологии – метастазы в пе-

чень (за два года до стентирования больно-

му была выполнена энуклеация правого

глаза по поводу меланомы хориоидеи, про-

ведены курсы химиотерапии). Третьей па-

циентке первым этапом было выполнено

ЧКВ с имплантацией двух стентов без ле-

карственного покрытия в правую коронар-

ную артерию (ПКА) и переднюю межжелу-

дочковую ветвь (ПМЖВ). Через 1 мес после

реваскуляризации миокарда она была опе-

рирована по поводу злокачественного но-

вообразования легкого с последующим

проведением курсов химиотерапии. Смерть

четвертого пациента также была обусловле-

на рецидивом онкопатологии. Этому боль-

ному 4,5 годами ранее было выполнено

стентирование ПКА (стент без лекарствен-

ного покрытия) с последующей резекцией

верхней доли правого легкого по поводу

железисто-плоскоклеточного рака.

Общая летальность в течение 5 лет на-

блюдения составила 22%: 5 (12,2%) паци-

ентов умерли от онкопатологии в 1-й год

после ЧКВ, еще 4 (9,8%) – через 1,5, 2, 3,5

и 4,5 года после эндоваскулярной реваску-

ляризации миокарда.

У 32 (78%) пациентов при контрольном

обследовании также была проведена оцен-

ка качества жизни с использованием не-

скольких анкет-опросников: Сиэтловский

опросник для больных со стабильной сте-

нокардией (Seattle Angina Questionnaire –

SAQ), опросник для пациентов с онкопато-

логией (EORTC QLQ-C30), краткий оп-

росник для оценки общего состояния здо-

ровья SF-12. По результатам анкетирова-

ния у большинства (96,9%) пациентов

показатели опросников соответствуют хо-

рошему качеству жизни.

Обсуждение

В настоящее время широко внедрены

в клиническую практику различные мето-

дики реваскуляризации миокарда (в том

числе аортокоронарное шунтирование,

ЧКВ), однако методом выбора у больных

с ИБС и тяжелой сопутствующей патоло-

гией является ЧКВ как менее травматич-

ный способ реваскуляризации миокарда.

До настоящего времени остается нере-

шенным ряд вопросов, в частности про-

должительность двойной антиагрегантной

терапии и выбор стентов для данной кате-

гории больных: с лекарственным покрыти-

ем или без лекарственного покрытия?
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Применение химиотерапевтических

препаратов (цитостатиков) может увеличи-

вать время эндотелизации стента, что тре-

бует в ряде случаев продления сроков про-

ведения двойной антиагрегантной терапии

у пациентов с ранее имплантированными

стентами [1, 2]. В свою очередь многие хи-

миотерапевтические препараты, такие как

талидомид, обладают повышенной тром-

богенностью, что также может потребовать

изменения режима приема антиагрегантов.

Применение химиотерапевтических пре-

паратов, способных вызвать тромбоцито-

пению, может также создавать трудности

при использовании антитромбоцитарных

препаратов [1].

По мнению ряда авторов, учитывая не-

обходимость отмены антитромбоцитарной

терапии через 1–2 мес после ЧКВ с целью

проведения хирургического лечения злока-

чественных новообразований, следует избе-

гать использования стентов с лекарствен-

ным покрытием, отдавая предпочтение

стентам без лекарственного покрытия [1, 2].

В последних Европейских рекоменда-

циях по реваскуляризации миокарда

(2014 г.) у пациентов с сопутствующей не-

кардиальной патологией и недавно им-

плантированными стентами рекомендует-

ся отложить проведение оперативного вме-

шательства по поводу сопутствующего

заболевания до завершения полного курса

двойной антитромбоцитарной терапии.

При имплантации стентов без лекарствен-

ного покрытия этот срок составляет мини-

мум 4 нед, оптимально – 3 мес, а в случае

применения нового поколения стентов

с антипролиферативным покрытием – ми-

нимум 3 мес. Для пациентов с высоким ри-

ском развития сердечно-сосудистых ос-

ложнений рекомендуется применение

двойной антитромбоцитарной терапии

в течение 1 года независимо от типа им-

плантированного стента [3]. Также, соглас-

но этим рекомендациям, следует по воз-

можности выполнять хирургическое лече-

ние на фоне ацетилсалициловой кислоты,

при этом у пациентов с низким или сред-

ним риском развития кровотечений в пе-

риоперационном периоде вообще не реко-

мендовано прерывать двойную антитром-

боцитарную терапию.

