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Основные положения
• Представлен обзор основных исследований по лечению пациентов с ишемической болезнью 

сердца и онкопатологией.
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Резюме

Сердечно-сосудистые и онкологические заболевания занимают лидирую-
щие позиции в структуре смертности во всем мире. Сочетание ишемической 
болезни сердца и онкологического заболевания встречается в клинической 
практике все чаще. Несмотря на достижения в лечении обеих нозологий 
по отдельности, их сочетание представляет большую проблему для врачей. 
В данной обзорной статье обсуждены основные вопросы ведения пациентов 
с онкологическим заболеванием и ишемической болезнью сердца. В статье 
описаны разные стратегии лечения, включающие симультанные и этапные 
вмешательства, показаны современные тенденции эндоваскулярного подхо-
да в лечении данной группы больных.
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Highlights
• The article presents an overview of the main studies on the treatment of patients with coronary 

artery disease and cancer.

Abstract

Cardiovascular and oncological diseases remain the leading causes of death 
globally. The combination of coronary artery disease and cancer is becoming more 
common in clinical practice. Despite the achievements in the treatment of both of 
these diseases separately, their combination is a considerable issue for specialists. 
This review article discusses the main issues of managing patients with cancer 
and coronary artery disease. Moreover, the article presents various treatment 
strategies, including simultaneous and step-by-step interventions, and shows the 
current trends of endovascular approach to the treatment of these patients.

Keywords Coronary heart disease • Cancer • Malignant neoplasms • Percutaneous coronary 
intervention
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Эпидемиология
Сердечно-сосудистые и онкологические забо-

левания – основные причины смертности во всем 
мире [1]. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, в 2019 г. от сердечно-сосудистых за-
болеваний умерли 17,9 млн человек, а от онкологи-
ческих – 9,3 млн человек [2]. Часто ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) сочетается с онкопатологи-
ями. Так, согласно S.G. Al-Kindi и соавт., распро-
страненность ИБС среди больных раком легких 
составляет 21%, раком почки – 17%, раком толстой 
кишки – 12%, раком молочной железы – 6% [3]. 
Это в значительной степени обусловлено наличием 
общих для обеих нозологий факторов риска, таких 
как курение, сахарный диабет, ожирение, а также 
возникающим на их фоне хроническим воспалени-
ем [4]. У пациентов с онкологическими заболевани-
ями частота развития инфаркта миокарда (ИМ) бо-
лее чем в два раза выше, чем у больных без них [5]. 

Влияние лучевой, цитотоксической, таргет-
ной и иммунной терапии на ишемическую бо-
лезнь сердца

Множество данных свидетельствуют о том, 
что на фоне лечения онкологического заболева-
ния имеющаяся у пациента ИБС прогрессирует и 
увеличивает в несколько раз риск развития сердеч-
но-сосудистых осложнений. В связи с этим выявле-
ние ИБС наряду с другими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями у онкобольных выступает одной из 
первостепенных задач [6].

Химиотерпия, иммунная, таргетная и лучевая 
терапии приводят к повышенному риску развития 
или прогрессирования ИБС ввиду кардио- и васку-
лотоксических эффектов вследствие повреждения 
эндотелия, вазоспазма, прокоагулянтного действия 
препаратов, способствующих острому артериаль-
ному тромбозу, а из-за изменений метаболизма жи-
ров – преждевременному развитию артериосклеро-
за. Наиболее распространенными противоопухоле-
выми препаратами, вызывающими развитие ИБС, 
являются фторпиримидины (5-ФУ, капецитабин, 
гемцитабин), платиносодержащие противоопухо-
левые препараты (цисплатин) и ингибиторы факто-
ра роста сосудистого эндотелия – VEGF (бевациз-
умаб, сорафениб, сунитиниб). Более того, частота 
развития ишемии миокарда при применении ан-
тимикротубулярных препаратов может составлять 

1–5%, низкомолекулярных ингибиторов тирозин-
киназ VEGF – 2–3%, моноклональных антител, на-
правленных на VEGF, – 0,6–1,5% [7, 8].

