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Периоперационный инфаркт миокарда и успешная  
реваскуляризация у пациента с первичным 
метасинхронным раком прямой кишки, 
желудка и мочевого пузыря

Представлен клинический случай периоперационного инфаркта миокарда без подъема сегмента ST у пациента с первич-
ным метасинхронным раком прямой кишки, желудка и мочевого пузыря, развившегося во время симультанного хирурги-
ческого вмешательства в объеме проксимальной резекции желудка и брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки. 
Колебания артериального давления и дисбаланс в системе гемостаза на этапах анестезии и операции у пациента с выражен-
ным системным атеросклерозом стали причиной развития ишемии миокарда в зоне значимого стеноза коронарных арте-
рий. При экстренной коронароангиографии был выявлен субтотальный стеноз передней нисходящей артерии, выполнено 
стентирование пораженного участка коронарной артерии. Контроль гемодинамических параметров и изменений систе-
мы гемостаза на фоне оптимальной антиангинальной терапии позволили вывести пациента из критического состояния 
и выписать на 18-е сутки из стационара.
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Введение
Сердечно-сосудистые и онкологические заболевания за-

нимают лидирующие позиции среди причин смерти в раз-
витых странах. У  пациентов, перенесших онкологическое 
заболевание в  детском возрасте, сердечно-сосудистые за-
болевания (ССЗ) лежат в основе поздней заболеваемости 
и смертности, особенно у мужского населения планеты [1]. 
Зарегистрированная распространенность злокачествен-
ных новообразований (ЗНО) среди пациентов с  острым 
коронарным синдромом (ОКС) колеблется от  3  до  17 % 
по данным разных статистик. Эта ассоциация может быть 
связана с состоянием хронического воспаления, типичным 
для пациентов с опухолевым процессом [2], следствием ко-
торого становится прогрессирование системного атеро-
склероза и  ишемической болезни сердца (ИБС). Наряду 
с этим поражению коронарных артерий способствует ток-
сичность противоопухолевой терапии, которая опосре-
дованно приводит к  эндотелиальной дисфункции, спазму 
и острому тромбозу коронарных артерий, а также усилива-
ет динамику атеросклеротического поражения [3]. Комор-
бидность ОКС и  ЗНО может быть объяснена сходными 
факторами риска этих двух патологических состояний.

Представленный клинический случай демонстрирует 
возможность выполнения экстренной реваскуляризации 
миокарда в связи с развитием острого инфаркта миокар-
да у онкологического больного во время проведения си-
мультанного хирургического вмешательства по  поводу 
первичного множественного метасинхронного рака.

Описание случая
Пациент П., 77 лет, с основным диагнозом первичный 

метасинхронный рак:
1) Рак нижнеампулярного отдела прямой кишки, 

pT2N0M0, стадия I;
2) Рак верхней трети тела желудка, pT2N0M0, стадия I;
3) Рак мочевого пузыря, cT1N0M0, стадия I, 

cT3N2aM0, стадия IIIB, II кл. группа поступил 
в МНИОИ им. П. А. Герцена в октябре 2022 г. 
для хирургического лечения.
У больного имела место выраженная сопутствующая 

сердечно-сосудистая (СС) патология  – ИБС, стенокар-
дия напряжения 2 ФК, мультифокальный атеросклероз: 
аорты, брахиоцефальных и периферических артерий. Ра-
нее в том  же году была проведена баллонная ангиопла-
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стика и  стентирование левой поверхностной бедрен-
ной артерии.

Из анамнеза известно, что в июле 2022 г. при выпол-
нении колоноскопии в плановом порядке был выявлен 
рак слизистой толстой кишки и  аденокарцинома же-
лудка.

Пациент был обсужден на  мультидисциплинарном 
консилиуме с  участием хирургов-онкологов, химиоте-
рапевтов, анестезиологов-реаниматологов и  кардиоло-
гов. Принимая во  внимание стабильное состояние па-
циента с  точки зрения компенсации СС расстройств 
и локальный характер опухоли в желудке, было приня-
то решение о возможности выполнения симультанной 
операции в  объеме проксимальной резекции желудка 
и  брюшно-промежностной экстирпации прямой киш-
ки с  последующим обсуждением вопроса о  необходи-
мости послеоперационной химиотерапии и  проведе-
ния трансуретральной резекции по  поводу рака моче-
вого пузыря.

