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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и, в  частности, ишемическая болезнь сердца (ИБС) являются 
частым коморбидным состоянием у пациентов с колоректальным раком (КРР), и имеют значимое влияние 
на тактику и результаты хирургического лечения КРР.
ЦЕЛЬ: оценить влияние сопутствующих ССЗ на результаты хирургического лечения пациентов с КРР.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено одноцентровое ретроспективное исследование результатов хирургиче-
ского лечения 457 пациентов в плановом порядке с резекцией первичной опухоли по поводу КРР 0–4 стадии 
с января 2022 по декабрь 2024 гг. В основную группу (ОГ) включены 285 пациентов с КРР и установленным 
диагнозом ССЗ, обязательно включающих ИБС. Контрольную группу (КГ) составили 172 пациента с  КРР 
и без ИБС. Первичными точками исследования были: 30-дневная частота послеоперационных осложнений 
и летальность. Вторичные точки: объем выполненных операций и доступ, частота несостоятельности 
анастомоза, частота колостомии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: медиана показателей индекса коморбидности по Charlson (CCI) (6 [5;8] баллов против 4 [3;5]) 
и степени анестезиологического риска ASA у пациентов ОГ были выше по сравнению с КГ, соответственно, 
(p < 0,001). Объемы операций при всех локализациях опухоли в группах сравнения были сопоставимы. В ОГ чаще 
применялся лапаротомный доступ — 42/285 (14,7%), в КГ — 12/172 (7,0%), p = 0,013. В ОГ чаще отказыва-
лись от формирования первичного анастомоза (операция типа Гартмана у 30/285 пациентов (10,5%) против 
4/172 (2,3%) — в КГ, соответственно, p < 0,001). Частота послеоперационных осложнений была выше в ОГ — 
91/285 (31,9%), в КГ — 30/172 (17,4%) (отношение шансов (ОШ) 2,22; 95% доверительный интервал (ДИ): 
1,4–3,5; р < 0,001) за счет увеличения риска развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО). Осложнения IV 
(A + B) степени тяжести по Clavien-Dindo в ОГ составили 13/285 (4,6%) от всех пациентов, в КГ — 1/172 
(0,6%) (ОШ 8,2; 95% ДИ: 1,1–63,0; р = 0,022). Послеоперационная летальность в ОГ составила 2/285 (0,7%), 
в КГ — 0/172 (0%), без статистически значимых различий в значениях (ОШ 3,0; 95% ДИ: 0,2–62,5; р = 0,530).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: сопутствующая ИБС оказывает значимое влияние на результаты хирургического лечения 
пациентов с КРР.
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AIM: to evaluate the  impact of  comorbid cardiovascular disease on surgical outcomes in patients with colorectal 
cancer.
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PATIENTS AND METHODS: a  single-center retrospective study of  the early outcomes included 457 patients who 
underwent elective surgery with resection of the primary tumor for stage 0–4 colorectal cancer from January 2022 
to December 2024. The main group included 285 patients with colorectal cancer and verified diagnosis of cardio-
vascular disease, necessarily including coronary artery disease. The control group consisted of 172 patients with 
colorectal cancer and without coronary artery disease. The  primary endpoints of  the study were: the  incidence 
of postoperative complications and postoperative mortality, determined within 30 days after surgery for colorectal 
cancer. Secondary endpoints were: the surgery volume and access, the anastomotic leakage and colostomy rate.
RESULTS: the Charlson Comorbidity Index (6 [5;8] versus 4 [3;5]) and the ASA in patients in the main group were 
higher compared to the control group, respectively (p < 0.001). The volumes of surgery for all tumors were com-
parable. In the main group, laparotomy was used more often — 42/285 (14.7%), in the control group — 12/172 
(7.0%), p = 0.013. In the main group, they more often refused for primary anastomosis (Hartmann's procedure in 
30/285 patients (10.5%) vs 4/172 (2.3%) in the control group, p < 0.001). The postoperative morbidity was higher 
in the main group — 91/285 (31.9%), in the control group — 30/172 (17.4%) (odds ratio (OR) 2.22; 95% confi-
dence interval (CI): 1.39–3.54; р < 0.001) due to an increased risk of cardiovascular complications. Complications 
of grade IV (A + B) severity according to Clavien-Dindo in the main group was detected in 13/285 (4.6%) of all 
patients, in the control group — 1/172 0.6% (OR 8.17; 95% CI: 1.06–63.04; р = 0.022). Postoperative mortality in 
the main group was 2/285 (0.7%), in the control group — 0/172 (0%), without a reliable difference in statistically 
significant differences in values (OR 3.04; 95% CI: 0.15–62.5; р = 0.530).
CONCLUSION: comorbid cardiovascular disease and coronary artery disease significantly impact the outcomes of sur-
gery for colorectal cancer. These patients should be managed in multidisciplinary hospitals. Percutaneous coronary 
interventions should be performed first.
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ВВЕДЕНИЕ