Лучевую терапию в виде самостоятельного или 
комбинированного лечения больных злокачествен-
ными новообразованиями применяют в не менее 
40% случаев. Однако лучевая терапия органов 
грудной клетки повышает риск развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний, в том числе ИМ. При 
этом развитие атеросклероза может наблюдаться 
у этих пациентов и без факторов риска ИБС, что 
обусловлено прямым повреждающим действием 
лучей, развитием эндотелиальной дисфункции, из-
менением сосудистого тонуса, системы гемостаза и 
активацией факторов воспаления [9]. 

Особенно выраженно поражение коронарных 
артерий у пациентов с раком левой молочной желе-
зы, получивших лучевую терапию. Исследование 
P. Sardar и коллег, включавшее 289 109 пациентов, 
показало, что женщины, перенесшие лучевую те-
рапию по поводу левостороннего рака молочной 
железы, имели более высокий риск смерти от сер-
дечно-сосудистых заболеваний, чем женщины, по-
лучавшие лечение по поводу правостороннего рака 
молочной железы (относительный риск 1,12, 95% 
доверительный интервал 1,07–1,18, p<0,001). При 
этом разница в сердечно-сосудистой смертности 
между группами лучевой терапии левой и правой 
молочной железы была более очевидной через 15 
лет наблюдения (относительный риск 1,23, 95% до-
верительный интервал 1,08–1,41, p<0,001) [10].

Нарушения системы гемостаза при онколо-
гических заболеваниях

Пациенты с онкологическими заболеваниями 
имеют нарушения системы гемостаза и склонность 
к гиперкоагуляции. Механизмы этого процесса 
разнообразны, затрагивают все патогенетические 
звенья системы свертывания и носят неспецифиче-
ский характер. Вероятность возникновения тром-
боза у онкологических больных в 10–100 раз выше, 
чем у пациентов с другими заболеваниями, что мо-
жет осложнить течение даже незначимых стенозов 
коронарных артерий [11].

Согласно исследованию B.B. Navi и коллег, у па-
циентов со злокачественными новообразованиями 
частота артериальных тромбоэмболических ослож-
нений составила 4,7% в течение 6 мес., при этом 
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больные раком легкого, желудка и поджелудочной 
железы имели наиболее высокие показатели. Кро-
ме того, запущенные формы злокачественных но-
вообразований были ассоциированы со значитель-
ным увеличением частоты тромбоэмболий [5]. 

Не менее значимы и нередко встречаются у ряда 
онкологических больных геморрагические ослож-
нения, которые могут представлять непосредствен-
ную угрозу их жизни. Они могут быть связаны как 
с самим злокачественным процессом (локальной 
инвазией опухоли в сосудистую стенку, развитием 
аномальной сосудистой сети), так и противоопухо-
левым лечением, включающим лучевую и химио-
терапию, а также с приемом нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов и антикоагулянтов, 
которые часто используют у онкологических боль-
ных [12]. Данное обстоятельство важно учитывать 
у пациентов, которым показана двойная антиагре-
гантная терапия при плановом чрескожном коро-
нарном вмешательстве (ЧКВ). 

Кардиальные осложнения при внесердечных 
вмешательствах

Хирургическое лечение онкологических забо-
леваний у пациентов с сопутствующей ИБС со-
пряжено с высоким риском развития сердечно-со-
судистых событий. Несмотря на то что кардиаль-
ные осложнения после плановых оперативных 
вмешательств не занимают лидирующие позиции 
в структуре послеоперационных осложнений, они 
обусловливают около половины всех летальных 
исходов в периоперационном периоде и приводят 
к увеличению времени пребывания в стационаре и 
удорожанию лечения [1]. Самым серьезным из кар-
диальных осложнений является ИМ, на долю кото-
рого приходится от 2 до 6% [13]. 