Пациент предъявлял жалобы на  одышку, боли 
в  грудной клетке при  выполнении значимых физиче-
ских нагрузок, купирующиеся приемом нитроглицери-
на в течение нескольких минут, ранее ССЗ в анамнезе 
не отмечены.

На  электрокардиограмме (ЭКГ) от  19.07.2022 
у  пациента регистрировался синусовый ритм с  ЧСС 
66 уд. / мин без признаков очаговых изменений. По дан-
ным эхокардиографии (ЭхоКГ) от 02.09.2022 фракция 
выброса (ФВ) левого желудочка 64 %, зон нарушения 
локальной сократимости нет, выраженной клапанной 
патологии нет, систолическое давление в  легочной ар-
терии (СДЛА) 42 мм рт. ст.

С  целью исключения преходящей ишемии миокар-
да было проведено нагрузочное тестирование. По дан-
ным тредмил-теста от 13.09.2022 г. достигнута субмак-
симальная ЧСС (150 уд. / мин), реакция артериального 
давления (АД) нормотоническая, толерантность к фи-
зической нагрузке низкая  – 2,2 METs, регистрирова-
лась наджелудочковая экстрасистолия (НЖЭС), желу-
дочковая экстрасистолия (ЖЭС). Данных за  преходя-
щую ишемию миокарда не  получено. При  повторной 
консультации кардиологом и  анестезиологом дано за-
ключение о  повышенном риске сердечно-сосудистых 
осложнений при отсутствии противопоказаний для хи-
рургического лечения.

31.10.2022 г. пациенту в условиях сочетанной общей 
и эпидуральной анестезии была выполнена симультан-
но брюшно-промежностная экстирпация прямой киш-
ки и проксимальная резекция желудка с реконструкци-
ей двойного тракта – «double-track», пилоропластика 
по  Финнею. Течение анестезии стабильное, без  значи-
мых отклонений в показателях гемодинамики.

Рисунок  1. Тахикардия с широкими QRS-комплексами на 
фоне артериальной гипотонии и ишемии миокарда. Снимок 
экрана кардиомонитора в операционной

Рисунок  2. Коронароангиография: А – поражение передней 
нисходящей артерии. Б – поражения правой коронарной 
артерии. Участки поражений коронарных артерий отмечены 
красными стрелками
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На  этапе окончания анестезии и  операции, во  вре-
мя наложения кожных швов остро возникли наруше-
ния ритма сердца по типу тахикардии с широкими QRS-
комплексами с  частотой сокращений желудочков 150–
180 в минуту (рис. 1), а затем фибрилляция желудочков. 
В  связи с  неэффективностью кровообращения экстрен-
но выполнена электрическая кардиоверсия разрядом 
360 Дж, начат непрямой массаж сердца, введение адрена-
лина 1 мг в / в, лидокаина 100 мг на фоне продолжающей-
ся искусственной вентиляции легких (ИВЛ). После 5 ци-
клов сердечно-легочной реанимации синусовый ритм был 
восстановлен. Продолжена ИВЛ, достигнуто насыщение 
крови кислородом (SpO2) 97–100 %, начата вазопрессор-
ная поддержка  – норадреналин 0,2 мкг / кг / мин внутри-
венно через инфузомат. На фоне проводимых мероприя-
тий АД колебалось в пределах 110–40 / 60–80 мм рт. ст.

По  кардиомонитору зафиксирована депрессия сег-
мента ST до  0,3–0,4 мВ в  I, II, III отведениях. Была 
выпол нена ЭхоКГ, установлен гипокинез базальной 
трети бокового и  передне-перегородочного сегмен-
тов левого желудочка сердца и  ФВ 56 %. Учитывая не-
стабильную гемодинамику, изменения ЭКГ и  данные 
ЭхоКГ, состояние больного было расценено как острый 
коронарный синдром без подъема сегмента ST.