Так, в нескольких наблюдениях отмече-

на безопасность монотерапии ацетилсали-

циловой кислотой во время проведения

хирургического лечения злокачественных

опухолей у пациентов с ранее имплантиро-

ванными коронарными стентами [4, 5].

У пациентов после недавно выполнен-

ного ЧКВ, нуждающихся в неотложном

хирургическом вмешательстве и имеющих

крайне высокий риск тромбоза стента

в интраоперационном периоде, рекомен-

дуется рассмотреть вопрос о назначении

блокаторов гликопротеиновых рецепторов

IIb/IIIa как «моста» к выполнению второго

этапа – хирургического лечения онкопато-

логии [6]. В недавно проведенном метаана-

лизе по оценке результатов применения

ингибиторов гликопротеиновых рецепто-

ров IIb/IIIa в периоперационном периоде

у больных, которым ранее было выполнено

ЧКВ, был отмечен низкий процент тром-

бозов стентов в интраоперационном пери-

оде – 1,3%. Однако отмечался повышен-

ный риск развития кровотечений у этих

пациентов [7].

Важно отметить, что у пациентов с он-

копатологией имеется склонность к повы-

шению свертываемости крови, что также

может создавать дополнительные труднос-

ти при выборе режима антиагрегантной те-

рапии перед проведением хирургического

вмешательства по поводу некардиальной

патологии. Так, в ряде публикаций повы-

шенный уровень фибриногена коррелиро-

вал с распространенностью онкологичес-

кого процесса [8, 9].

Тем не менее в рекомендациях, приве-

денных выше, нет данных об эффективнос-

ти применения низкомолекулярного или

нефракционированного гепарина после

ЧКВ как «моста» к выполнению хирургиче-

ского лечения у больных с гиперкоагуляци-

онным синдромом. Однако в нескольких

недавних публикациях показаны хорошие
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результаты этапного лечения пациентов

с ИБС и онкопатологией, где перед выпол-

нением вторым этапом хирургического по-

собия была проведена полная отмена двой-

ной антиагрегантной терапии с эффектив-

ным и безопасным применением гепарина

в предоперационном периоде [10, 11].

Сложности в решении вопроса об анти-

агрегантной терапии у больных с ИБС

и онкопатологией перед проведением вто-

рого этапа хирургического лечения онко-

патологии требуют в каждом конкретном

случае индивидуального подхода с учетом

оценки риска тромбоза стента или разви-

тия кровотечения в раннем послеопераци-

онном периоде.

В нашем исследовании при выполнении

второго этапа – хирургического лечения

онкопатологии – в интраоперационном

и раннем послеоперационном периодах

нами не было отмечено ни геморрагичес-

ких, ни тромботических осложнений на

фоне отмены дезагрегантной терапии пе-

ред проведением хирургического лечения

онкопатологии. Также не отмечено и гос-

питальной летальности у этих больных.

Большой интерес представляют зарубеж-

ные данные о выполнении эндоваскулярной

реваскуляризации миокарда первым этапом

у больных с онкопатологией. В наблюдении

Н. Zhang et al. были оценены результаты од-

но- и двухэтапного подходов в лечении па-

циентов с ИБС и онкопатологией. В первой

группе 21 пациенту была выполнена ангио-

пластика и стентирование, а 2 больным –

аортокоронарное шунтирование (АКШ)

с последующим выполнением оперативного

лечения онкопатологии. Во второй группе

применено одномоментное хирургическое

лечение (АКШ и оперативное лечение он-

кологического заболевания). В группе пер-

вичной реваскуляризации была меньше

продолжительность пребывания пациентов

в клинике после второго этапа хирургичес-

кого лечения, а также было меньше ослож-

нений, связанных с продолжительностью

основного этапа хирургического лечения,

однако не было отмечено достоверного сни-

жения числа летальных исходов на госпи-

тальном этапе [12].