В исследованиях последних лет выявлен допол-
нительный кардиальный фактор, который связан 
с повышением летальности после некардиальных 
вмешательств: значимое повреждение миокарда 
вследствие ишемии, возникающее во время или в 
течение 30 дней после некардиальных операций 
(myocardial injury after noncardiac surgery, MINS) 
[14]. Повреждение миокарда после некардиальных 
вмешательств определяется в случае, когда выяв-
лено повышение уровня высокочувствительного 
тропонина в отсутствие клинической симптомати-
ки ИМ, а также признаков повреждения миокарда 
по данным ЭКГ и ЭхоКГ [15]. Повреждение мио-
карда после операций некардиальных причин ассо-
циировано с увеличением летальности указанной 
группы больных. Такие данные представлены в 
проспективном когортном исследовании VISION 
с участием 21 842 пациентов, 5 237 (24%) из ко-
торых имели онкологические заболевание, были в 
возрасте 45 лет или старше и перенесли некардиль-
ное хирургическое вмешательство. Всем больным 

измеряли уровень тропонина Т в течение 6–12 ч 
после оперативного вмешательства, а также еже-
дневно в течение 3 дней. Результаты исследования 
показали, что в 30-дневный период летальность в 
группе пациентов с повышенным уровнем тропо-
нина Т и доказанной ишемией миокарда составила 
8,3%, в то время как у лиц с повышенным уровнем 
тропонина Т без ишемии – 2,9%. У пациентов без 
повышения уровня тропонина Т послеоперацион-
ная летальность зарегистрирована на уровне 0,6% 
[16]. Таким образом, авторы пришли к выводу, что 
даже при отсутствии доказанной ишемии миокарда 
повышение тропонина было связано с увеличени-
ем частоты летальных исходов. 

Кроме того, повышение уровня тропонина вли-
яет на отдаленный прогноз лечения. K. Mol и кол-
леги проанализировали развитие больших сердеч-
но-сосудистых событий и летальности у пациентов 
старше 60 лет умеренного или высокого риска, опе-
рированных по поводу некардиальной патологии, 
у которых в послеоперационном периоде отмечено 
повышение уровня тропонина Т. Высокочувстви-
тельный тропонин Т измерен с 1-го по 3-й день по-
сле некардиального оперативного вмешательства. 
Пиковые значения тропонина Т были разделены на 
четыре категории: 14, 14–49, 50–149 и >150 нг/л–1. 
Авторы выявили следующую закономерность: чем 
выше уровень тропонина Т в послеоперационном 
периоде, тем выше частота сердечно-сосудистых 
осложнений в течение года. Общая летальность в 
течение первого года среди 3 085 пациентов, вклю-
ченных в исследование, составила 14,6% и показа-
ла аналогичное ступенчатое увеличение в каждой 
из четырех категорий (p<0,01). При этом половина 
всех сердечно-сосудистых событий происходит по-
сле выписки пациентов из стационара [17]. Приве-
денные данные демонстрируют важность опреде-
ления маркеров повреждения миокарда у больных 
после некардиальных операций с целью проведе-
ния адекватной терапии для снижения послеопера-
ционной летальности. Это создает необходимость 
рутинного измерения уровня кардиоспецифиче-
ского тропонина после операций у определенных 
групп пациентов. Так, Европейское общество кар-
диологов рекомендует перед некардиальным вме-
шательством измерять уровень высокочувстви-
тельного тропонина пациентам с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями или их риском, а также всем 
лицам старше 65 лет. Исследование уровня тропо-
нина следует проводить до и через 24 и 48 ч после 
оперативного вмешательства [18].

 
Коронарное шунтирование у онкологических 

больных
На данный момент нет четких рекомендаций, 

определяющих метод реваскуляризации миокарда, 
сроки и этапность его выполнения у лиц, страдаю-
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щих онкологическими заболеваниями в сочетании 
с ИБС. Выбор оптимальной стратегии лечения дан-
ной категории больных требует участия мульти-
дисциплинарной команды с привлечением хирур-
гов-онкологов, химиотерапевтов, сердечно-сосу-
дистых и рентгенэндоваскулярных хирургов, кар-
диологов, анестезиологов-реаниматологов, а также 
других специалистов. 