Было принято решение о  необходимости проведе-
ния экстренной коронароангиографии (КАГ) с  оцен-
кой показаний и  возможности реваскуляризации мио-
карда, для  чего пациента транспортировали в  опера-
ционную отделения рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения.

В  условиях общей анестезии и  ИВЛ произведены 
пункция и катетеризация правой общей бедренной ар-
терии, введен контраст. При  КАГ выявлен выражен-
ный кальциноз коронарных артерий, правый тип кро-
воснабжения сердца. Ствол левой коронарной артерии 
(СтЛКА) не  изменен. Передняя нисходящая артерия 
(ПНА) в  среднем сегменте субтотально стенозиро-
вана. Огибающая артерия (ОА) в  дистальном сегмен-
те стенозирована на 60 %. Правая коронарная артерия 
(ПКА) в  среднем сегменте стенозирована на  80 %, за-
дне-боковая ветвь от ПКА в средней трети стенозиро-
вана на 60 % (рис. 2). Данные КАГ убедительно свиде-
тельствовали о необходимости выполнения реваскуля-
ризации миокарда.

Описание операции
В пораженный участок среднего сегмента ПНА по-

зиционирован и  имплантирован стент с  лекарствен-
ным покрытием Biomatrix 3,0×18 мм под  давлением 
12 атм. В  пораженный участок ПНА с  перекрытием 
ранее имплантированного стента по  проксимальному 
краю позиционирован и имплантирован стент с лекар-
ственным покрытием Biomatrix 4.0х18 мм под  давле-
нием 12 атм. При контрольной КАГ стенты полностью 
расправлены, кровоток по артерии TIMI-3 (рис. 3).

Интраоперационная хронология событий пред-
ставлена на рисунке 4.

После проведенного хирургического вмешатель-
ства и  стентирования коронарных артерий пациент 
был переведен в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ).

В  условиях ОРИТ пациент был переведен на  само-
стоятельное дыхание и экстубирован. В связи с сохра-
нением гипотензии продолжена вазопрессорная под-
держка норадреналином в  дозе 0,2–0,25 мкг / кг / мин, 
на  фоне которой уровень АД составил 125–140 / 80–
90 мм рт. ст., ЧСС в  пределах 60–80 уд. / мин. Высоко-
чувствительный тропонин I сыворотки крови в  ди-

Рисунок  3. Стентированный участок среднего  
сегмента передней нисходящей артерии – ПНА

НРС – нарушения ритма сердца; ЛЖ – левый желудочек;  
ПНА – передняя нисходящая артерия;  
ПКА – правая коронарная артерия.

1

• На этапе наложения швов на кожу - падение уровня АД 
до 75/42 мм рт. ст., развитие НРС

2

• Рецидивирующая тахикардия с широкими QRS-комплексами, 
электроимпульсная терапия, реанимационные мероприятия

3

• Депрессия сегмента ST, нарушение локальной сократимости 
верхнего, бокового и передне-перегородочного сегментов ЛЖ

4

• Экстренная коронароангиография, выявление субтотального 
стеноза ПНА, 80% стеноза средней трети ПКА

5
• Транслюминальная баллонная ангиопластика и стентирование ПНА

Рисунок  4. Интраоперационная хронология событий
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намике: 482,5 нг / л, через 6 часов 577,7 нг / л, на  сле-
дующие сутки  – 720,4 нг / л (референсные значения 
до 100 нг / л).

В  плане комплексного послеоперационного лече-
ния, наряду с  препаратами для  обезболивания, анти-
бактериальной и  инфузионной терапией, пациент по-
лучал двойную антиагрегантную терапию ацетилса-
лициловой кислотой 100 мг и  клопидогрелом 75 мг. 
После стабилизации гемодинамики (12.10.2022) к  те-
рапии подключены β-адреноблокаторы, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), ста-
тины. С  целью кардиопротекции проводили инфузии 
фосфокреатина по  2 г в  250 мл 5 % раствора глюкозы. 
Осуществляли непрерывное мониторирование пара-
метров гемодинамики, контроль газового и  биохими-
ческого состава крови, электролитного баланса и уров-
ня гемоглобина.