В исследовании P. Ciriaco et al. было

проведено этапное хирургическое лечение

19 больных со злокачественным заболева-

нием легкого и ИБС. У 13 из них первым

этапом выполнены ангиопластика и стен-

тирование, а 6 пациентам – АКШ (группа

высокого риска). Вторым этапом у этих

больных была проведена резекция легкого.

В группе сравнения (группа среднего рис-

ка, включившая 31 пациента), где не требо-

валась реваскуляризация миокарда (у па-

циентов этой группы был отрицательный

стресс-тест или гемодинамически незна-

чимые стенозы коронарных артерий), бы-

ло выполнено изолированное вмешатель-

ство на легком. Авторы отметили, что

в группе первичной реваскуляризации

миокарда было меньше послеоперацион-

ных осложнений, а также был менее дли-

тельный срок пребывания пациента в кли-

нике по сравнению с группой без первич-

ной реваскуляризации, однако эти данные

не были достоверными [13].

L. Voltolini et al., наблюдая за 16 паци-

ентами, которым было выполнено этапное

хирургическое лечение (эндоваскулярное

лечение ИБС с последующим хирургичес-

ким вмешательством по поводу онкопато-

логии) отметили хорошие отдаленные ре-

зультаты. Пятилетняя выживаемость после

выполнения этапного хирургического

лечения составила 53%. В ранние и средне-

отдаленные сроки после этапного лечения

не было зарегистрировано острых коро-

нарных событий [14].

Также большой интерес представляет

российский опыт ЧКВ у данной категории

пациентов. По данным И.М. Шестопало-

вой, реваскуляризация миокарда, выпол-

ненная первым этапом у больных с ИБС (со

стенокардией III–IV ФК) и онкопатологи-

ей, имеет значительные преимущества по

сравнению с проведением только медика-

ментозной терапии ИБС перед хирургичес-

ким лечением онкозаболевания. Был про-

веден анализ результатов второго этапа –
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хирургического лечения злокачественных

опухолей торакоабдоминальной локализа-

ции у этих двух групп больных. Так, в пер-

вой группе (7 пациентам было выполнено

стентирование коронарных артерий, а 17 –

АКШ) была отмечена меньшая частота воз-

никновения сердечной недостаточности

в раннем послеоперационном периоде по

сравнению с группой больных, которые по-

лучали только медикаментозную терапию

ИБС (20 пациентов). Также в группе пер-

вичной реваскуляризации была отмечена

меньшая летальность после проведения хи-

рургического лечения онкопатологии [15].

Анализ непосредственных и отдален-

ных результатов как одноэтапного, так

и двухэтапного лечения больных с ИБС

и онкопатологией приводит М.И. Давыдов

и соавт. В этом наблюдении в группе этап-

ного лечения десяти пациентам первым

этапом была выполнена эндоваскулярная

реваскуляризация миокарда, при этом

в половине случаев были использованы

стенты с лекарственным покрытием,

а 10 больным – АКШ. В группе одномо-

ментного лечения 13 пациентам было вы-

полнено АКШ и вмешательство на легком.

В группе этапного лечения отмечена зна-

чимо более низкая госпитальная леталь-

ность (4,3%) по сравнению с группой одно-

моментного лечения (15,4%). Более низкая

летальность в группе этапного лечения от-

мечена и в отдаленные сроки наблюде-

ния – 22,7% против 27,3 в группе одномо-

ментного вмешательства [16].

Заключение

В нашем исследовании получены хоро-

шие отдаленные результаты после реваску-

ляризации миокарда, которые сопостави-

мы с данными зарубежных авторов. Не бы-

ло зарегистрировано летальных случаев,

обусловленных нарушением коронарного

кровотока. Смертность как в ранние сроки

после реваскуляризации миокарда, так

и в отдаленном периоде была обусловлена

прогрессированием злокачественного но-

вообразования. У большинства (96,9%) па-

циентов были получены хорошие показа-

тели качества жизни в отдаленном периоде

после реваскуляризации миокарда.

Конфликт интересов

Конфликт интересов не заявляется.
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