Пионерами в хирургическом лечении пациентов 
с онкологическими заболеваниями и ИБС стали 
M.L. Dalton и коллеги, в 1987 г. впервые опублико-
вавшие опыт успешного выполнения одномомент-
ных коронарного шунтирования (КШ) и резекции 
легкого у больного с аденокарциномой [19]. Изу-
чением результатов одномоментного и этапного 
хирургического лечения данной категории боль-
ных занималась группа исследователей во главе с 
D.L. Miller, которая выявила, что общая 1- и 5-лет-
няя выживаемость в группе одномоментных вме-
шательств составила 79,7 и 34,9%, а в группе этап-
ного лечения – 72,7 и 53% соответственно [20]. 
Ранние исследования по использованию искус-
ственного кровообращения (ИК) при кардиохирур-
гических операциях в сочетании с лечением рака 
легкого продемонстрировали эффективность дан-
ного подхода. M.H.D. Danton и коллеги исследова-
ли 13 пациентов, одномоментно перенесших опе-
рацию на сердце и резекцию легкого, и заметили, 
что у двух из них, которым проведено КШ без ИК, 
отмечены меньшие кровопотеря и потребность в 
искусственной вентиляции легких, чем у больных, 
оперированных в условиях ИК [21]. Однако вопрос 
эффективности выполнения КШ на работающем 
сердце или с использованием аппарата ИК остается 
нерешенным. В исследовании X. Ma и соавт. проа-
нализированы результаты лечения 34 пациентов с 
раком легкого и ИБС, которым симультанно выпол-
няли КШ без ИК и лобэктомию. Наиболее частыми 
осложнениям в госпитальном периоде были арит-
мия – 5 (14,7%) пациентов, ателектазы – 4 (11,8%) 
пациента, легочные инфекции – 2 (5,9%) пациента. 
Общая 3- и 5-летняя выживаемость составила 75 и 
67% соответственно [22]. 

В исследовании A. Guha с коллегами, проведен-
ном на базе Клиники Мейо (США), сообщается о 
госпитальных результатах 2 126 331 пациента, го-
спитализированного для выполнения КШ в период 
с 2003 по 2015 г. Всего при сопутствующих онколо-
гических заболеваниях выполнено 183 185 (8,6%) 
оперативных вмешательств. Наиболее часто встре-
чаемыми видами онкозаболеваний были рак проста-
ты (30%), молочной железы (10%) и толстой кишки 
(8%). Оценивая результаты исследования, авторы 
выявили, что наличие онкологического заболевания 
молочной железы, легкого и толстой кишки не было 
связано с увеличением летальности, однако пациен-
ты с раком простаты имели более высокую внутри-

больничную смертность по сравнению с лицами без 
рака, перенесшими КШ (3,9 против 0,9%, p = 0,01). 
Кроме того, у пациентов с раком молочной железы 
отмечена значительно более высокая распростра-
ненность больших кровотечений по сравнению с 
лицами без онкологического заболевания, которым 
выполнено КШ (20,6 против 13,9%, p<0,001) [23].

В России первыми проблемой лечения боль-
ных ИБС в сочетании с онкологическими заболе-
ваниями занялись академики РАН М.И. Давыдов и 
Р.С. Акчурин. В 2010 г. исследователи опубликова-
ли работу, включавшую 36 пациентов с онкозабо-
леваниями органов средостения. ИБС диагности-
рована у 30 (83,3%) из них, 3 (8,3%) имели клапан-
ную патологию сердца, еще у 3 (8,3%) наблюдалось 
критическое сужение внутренней сонной артерии. 
Симультанным вмешательствам подверглись 13 
(36,1%) больных: КШ выполнено у 10 (76,9%), 
коррекция патологии митрального клапана – у 2 
(15,3%), каротидная эндартерэктомия – у 1 (7,7%). 
Поэтапному лечению подвергнуты 23 (63,8%) па-
циента, 22 (95,6%) из которых первым этапом вы-
полнено вмешательство по поводу сердечно-сосу-
дистой патологии: 11 (47,8%) больным проведено 
ЧКВ, 10 (43,4%) – КШ и 2 (8,7%) – каротидная 
эндартерэктомия. Общая послеоперационная ле-
тальность составила 8,3%: после симультанных 
операций – 15,4%, при последовательной стратегии 
– 4,3%. Обращает внимание, что при лечении пер-
вым этапом сердечно-сосудистых вмешательств, а 
вторым – онкологических на легких и органах сре-
достения летальных исходов не отмечено [24].