С увеличением продолжительности жизни доля паци-
ентов с  колоректальным раком (КРР) с  сопутствую-
щими заболеваниями увеличивается на 25–50% [1,2], 
при этом отмечается рост послеоперационных ослож-
нений тяжелой степени, в том числе несостоятельно-
сти анастомозов  [3–5]. Отягощенный коморбидный 
статус приводит к отказу от пред- и послеоперацион-
ной лекарственной и лучевой терапии и радикальных 
операций  [3]. Отдаленные результаты лечения КРР 
также во многом зависят от сопутствующих заболева-
ний, при этом показатель общей выживаемости у па-
циентов в возрасте 70 лет без таковых, такой же, как 
у  51-летних пациентов с  коморбидной патологией 
умеренной степени выраженности [1].
Следует отметить, что КРР и кардиоваскулярные забо-
левания имеют несколько общих факторов риска [7], 
а  ИБС в  сочетании с  сахарным диабетом (СД) явля-
ется для пациентов с КРР наиболее тяжелым комор-
бидным состоянием: 56% смертей от ССЗ у пациентов 
с  КРР вызваны ИБС  [8]. При  этом онкологические 

консилиумы зачастую не имеют компетенции для 
оценки степени тяжести и  специфических рисков 
конкурирующих заболеваний, что может негативно 
отразится на разработке плана лечения [6].

ЦЕЛЬ

Оценить влияние сопутствующих ССЗ с ИБС на резуль-
таты хирургического лечения пациентов с КРР.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное одноцентровое исследо-
вание непосредственных результатов хирургическо-
го лечения пациентов с  КРР, поступивших с  января 
2022 по декабрь 2024 гг. В исследование включены 
457 пациентов, оперированных четырьмя колорек-
тальными хирургами в  плановом порядке в  объеме 
открытых и  лапароскопических резекции по  поводу 
КРР 0–4  стадии. Помимо рутинных обследований, 
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направленных на верификацию и установление ста-
дии основного заболевания, проводилась оценка на-
личия факторов сердечно-сосудистого риска:
• � анамнез любой кардиальной патологии;
• � атеросклероз периферических артерий более 50%, 

перенесённые транзиторные ишемические атаки 
(ТИА) или острое нарушение мозгового кровоо-
бращения (ОНМК);

• � все пациенты мужчины старше 45 лет и женщины 
старше 50 лет.