Особое внимание было уделено параметрам гемо-
стаза. Каждые 6 часов выполняли тромбоэластогра-
фию, по  результатам которой контролировали риск 
тромбоза коронарного стента и угрозы кровотечения 
на  фоне антиагрегантной терапии в  раннем послеопе-
рационном периоде (рисунки 5, 6). На рисунке 5 пока-
затели свертывающей системы крови были в пределах 
нормы; на рисунке 6 представлен эпизод гипокоагуля-
ции, отмечалось снижение показателей как  плазмен-
ного гемостаза (R), так и  агрегационной активности 
тромбоцитов (МА).

В  дальнейшем при  динамическом контроле ЭКГ 
у  пациента регистрировался синусовый ритм без  де-
виации сегмента ST. При  ЭхоКГ наблюдалось восста-
новление фракции выброса левого желудочка до  68 % 
без зон нарушения локальной сократимости, митраль-
ная недостаточность 1-й степени, признаки умеренной 
легочной гипертензии – СДЛА 55 мм рт. ст. (рис. 7).

На 18-е сутки после проведенного лечения пациент 
в  удовлетворительном состоянии был выписан из  ста-
ционара.

Обсуждение
Периоперационный инфаркт миокарда (ИМ) от-

носится к  одним из  наиболее серьезных и  прогности-
чески значимых сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО). Частота его развития при некардиальных вме-
шательствах составляет по  данным разных исследо-
ваний от  0,4 % до  4 % и  зависит от  исходного сердеч-
но-сосудистого риска [4]. У  пациентов высокого ри-
ска, например, при  наличии клиники стенокардии, 
периоперационный ИМ диагностируется в  4,1 % слу-
чаев, при  бессимптомном атеросклерозе  – в  0,8 % [5]. 
При  этом около 40 % смертей в  послеоперационном 
периоде связано с  ССО. Развитие ИМ в  10 раз увели-

R (мин) – время от момента постановки пробы до начала образова-
ния первых нитей фибрина; K (мин) – время от начала образования 
первых нитей фибрина до достижения сгустком амплитуды 20 мм;  
α (Angle), градусы – угол касательной к кривой; MA (мм) – макси-
мальная амплитуда; LY30 (%) – процент, на который уменьшается 
величина (амплитуда) сгустка в течение 30 минут после достиже-
ния МА; G (градус / сек.) – прочность сгустка; EPL (%) – расчет-
ный процент лизиса; А (мм) – текущая амплитуда; СI – коагуляци-
онный индекс, является производным параметром от R, K, МА и α.

Рисунок  5. Показатели тромбоэластограммы в норме

R (мин) – время от момента постановки пробы до начала образова-
ния первых нитей фибрина; K (мин) – время от начала образования 
первых нитей фибрина до достижения сгустком амплитуды 20 мм;  
α (Angle), градусы – угол касательной к кривой; MA (мм) – макси-
мальная амплитуда; LY30 (%) – процент, на который уменьшается 
величина (амплитуда) сгустка в течение 30 минут после достиже-
ния МА; G (градус / сек.) – прочность сгустка; EPL (%) – расчет-
ный процент лизиса; А (мм) – текущая амплитуда; СI – коагуляци-
онный индекс, является производным параметром от R, K, МА и α.

Рисунок  6. Гипокоагуляция

Рисунок  7. На ЭхоКГ после стентирования правой  
коронар ной артерии (ПНА) локальная сократимость  
левого желудочка не нарушена
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чивает риск летального исхода в течение 30 дней после 
операции (ОШ 10, ДИ 95 % 7,8–12,9) [6].

В раннем послеоперационном периоде ИМ часто 
протекает бессимптомно. На  фоне остаточного дей-
ствия препаратов для  анестезии, опиоидных аналь-
гетиков пациенты не  предъявляют характерных жа-
лоб, ангинозные боли могут не  возникать. Кроме 
того, после больших по объему и травматичности он-
кохирургических вмешательств, сопровождающихся 
резекцией органов и  мышечной ткани, часто имеет 
место повышение уровней специфических маркеров 
поражения миокарда (тропонинов и  креатинфосфо-
киназы), делая малоинформативными лабораторные 
тесты.