Одной из основных проблем лечения данной 
группы больных является вопрос о стратегии лече-
ния, сроках и этапности проведения вмешательств. 
В.А. Порханов с коллегами отдают предпочтение 
симультанным вмешательствам при раке легкого и 
ИБС. Авторы включили в исследование 165 боль-
ных, которым выполнена симультанная операция 
на легком и сердце. Интраоперационные осложне-
ния выявлены в 4 (2,4%) случаях, когда пациентам 
после КШ торакальный этап выполняли после от-
ключения ИК. Осложнения были связаны с нару-
шениями ритма сердца при манипуляциях на корне 
легкого. Послеоперационные осложнения отмече-
ны у 24 (14,5%) больных, а послеоперационная ле-
тальность составила 5,5%. Общая 5-летняя выжи-
ваемость зарегистрирована на уровне 35%. Основ-
ные причины смерти в отдаленном периоде вклю-
чали генерализацию процесса (30%), рецидив или 
прогрессирование онкологического заболевания 
(10%). Другие причины не были связаны с онколо-
гическим процессом (инсульты, инфаркты, тромбо-
эмболии). С учетом технических сложностей при 
симультанном подходе авторы рекомендуют прово-
дить ИК на протяжении как кардиохирургического, 
так и торакального этапа операции [25, 26]. 



102 Стратегии лечения ИБС в сочетании с онкологическим заболеванием

В исследовании С.С. Герасимова с соавт. при-
ведены результаты лечения 170 пациентов с он-
кологическими заболеваниями и тяжелой сердеч-
но-сосудистой патологией. У 133 (78,2%) из них 
онкозаболевание сочеталось с ИБС. Основными 
онкологическими заболеваниями были рак желуд-
ка (35,3%) и рак легкого (31,2%). Симультанные 
операции выполнены у 32 (18,8%), этапные – у 
138 (81,2%) больных. Всего проведено 169 сердеч-
но-сосудистых оперативных вмешательств, из них 
КШ – 82 (48,5%), ЧКВ – 53 (31,3%) случая. Так-
же сердечно-сосудистые операции выполнены по 
поводу клапанной патологии, аневризмы аорты, 
стеноза внутренних сонных артерий и атероскле-
роза артерий нижних конечностей. Осложнения и 
летальность среди всех оперированных больных 
составили 55,3 и 4,1% случаев соответственно. 
Высокая частота послеоперационных осложнений 
отмечена при выполнении как симультанных, так 
и поэтапных вмешательств – 60 и 52,6% соответ-
ственно (p>0,05). В отдаленном периоде основной 
причиной смерти оперированных больных стало 
прогрессирование злокачественного новообразова-
ния – 31,7%, реже – сердечно-сосудистые заболева-
ния, 9,8% случаев (p = 0,001) [27].

Таким образом, из данных литературы следу-
ет, что выполнение КШ у пациентов с онкозабо-
леваниями сопряжено с высокой летальностью и 
большим количеством послеоперационных ослож-
нений. Последнее может отсрочить последующее 
лечение онкологического заболевания, включая хи-
миотерапию и лучевую терапию.

Чрескожные коронарные вмешательства у 
онкологических больных

На сегодняшний день чрескожное коронарное 
вмешательство – наиболее эффективный и ма-
лотравматичный метод прямой реваскуляризации 
миокарда. Соотношение операций прямой реваску-
ляризации миокарда в России в 2020 г. составило 
88,4% для ЧКВ и 11,6% – для КШ. Однако ЧКВ 
требует проведения двойной антиагрегантной те-
рапии пациентам, которым планируется хирурги-
ческое лечение онкологического заболевания [28]. 