При наличии любого из  факторов, пациент направ-
лялся на  консультацию кардиолога стационара 
Центра, которым принималось решение о необходи-
мости обследования в  условиях кардиологическо-
го отделения. По  результатам этого обследования 
проводилась оценка кардиальных рисков операции 
по  поводу КРР, определялись показания к  рева-
скуляризации коронарного или периферического 
артериального кровотока. Проводился мультидис-
циплинарный консилиум, на  котором принималось 
решение о  этапности лечения каждого пациента 
индивидуально.
Проведена оценка основных демографических по-
казателей; локализации и  стадии КРР; наличия ко-
морбидных ССЗ и  ИБС, в  частности; наличия пока-
заний к  хирургической коррекции коронарного или 
периферического кровотока; индекса коморбидно-
сти по  Charlson (CCI); степени анестезиологическо-
го риска по  классификации ASA (American Society 
of  Anesthesiologists); индекс риска возникновения 
кардиальных осложнений при  внесердечных опе-
рациях RCRI (Revised Cardiac Risk Index); частоты 
приема антикоагулянтной и дезагрегантной терапии 
в  предоперационном и  послеоперационном перио-
дах; объема, доступа и  длительности выполненных 
операций по поводу КРР; наличия, характера и степе-
ни тяжести и структуры послеоперационных ослож-
нений в  течение 30 дней после операции; длитель-
ности и результата госпитализации.
В структуре послеоперационных осложнений выде-
ляли следующие группы и  отдельные осложнения: 
группа несостоятельности анастомоза — содержали 
суммарно В и С типы несостоятельности (по класси-
фикации International Multispecialty Anastomotic 
Leak Global Improvement Exchange); группа гемор-
рагических осложнений — включали послеопераци-
онные кровотечения: внутрибрюшные (в том числе 
в  виде геморрагического отделяемого по  дренажу 
из  брюшной полости с  уровнем гемоглобина более 
40 г/л в  отделяемом), в  просвет полых органов (из 
эрозивно-язвенных поражений и  из анастомозов), 
в мягкие ткани; группа кишечной непроходимости — 
включены механическая (в том числе и на фоне ана-
стомозита) и динамическая (парез); группа инфекций 

области хирургического вмешательства (ИОХВ)  — 
инфекция послеоперационных ран, послеопераци-
онный перитонит без признаков несостоятельности 
анастомоза; послеоперационный панкреатит; груп-
па гипертермии и  повышения воспалительных мар-
керов — ситуации, когда источник этой реакции не 
был выявлен и  не потребовалось изменения схемы 
послеоперационной терапии; острая задержка мо-
чеиспускания; острое почечное повреждение — как 
первичное, так и на фоне хронической болезни почек 
(ХБП); пневмония — госпитальная, в т.ч. вызванная 
COVID-19; группа сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО)  — острый инфаркт миокарда (ОИМ), ОНМК, 
ТИА, делирий, энцефалопатия, декомпенсация хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН), вновь 
возникшие нарушения сердечного ритма, тромбоэм-
болия легочной артерии (ТЭЛА), тромбозы перифери-
ческого сосудистого русла.
Критерием разделения на  группы сравнения был 
установленный диагноз сопутствующей ИБС в  каче-
стве сочетанной или конкурирующей с КРР. ССЗ забо-
левания включали в себя наличие как минимум одной 
из патологий: ИБС, нарушения сердечного ритма, ате-
росклероз аорты и периферических артерий, артери-
альную гипертензию, клапанную патологию сердца, 
венозные тромбозы и ТЭЛА, болезни сосудов голов-
ного мозга. При  определении коморбидности мы 
руководствовались действующими «Методическими 
рекомендациями по  сопоставлению заключительно-