При некардиальных хирургических вмешательствах 
чаще встречается ИМ без подъема сегмента ST, типич-
ные изменения ЭКГ наблюдаются только в  35 % слу-
чаев [6]. Установлению диагноза может помочь кли-
ническая картина, появление новых зон гипокинеза 
миокарда по данным эхокардиографии и снижение гло-
бальной сократительной способности миокарда, что 
в  сочетании с  повышением уровня тропонинов будет 
свидетельствовать в пользу диагноза ИМ.

Послеоперационный ИМ классифицируют на  1-й 
или  2-й типы. При  выявлении критического стено-
за коронарной артерии с  разрывом атеросклеротиче-
ской бляшки и ее тромбозом имеет место ИМ 1-го ти-
па. ИМ 2-го типа, обусловлен несоответствием достав-
ки кислорода миокарда его потреблению, чаще всего 
встречается при эпизодах интраоперационной артери-
альной гипотензии, развитии тахиаритмий, кровопоте-
ре, дыхательной недостаточности [7].

При  обследовании пациента на  догоспитальном 
этапе клинических проявлений ИБС выявлено не  бы-
ло. Нагрузочный тест признан отрицательным, хотя 
и  установил низкую толерантность к  физическим на-
грузкам. Колебания артериального давления и  дисба-
ланс в  системе гемостаза на  этапах анестезии и  опера-
ции у пациента с выраженным системным атеросклеро-
зом стали причиной развития ишемии миокарда в зоне 
значимого стеноза коронарных артерий, установлен-
ного впоследствии при экстренной КАГ. Остро развив-
шаяся недостаточность коронарного кровотока при-
вела к повреждению миокарда, что стало причиной 
сложных нарушений ритма сердца и неэффективности 
кровообращения.

Установить диагноз острый инфаркт миокарда 2-го 
типа позволили данные ЭхоКГ, выявившие снижение 
фракции выброса левого желудочка с 64  до 56 %, а так-
же появление зон гипокинеза базальной трети боково-
го и  передне-перегородочного сегментов ЛЖ. Наря-
ду с этим, уровень тропонина I сыворотки крови более 
чем в  7 раз превысил референсные значения. Сово-
купность клинических и  диагностических данных лег-
ла в основу показаний к экстренной реваскуляризации 
миокарда путем чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ) [8].

Ограничением выполнения ЧКВ с установкой стен-
та в ранние сроки после операции по поводу ЗНО яв-
лялась необходимость назначения двойной анти-
агрегантной терапии с  риском развития кровотече-
ния. Таким образом, пациент имел две альтернативные 
угрозы: в случае отказа от ЧКВ – фатальные осложне-
ния ОКС, в случае выполнения ЧКВ и назначения анти-
агрегантов для предотвращения окклюзии стента – по-
слеоперационное кровотечение [9, 10].

Несмотря на  сложность принятия решения, муль-
тидисциплинарная команда специалистов – анестезио-
логов-реаниматологов, кардиологов, хирургов-онколо-
гов и рентгенохирургов – склонилась к целесообразно-
сти проведения экстренного ЧКВ со  стентированием 
коронарных артерий. Своевременно выполненная ре-
васкуляризация миокарда дала возможность избежать 
острой сердечной недостаточности и  вывести пациен-
та из критического состояния.

Заключение
Развитие онкологии и  онкохирургии за  послед-

нее десятилетие позволило существенно повысить эф-
фективность противоопухолевого лечения, в  том чис-
ле у  больных с  серьезными сопутствующими ССЗ, 
что  требует разработки специальных подходов к  пе-
риоперационному ведению этой категории больных. 
Своевременная диагностика СС расстройств, профи-
лактика ССО, а при необходимости устранение крити-
ческой ишемии миокарда путем экстренной реваскуля-
ризации может улучшить прогноз и предотвратить воз-
никновение фатальных осложнений на этапах анестезии 
и операции.
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