Стратегия лечения больных ИБС в сочета-
нии с онкологическим заболеванием. До внедрения 
ЧКВ в широкую клиническую практику основным 
методом реваскуляризации миокарда у данной груп-
пы больных являлось КШ. Однако высокий уровень 
послеоперационных осложнений и летальности как 
при этапных, так и симультанных вмешательствах 
оставлял открытым вопрос о целесообразности по-
добных подходов. В последние несколько лет появ-
ляется все больше исследований, посвященных эн-
доваскулярному лечению ИБС у пациентов с сопут-
ствующим онкологическим заболеванием. 

В исследовании P. Ciriaco и коллег, в которое 
было включено 50 пациентов с ИБС и раком лег-
кого, проанализированы результаты первичной 
реваскуляризации миокарда посредством КШ или 
ЧКВ перед хирургическим лечением рака легкого. 
Авторы выявили, что первичная реваскуляризация 
связана с меньшими рисками послеоперационных 
осложнений (21 против 35% у пациентов без пер-
вичной реваскуляризации) и летальностью (0 про-
тив 6,4% у пациентов без первичной реваскуляри-
зации) в стационаре [29]. 

L. Voltolini и соавт. оценивали результаты про-
филактического ЧКВ у 16 пациентов с немелкокле-
точным раком легких перед выполнением резекции 
легкого. Больным во время ЧКВ имплантировали 
стенты без лекарственного покрытия. В послеопе-
рационном периоде ИМ и летальных исходов не 
обнаружено. За 30-месячный период наблюдения 
ни у одного пациента не выявлено признаков ише-
мии миокарда. Общая пятилетняя выживаемость 
составила 53%, долгосрочная смертность в основ-
ном была связана с прогрессированием онкологи-
ческого заболевания [30]. 

В работе J. Potts и коллег из 6 571 034 пациен-
тов, перенесших ЧКВ, активный онкологических 
процесс выявлен у 1,8% больных, в анамнезе – у 
5,8%. Авторы выделили четыре самых распростра-
ненных онкозаболевания: рак легкого, молочной 
железы, толстой кишки и простаты. Госпитальные 
результаты показали, что активный рак легкого был 
независимо связан с двукратным риском внутри-
больничной смертности (отношение шансов 2,81, 
95% доверительный интервал 2,37–3,34), в то время 
как активный рак молочной железы, толстой кишки 
и простаты – нет. Больные активным раком толстой 
кишки чаще имели осложнения (отношение шан-
сов 2,17, 95% доверительный интервал 1,90–2,48) и 
серьезные кровотечения (отношение шансов 3,65, 
95% доверительный интервал 3,07–4,35). Рак про-
статы также ассоциирован с повышенным риском 
серьезных кровотечений (отношение шансов 1,41, 
95% доверительный интервал 1,20–1,65). Допол-
нительно стоит отметить, что у пациентов с любой 
формой онкологического заболевания наличие ме-
тастазов способствует повышенному риску вну-
трибольничной смертности и осложнений ЧКВ, 
включая тяжелые кровотечения [31]. 