го клинического и  патологоанатомического/судеб-
но-медицинского диагнозов», утвержденными МЗ РФ 
в 2019 г. В них указано: «Коморбидные заболевания 
(состояния) — это прочие, помимо основного забо-
левания, важные заболевания (травмы, патологиче-
ские состояния) у  одного пациента, потребовавшие 
оказания медицинской помощи, а  при летальном 
исходе  — несомненно, способствовавшие смерти». 
Коморбидное заболевание рубрифицируется как 
конкурирующее или сочетанное заболевание  — то 
есть или равное по  тяжести основному или взаим-
но отягощающее основное заболевание и  потребо-
вавшее оказание медицинской помощи в связи с не 
меньшей угрозой жизни и работоспособности [9].
Первичными точками исследования были: частота 
послеоперационных осложнений и  послеопераци-
онная летальность, определенные в течение 30 дней 
после хирургической операции по  поводу КРР. 
Вторичными точками были: объем выполненных опе-
раций и доступ, частота несостоятельности анастомо-
за, частота колостомии.
Проведен многофакторный анализ параметров, влия-
ющих на отказ от формирования первичного анасто-
моза, а также причин, послуживших фактором риска 
развития послеоперационных кровотечений.
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Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы StatTech v. 4.9.2 (ООО «Статтех», 
Россия). Количественные показатели оценивали 
на  предмет соответствия нормальному распределе-
нию с  помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
В  связи с  отсутствием нормального распределения 
по  всем количественным величинам данные описы-
вались с помощью медианы (Me), нижнего и верхнего 
квартилей (Q1; Q3). Категориальные данные описы-
вали с  указанием абсолютных значений и  процент-
ных долей. Сравнение двух групп по количественным 
показателям выполнялось с  помощью U-критерия 
Манна–Уитни, категориальные — с помощью крите-
рия χ2 или двустороннего точного критерия Фишера. 
Для сравнении относительных показателей рассчи-
тывалось отношение шансов с  95% доверительным 
интервалом (ОШ; 95% ДИ). В случае нулевых значе-
ний числа наблюдений в ячейках таблицы сопряжен-
ности расчет отношения шансов выполнялся с  по-
правкой Холдейн-Энскомб.
Построение прогностической модели вероятности 
определенного исхода для проведения многофак-
торного анализа выполнялось при  помощи метода 
бинарной логистической регрессии. Мерой опреде-
ленности, указывающей на ту часть дисперсии, кото-
рая может быть объяснена с помощью логистической 
регрессии, служил коэффициент R² Найджелкерка.
Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В основную группу (ОГ) включены 285 пациентов 
с  КРР и  установленным диагнозом ИБС в  структуре 
ССЗ. Контрольную группу (КГ) составили 172 пациен-
та, оперированных по поводу КРР, без сопутствующей 
ИБС.
В таблице 1 отражены клинические данные и  рас-
пределение по  группам оперированных пациен-
тов. Основная группа статистически значимо была 
старше (p  <  0,001), в  ней пациентов мужского пола 
(p = 0,001). Медиана показателей CCI и шкалы анесте-
зиологического риска ASA у пациентов ОГ были выше 
по  сравнению с  контрольной группой (p  <  0,001). 
Соответственно, в  основной группе статистически 
значимо чаще встречались пациенты с сахарным диа-
бетом (СД) и  хронической болезнью почек. Группы 
были сопоставимы по локализации опухоли. Однако 
в  ОГ реже встречались пациенты с  0 стадией КРР 
(1/285 (0,4%) против 9/172 (5,2%) в КГ, p < 0,001).
В таблице 2 отражены объемы выполненных опера-
тивных вмешательств. Объемы операций при  всех 

