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Сочетание онкологического заболевания с 
патологией сердца и сосудов не является редко-
стью. Оба заболевания характеризуются высоким 
удельным весом в структуре заболеваемости, тен-
денцией к ее увеличению, неминуемым развити-
ем осложнений с высокой летальностью [1-3].

Частота сочетания аневризмы брюшного 
отдела аорты и рака ободочной кишки составля-
ет 5,4–6,2% [1, 3, 5-7, 13]. У больных в возрасте 
70 лет она выявляется у 10-12% и, как правило, 
в инфраренальном сегменте, а рак ободочной и 
прямой кишки в структуре онкологической забо-
леваемости выходит на 3 место [2, 3, 5]. Оба забо-
левания, особенно у пожилых пациентов, проте-
кая определенное время бессимптомно, приводят 
у 86% к развитию тяжелых, угрожающих жизни 
осложнений, таких как разрыв аневризмы, обту-
рационная толстокишечная непроходимость или 
перфорация опухоли с гнойными осложнениями 
[2, 4, 8, 14, 15].

Выявление конкурирующих злокачествен-
ных и сердечно-сосудистых заболеваний до не-
давнего времени считалось противопоказанием 
для радикальной хирургической операции.

Современное развитие высокотехнологич-
ной специализированной хирургии, достижения 
анестезиологии и реаниматологии позволили ак-
тивизировать тактику лечения. Хирургическое 
лечение конкурирующих заболеваний в онколо-
гии уже «не является данью моде, а становится 
осознанной необходимостью» [3, 4]. Возрастает 
число сообщений об успешных одномоментных 
операциях АКШ с искусственным кровообра-
щением, протезированием сердечного клапана, 
резекции аорты с гемиколэктомией или удале-
нием метастазов брюшной полости при раке тол-
стой кишки [1, 4-6, 10]. Мировой опыт подобных 
операций небольшой и является предметом дис-

куссий. Наибольший опыт совместной работы 
онкологов и сердечно-сосудистых хирургов по 
оказанию такого объема помощи в нашей стране 
накоплен в РОНЦ им. Н.Н.Блохина и РНЦХ им. 
Б.В.Петровского [1, 3, 4]. Конечно, этот раздел он-
кохирургии остается одним из наиболее сложных 
и общепринятых, стандартов нет, но постепенное 
дальнейшее накопление опыта позволит четко 
разработать методики выполнения таких соче-
танных операций. Приводим пример успешной 
такой операции в условиях многопрофильной об-
ластной больницы.

Больной А., 69 лет, жестянщик, поступил на 
плановое обследование и лечение в кардиологиче-
ское отделение областной клинической больницы 
5 октября 2007 г. в связи с одышкой при ходьбе, 
сердцебиением, повышением артериального дав-
ления, появлением слабости. Состояние расце-
нено удовлетворительное. Выявлено расширение 
левой границы сердца на 2,0 см. Артериальное 
давление 140-90 мм рт. ст. Пульс аритмичный, 77 
ударов в минуту. Тоны сердца приглушены. При-
знаков недостаточности кровообращения нет. В 
связи с появлением боли в левой половине живота 
обращено впервые внимание на пульсирующую 
опухоль «больших размеров» в левой половине 
живота. Заподозрена аневризма брюшной аорты.

R-грамма грудной клетки патологии не вы-
явила. 

ЭКГ: мерцательная аритмия, нормосистоли-
ческая форма, гипертрофия левого желудочка.

Ультразвуковая томография: брюшная аорта 
проксимальнее бифуркации на протяжении 145 
мм, расширена до 78 мм; в просвете пристеноч-
ные тромбомассы, просвет диаметром 38 мм; под-
вздошные артерии с неровным контуром, левая 
неравномерно расширена до 27 мм; в проекции 
правой почки жидкостное образование 54×56 мм.
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КРАТКИЕ СТАТЬИ

Анализ крови: эритроцитов – 3,4×1012/л, ге-
моглобин – 104 г/л, лейкоцитов – 3,57×109/л, гема-
токрит – 34%.

Анализ мочи, биохимические пробы крови в 
нормальных пределах.

Наблюдалось стихание болевого синдрома 
после введения баралгина, но через 2 дня повы-
шалась температура до 37,8оС, которая объясне-
ния не нашла.