В 2016 г. опубликованы данные Научного центра 
сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева и 
Национального медицинского исследовательского 
центра онкологии им. Н.Н. Блохина по выполне-
нию ЧКВ и лечению сопутствующего онкологиче-
ского заболевания у 41 пациента. Первым этапом 
всем больным проведено ЧКВ, вторым – лечение 
онкопатологии. Тип имплантируемого стента был 
определен индивидуально для каждого пациен-
та исходя из предполагаемых сроков выполнения 
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«открытого» оперативного вмешательства. Так, 25 
(61%) больным, которым предстояло хирургиче-
ское лечение онкозаболевания в ближайшие сро-
ки, имплантированы стенты без лекарственного 
покрытия, а 16 (31%) больным, которым стадия 
онкологического процесса позволяла отсрочить 
хирургическое лечение, – стенты с лекарственным 
покрытием. Вторым этапом пациентам выполнено 
лечение онкопатологии. Хирургическое лечение 
онкозаболеваний проведено 20 (48,8%) пациентам, 
химиотерапия или лучевая терапия – 18 (43,9%), 
комбинированное лечение (хирургическое в соче-
тании с химиотерапией или лучевой терапией) – 3 
(7,3%). В госпитальном периоде не зафиксировано 
ни одного летального исхода после двух этапов ле-
чения. За весь период наблюдения, который соста-
вил 5 лет, не зарегистрировано ни одного летально-
го исхода, связанного с ИМ. Отмечен один случай 
Q-образующего ИМ у пациентки через 3 года после 
ЧКВ. В первый год после ЧКВ от прогрессирова-
ния онкологического процесса умерли 5 (12,2%) 
пациентов, еще 4 (9,8%) – от онкологического за-
болевания через 1,5, 2, 3,5 и 4,5 года после ЧКВ. 
Летальность в течение 5 лет составила 22%. Резю-
мируя полученные результаты, авторы пришли к 
выводу, что ЧКВ может эффективно и безопасно 
применяться у лиц с ИБС и сопутствующим онко-
логическим заболеванием [32]. 

В.В. Андрущук с соавт. оценили результаты ЧКВ 
перед онкологическим вмешательством у 9 пациен-
тов с новообразованиями основных локализаций и 
сопутствующей ИБС. Первым этапом выполнено 
стентирование коронарных артерий, вторым – он-
кологическое вмешательство. Пациентам имплан-
тированы как голометаллические стенты, так и 
стенты с лекарственным покрытием. Длительность 
межэтапного периода составила 47,1±10,6 дня. Па-
циенты на время онкологического этапа получали 
ацетилсалициловую кислоту и низкомолекулярные 
антикоагулянты. На госпитальном этапе наблюда-
лось одно большое осложнение – ИМ на 13-е сут 
после торакальной операции, приведший к леталь-
ному исходу. По сообщению авторов, причиной 
этому стало несоблюдение пациентом режима ан-
титромбоцитарной терапии. Средний период на-
блюдения оставшихся 8 больных составил 35±4,3 
мес. Общая трехлетняя выживаемость составила 
64,8±16,5%, медиана выживаемости – 37,2±4,3 мес. 
В отдаленном периоде умерли четверо пациентов: 
трое – от рецидива или прогрессирования онколо-
гического заболевания, один – от желудочно-ки-
шечного кровотечения [33]. 

В 2022 г. исследовательская группа под руковод-
ством Б.Г. Алекяна опубликовала крайне редкий 
клинический случай гибридного подхода к лече-
нию кровоточащего рака желудка, критического су-
жения ствола левой коронарной артерии и передней 

межжелудочковой артерии в сочетании с критиче-
ским стенозом аортального клапана у пациентки 
в возрасте 73 лет [33]. С учетом неприменимости 
этапного лечения (в связи с кровоточащим раком 
желудка и невозможностью применения антитром-
боцитарной терапии) непосредственно в рентге-
ноперационной больная получила необходимую 
дозу аспирина и клопидогрела, ей было проведено 
ЧКВ ствола левой коронарной артерии и передней 
межжелудочковой артерии, далее – транскатетер-
ное протезирование аортального клапана. После 
завершения «сердечного» этапа больная из рентге-
ноперационной переведена в хирургическую опе-
рационную, где ей успешно выполнена резекция 
кровоточащей опухоли желудка [34]. 

Антитромботическая терапия у онкологи-
ческих больных. При ЧКВ раннее выполнение 
«открытого» вмешательства по поводу онкологи-
ческого заболевания ограничено приемом двойной 
антиагрегантной терапии. Согласно рекомендаци-
ям Европейского общества кардиологов от 2022 г., 
пациентам после планового ЧКВ рекомендовано 
отложить плановое оперативное вмешательство по 
поводу внесердечной патологии до 6 мес. (класс ре-
комендации I, уровень доказательств А). При этом 
некардиальное вмешательство, которое необходимо 
выполнить в ближайшее время, рекомендовано от-
ложить на 1 мес. (класс рекомендации I, уровень до-
казательств B). В то же время прием аспирина может 
быть продолжен в течение всего периоперационного 
периода. При выполнении ЧКВ рекомендовано ис-
пользовать стенты с лекарственным покрытием но-
вого поколения вместо голометаллических стентов. 
Предоперационная оценка пациентов с показаниями 
к ЧКВ должна быть проведена до планового некар-
диального вмешательства экспертной командой, со-
стоящей из хирургов и кардиологов [18]. 