локализациях опухоли в  группах сравнения были 
сопоставимы. В  ОГ чаще применялся лапаротомный 
доступ  — 42/285 (14,7%), в  КГ  — 12/172 (7,0%), 
p = 0,013, преимущественно, за счет операций, выпол-
ненных при  правосторонней локализации опухоли. 
В  ОГ чаще отказывались от формирования первич-
ного анастомоза (операция типа Гартмана — 30/285 
(10,5%) против 4/172 (2,3%) в  КГ, соответственно, 
p < 0,001).
При проведении подгруппового анализа среди паци-
ентов ОГ выбор доступа не был ассоциирован с  из-
менением длительности операции — 155,00 [113,75; 
210,00] мин.  — для лапароскопических доступов, 
144,00 [101,50; 181,00] мин. — для открытых досту-
пов (р = 0,175). Частота послеоперационных ослож-
нений имела тенденцию к  увеличению при  лапаро-
томии  — 74/243 (30,5%) для лапароскопического 
доступа и 17/42 (40,5%) — для лапаротомии, но не 
достигла статистической значимости (ОШ 1,553; 95% 
ДИ: 0,792–3,047; p  = 0,198). Единственно значимым 
различием в  характере течения послеоперацион-
ного периода была длительность госпитализации: 
8,00 [7,00; 10,00] дней — для миниинвазивного до-
ступа и 9,00 [8,00; 13,75] дней — при лапаротомии, 
р < 0,001.
Частота послеоперационных осложнений (Табл.  3) 
была выше в  ОГ  — 91/285 (31,9%), в  КГ  — 30/172 
(17,4%) (ОШ 2,22; 95% ДИ: 1,39–3,54; p < 0,001), пре-
имущественно, за счет большей частоты ССО в после-
операционном периоде — в ОГ (25/285 (8,9%) про-
тив 0/172 (0%)  — в  КГ, соответственно, ОШ 33,77; 
95% ДИ: 2,04–558,4; p < 0,001). У 7,7% пациентов ОГ 
с  послеоперационными осложнениями отмечалось 
сочетание хирургических осложнений и развивших-
ся на этом фоне ССО. Осложнения IV (A + B) степе-
ни тяжести по  Clavien-Dindo в  ОГ составили 13/285 
(4,6%) от всех пациентов, в КГ — 1/172 (0,6%) (ОШ 
8,17; 95% ДИ: 1,06–63,04; р = 0,022). Также в ОГ отме-
чена большая частота осложнений II степени тяжести 
по  Clavien-Dindo  — 45/285 (15,8%) против 15/172 
(8,7%) в КГ среди всех пациентов (ОШ 1,96; 95% ДИ: 
1,06–3,64; р = 0,030). Количество послеоперационных 
осложнений хирургического профиля были сопоста-
вимы между группами. Однако хирургические ослож-
нения были предиктором развития ССО у  пациентов 
с  ИБС (Табл. 3). У  16,7% пациентов ОГ, перенесших 
повторное хирургическое вмешательство по  пово-
ду послеоперационных хирургических осложнений, 
развились ССО. Послеоперационная летальность в ОГ 
составила 2/285 (0,7%), в КГ 0/172 (0%), без статис-
тически значимых различий в  значениях (ОШ 3,04; 
95% ДИ: 0,15–62,5; р = 0,530).
Для определения оснований для отказа от фор-
мирования первичного анастомоза проведен 
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подгрупповой анализ между пациентами ОГ с  КРР 
1–3 стадий, с локализацией опухоли в левых отделах 
ободочной и  прямой кишке по  критерию формиро-
вания первичного анастомоза: 1 подгруппа ОГ  — 
пациенты без первичного анастомоза, 2 подгруппа 
ОГ — сформированный первичный анастомоз, 3 под-
группа ОГ — первичный анастомоз под прикрытием 
двуствольной колостомы. Исключены пациенты с то-
тальной мезоректумэктомией (ТМЕ). Таким образом, 
в подгрупповой анализ включены 128 пациентов ОГ.