В связи с большой (78 мм) аневризмой брюш-
ной аорты, появлением болевого синдрома в виду 
опасности жизнеугрожающего осложнения – ее 
разрыва, больной переведен в отделение хирур-
гии сосудов и диагностика не расширялась. После 
предоперационной подготовки 12 октября прове-
дена операция под эндотрахеальным наркозом. 
Выполнена полная срединная лапаротомия. Диа-
гноз аневризмы брюшной аорты подтвержден: 
она в инфраренальном отделе размером 8,0-8,5 см, 
шейка около 1,0 см, аневризма распространяется 
на левую подвздошную артерию, диаметр кото-
рой до 3,0 см около устья (тип аневризмы IIб по 
классификации А.В. Покровского и F. Allenberg).

При ревизии оказалось, что имеется опухоль 
селезеночного угла ободочной кишки 4,0×7,0 см 
с припаянным воспалительно-измененным саль-
ником; опухоль муфтообразно суживает просвет 
кишки, но проходимость ее не нарушена. Увели-
ченных лимфоузлов и метастазов нет. Диверти-
кулез в пределах сигмовидной кишки.

Консилиум ведущих специалистов клини-
ки, обсудив ситуацию, учитывая угрожающий 
характер взаимоотягощающей патологии (анев-
ризма диаметром около 8,0 см, появление в ее 
течении болевого синдрома, стенозирующий рак 
селезеночного изгиба ободочной кишки с дивер-
тикулезом и перифокальным воспалением при 
отсутствии метастазов) пришел к заключению о 
показании к одномоментной сочетанной опера-
ции.

После пережатия сосудов проведена резек-
ция аневризмы с общепринятой, предложенной 
O.Greech, техникой внутримешкового протези-
рования аорты и подвздошных сосудов. Исполь-
зован фторлавсановый бифуркационный протез 
диаметром 22 мм. Затем мобилизована и удалена 
левая половина ободочной и сигмовидная кишка 
(ввиду ее дивертикулеза) с сальником. Исполь-
зованы сшивающие аппараты УО-60 и НЖКА. 
Наложен одномоментный ручной однорядный за-
крытый трансверзоректосигмоидный анастомоз 
по принятой в клинике методике.

Макропрепарат. Фрагмент аорты со вскры-
тым просветом аневризматического мешка 6,0×8,0 
см, толщина стенок мешка до 1,0 см с пристеноч-
ными тромбами, участками кальциноза и внутри-
стеночными кровоизлияниями. Фрагмент тол-
стой кишки длиной 40 см с сальником. Опухоль 
4,0×7,0 см прорастающая серозный покров с вос-
паленным сальником; на разрезе слизистая с изъ-
язвлением и сероватыми разрастаниями. Микро: 
умеренно дифференцированная аденокарцино-
ма; в сальнике умеренные признаки воспаления; 
лимфоузел – с гиперплазией фолликулов. Стадия 
T3N0M0 (стадия «С» – пo Duces).

В послеоперационном периоде в течение 3-х 
дней наблюдалось вечернее повышение темпера-
туры до 380С. Гемокультура микробного роста не 
выявила. Проведенная антибактериальная вну-
тривенная терапия была усиленной. Выписан в 
удовлетворительном состоянии на 20 день после 
сочетанной операции.

Обсуждение и заключение. Эти операции се-
годня – удел специалистов высокой квалификации 
и должны выполняться в многопрофильной боль-
нице в содружестве ангиохирургов, колопрокто-
логов, анестезиологов-реаниматологов с оценкой 
риска операционно-анестезиологического посо-
бия. Общность операционного доступа при раке 
ободочной кишки и аневризме брюшного отдела 
аорты делают оптимальным выбор одномомент-
ного подхода. Согласно литературным сведени-
ям такая симультантная операция оправдана при 
раке I–II стадии без метастазирования. Если ме-
тодика резекции брюшной аорты и линейное про-
тезирование достаточно разработана, то при лево-
стороннем раке ободочной кишки необходимость 
первичного или двухэтапного (с колостомой) вос-
становления проходимости кишки оценивается 
не однозначно. Из-за опасности инфицирования 
брюшной полости и протеза в таких случаях ряд 
хирургов не рискуют и выполняют операцию по 
Hartmann (с колостомой) [7, 15, 16].

В тоже время, другие считают возможным 
выполнение одномоментного восстановления без 
колостомы как при правосторонней, так и лево-
сторонней локализации опухоли, что оправдано 
при I–II стадиях опухоли [1, 8] и отсутствии от-
даленных метастазов. Перспективным является 
раннее выявление раннего рака ободочной кишки 
(стадия «А» по Duces), что позволяет японским 
онкохирургам проводить малоинвазивное мест-
ное иссечение опухоли с неоадъювантной химио-
терапией [11, 12].
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