Стенты нового поколения. В последнее время 
в арсенале рентгенэндоваскулярных хирургов поя-
вились стенты нового поколения – бесполимерные 
стенты с лекарственным покрытием, которые раз-
работаны с целью предотвращения позднего ресте-
ноза и тромбоза, связанных с полимером, тради-
ционно используемым в стентах с лекарственным 
покрытием. По данным многочисленных иссле-
дований, бесполимерные стенты с лекарственным 
покрытием продемонстрировали сопоставимые со 
стентами на основе полимерного покрытия клини-
ческие результаты в течение 5 лет после импланта-
ции. Кроме того, из-за отсутствия полимера в своей 
структуре данные стенты сходны с голометалличе-
скими, что делает возможным их имплантацию па-
циентам с высоким риском кровотечений [35]. 

В исследовании LEADERS FREE оценена эф-
фективность и безопасность бесполимерных стен-
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тов с лекарственным покрытием в сравнении с го-
лометаллическими у пациентов с высоким риском 
кровотечений, перенесших ЧКВ. Все больные по-
лучали двойную антиагрегантную терапию в тече-
ние месяца после ЧКВ с последующим переходом 
на монотерапию аспирином. Первичной конечной 
точкой безопасности была комбинация показателя 
сердечной смерти, ИМ или тромбоза стента. Пер-
вичная конечная точка эффективности включала 
клинически обусловленную реваскуляризацию ми-
окарда целевого поражения. Среди всех пациентов, 
имевших высокий риск кровотечений и перенес-
ших ЧКВ, бесполимерные стенты показали лучшие 
по сравнению с голометаллическими стентами ре-
зультаты в отношении первичной конечной точки 
безопасности (9,4 против 12,9% соответственно, 
p = 0,005) и эффективности (5,1 против 9,8% соот-
ветственно, p<0,001) [36]. 

Таким образом, несмотря на отсутствие в дей-
ствующих рекомендациях по реваскуляризации ми-
окарда данных об использовании бесполимерных 
стентов с лекарственным покрытием, они могут 
стать эффективной альтернативой стентам с ле-
карственным покрытием и применяться не только 
у пациентов с высоким риском кровотечений, но 
также у больных, которым в скором времени после 
выполнения ЧКВ предстоит «открытое» оператив-
ное вмешательство. 

Заключение
Онкологическая кардиология, или кардиоонко-

логия, – отрасль медицины, объединяющая онколо-
гов и кардиологов, направленная на контроль дея-
тельности сердечно-сосудистой системы во время 
лечения опухолей при коморбидных состояниях. 
Как следует из данных литературы, в настоящее 

время не существует четкой стратегии лечения 
больных, страдающих ИБС в сочетании с онко-
логической патологией. КШ у этой группы людей 
является оперативным вмешательством с высоким 
риском развития периоперационных осложнений, 
часто с более высоким показателем послеопера-
ционной летальности. Эндоваскулярный подход, с 
нашей точки зрения, более предпочтителен ввиду 
его меньшей травматичности и более коротких сро-
ков восстановительного периода. Однако остается 
ряд вопросов относительно этапности выполнения 
реваскуляризации миокарда и лечения онкологи-
ческого заболевания, выбора типа стентов и дли-
тельности антитромботической терапии. Выборки 
пациентов, описанные в литературе, ограничены 
по мощности, а сами исследования в основном но-
сят ретроспективный характер. Отсутствие четкой 
стратификации сочетания онкологических нозо-
логических форм и ИБС не позволяет разработать 
клинических рекомендаций по лечению этой слож-
ной популяции больных. Для решения данных во-
просов необходимы дальнейшие исследования.
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