У пациентов с коморбидными ССЗ значительно чаще 
выполняли операцию Гартмана (30/285 (10,5%)  — 
в  ОГ, и  4/172 (2,3%)  — в  КГ, p  <  0,001) (Табл.  2). 
При  проведении подгруппового анализа (Табл.  4) 
установлено, что вероятность отказа от формирова-
ния первичного анастомоза при  левосторонней ло-
кализации опухоли в ОГ была статистически значимо 
выше (18/122 (14,8%) — в ОГ и 1/82 (1,2%) — в КГ, 
p  <  0,001). Частота выполнения операции Гартмана 
при  опухолях прямой кишки составила 5/63 (8,6%) 

Таблица 1. Общая характеристика исследуемых групп пациентов
Table 1. General characteristics of the study groups of patients

Критерии Основная группа
(N = 285)

Контрольная 
группа

(N = 172)
p-value

Возраст на момент первичного обращения в Центр, лет, Me (Q1; Q3) 69 (65; 74) 59 (49; 65) < 0,001
Пол
Мужчины 162 (56,8%) 71 (41,3%) 0,001
Женщины 123 (43,2%) 101 (58,7%)
ИМТ, кг/м², Me (Q1; Q3) 27,00 (23,86; 30,28) 26,45 (23,38; 30,04) 0,272
Обследование в условиях кардиологического отделения Центра до хирургии КРР 250 (87,7%) 12 (7,0%) < 0,001
Гемотрансфузия до операции по поводу КРР 22 (7,7%) 2 (1,2%) 0,002
Прием АК/ААГ до операции 237 (83,2%) 8 (4,7%) < 0,001
Локализация опухоли (отдел толстой кишки)
Правая половина 81 (28,4%) 40 (23,3%) 0,225
Поперечная ободочная 20 (7,0%) 8 (4,7%) 0,307
Левая половина 20 (7,0%) 10 (5,8%) 0,615
Сигмовидная 97 (34,0%) 70 (40,7%) 0,152
Прямая 63 (22,1%) 39 (22,7%) 0,887
Мультицентричная локализация 4 (1,4%) 5 (2,9%) 0,307
Осложнение опухоли 127 (44,6%) 52 (30,2%) 0,002
Стадия КРР
0 1 (0,4%) 9 (5,2%) < 0,001
I 55 (19,3%) 40 (23,3%) 0,312
II 85 (29,8%) 52 (30,2%) 0,927
III 115 (40,4%) 54 (31,4%) 0,055
IV 29 (10,2%) 17 (9,9%) 0,920
Степень анестезиологического риска по ASA
I 1 (0,4%) 1 (0,6%) 1,0
II 168 (58,9%) 145 (84,3%) < 0,001
III 106 (37,2%) 26 (15,1%) < 0,001
IV 10 (3,5%) 0 0,016
Индекс коморбидности по Charlson, баллы,Me (Q1; Q3) 6 (5; 8) 4 (3; 5) < 0,001
Индекс риска возникновения кардиальных осложнений RCRI, баллы, Me (Q1; Q3) 1 (1; 2) 1 (1; 1) < 0,001
В анамнезе
ОИМ 60 (21,1%) 0 < 0,001
ОНМК/ТИА 30 (10,5%) 3 (1,7%) < 0,001
Нарушение сердечного ритма 99 (34,7%) 5 (2,9%) < 0,001
АКШ 12 (4,2%) 0 0,005
Коронарное стентирование 45 (15,8%) 0 < 0,001
Сахарный диабет 61 (21,4%) 10 (5,8%) < 0,001
ХБП 37 (13,0%) 10 (5,8%) 0,015
Наличие показаний к хирургической коррекции коронарного или 
периферического кровотока на момент установления диагноза КРР

32 (11,2%) 0 < 0,001

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; ЗНО — злокачественное новообразование; АК — антикоагулянты; ААГ — антиагреганты; АКШ — аорто-
коронарное шунтирование. Статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом
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в  ОГи 2/39 (5,3%)  — в  КГ, и  эти различия не были 
статистически значимы. Частота формирования пер-
вичного анастомоза под прикрытием двуствольной 
колостомы статистически не различалась между 

сравниваемыми группами для всех локализаций опу-
холи (Табл.  2). При  анализе выявлено отсутствие 
статистически значимых различий по возрасту, полу, 
индексу массы тела (ИМТ), уровню исходной анемии, 

Таблица 2. Характеристика выполненных оперативных вмешательств
Table 2. Characteristics of the surgical interventions performed

Критерии Основная группа
(N = 285)

Контрольная группа
(N = 172) p-value

Объем выполненной операции
ПГЭ 88 (30,9%) 40 (23,3%) 0,079
ЛГЭ 36 (12,6%) 16 (9,3%) 0,278
Резекция поперечной ободочной кишки 6 (2,1%) 4 (2,3%) 1,0
Резекция сигмовидной кишки 86 (30,2%) 66 (38,4%) 0,072
ПРПК 24 (8,4%) 14 (8,1%) 0,916
НПРПК 34 (11,9%) 25 (14,5%) 0,421
БАР 3 (1,1%) 1 (0,6%) 1,0
Колпроктэктомия 0 1 (0,6%) 0,376
Экстирпация прямой кишки 5 (1,8%) 1 (0,6%) 0,417
Субтотальная колэктомия 1 (0,4%) 0 1,0
Парциальная резекция 2 (0,7%) 3 (1,7%) 0,370
ЛГЭ + НПРПК 0 1 (0,6%) 0,376
Комбинированные вмешательства 33 (11,6%) 25 (14,5%) 0,365
Доступ
Лапароскопически 243 (85,3%) 160 (93,0%) 0,013
Открыто 42 (14,7%) 12 (7,0%)
Длительность операции, мин., Me (Q1; Q3) 153,0 (111,5; 208,5) 156,5 (119,7; 210,0) 0,295
Формирование стомы
Двуствольная колостома 49 (17,2%) 38 (22,1%) 0,196
Концевая колостома (операция типа Гартмана) 30 (10,5%) 4 (2,3%) 0,001
Илеостома 0 2 (1,2%) 0,141
Для правосторонней локализации опухоли (N = 143)
Доступ
Лапароскопически 82/96 (85,4%) 46/47 (97,9%) 0,021
Открыто 14/96 (14,6%) 1/47 (2,1%)
Комбинированные вмешательства 10/96 (10,4%) 4/47 (8,5%) 1,0
Длительность операции, мин., Me (Q1; Q3) 122,5 (96,7; 161,0) 129,0 (113,0; 159,5) 0,108
Для левосторонней локализации опухоли (N = 203)
Доступ
Лапароскопически 111/122 (91,0%) 76/81 (93,8%) 0,598
Открыто 11/122 (9,0%) 5/81 (6,2%)
Комбинированные вмешательства 17/122 (14,0%) 16/81 (19,8%) 0,283
Длительность операции, мин., Me (Q1; Q3) 155,0 (115,0; 200,0) 160,0 (114,0; 212,0) 0,537
Формирование стомы
Двуствольная колостома 7/122 (5,7%) 10/81 (12,3%) 0,122
Концевая колостома (операция типа Гартмана) 18/122 (14,8%) 1/81 (1,2%) < 0,001
Для опухоли прямой кишки (N = 102)
Доступ
Лапароскопически 46/63 (73,0%) 33/39 (84,6%) 0,225
Открыто 17/63 (27,0%) 6/39 (15,4%)
Комбинированные вмешательства 5/63 (7,9%) 4/39 (10,3%) 0,729
Длительность операции, мин., Me (Q1; Q3) 208,50 (155,25; 269,25) 184,00 (148,00; 226,50) 0,134
Формирование стомы
Двуствольная колостома 41/63 (65,1%) 27/39 (69,2%) 0,666
Концевая колостома (операция типа Гартмана, исключены экстирпации), 
N = 96

5/58 (8,6%) 2/38 (5,3%) 0,700

Примечание: ПГЭ — правосторонняя гемиколэктомия; ЛГЭ — левосторонняя гемиколэктомия; ПРПК — передняя резекция прямой кишки; НПРПК — 
низкая передняя резекция прямой кишки; БАР — брюшно-анальная резекция. Статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом
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стадии злокачественного новообразования (ЗНО), 
наличию осложнений опухоли, уровню коморбидно-
сти по  CCI. В  нашем исследовании частота несосто-
ятельности анастомоза при всех локализациях была 
сравнима в  группах, несмотря на  коморбидный ста-
тус пациентов в ОГ (12/285 (4,2%) в ОГ, 6/172 (3,5%) 
в  КГ, р  >  0,05). Для всего пула обследованных па-
циентов при ASA II сформировано 297 анастомозов 
(11 несостоятельностей, 3,7% для ASA II), при  ASA 
III–118 (6 несостоятельностей, 5,1% для ASA III), 
при ASA IV сформировано всего 5 первичных анасто-
мозов (1 случай несостоятельности, 20% для ASA IV). 
Ни одному пациенту с IV степенью риска по ASA в ОГ 
не был сформирован первичный анастомоз без сто-
мы, (ОШ 49,5; 95% ДИ: 2,4–1012,2; p < 0,001). У 16,7% 
пациентов, оперированных повторно по  поводу 
несостоятельности анастомоза в  ОГ, дополнитель-
но к  хирургическому осложнению, развились ССО. 
При проведении многофакторного анализа фактора-
ми, послужившими предикторами отказа от форми-
рования первичного анастомоза были: осложненный 

КРР (ОШ 3,03, 95% ДИ: 1,27–7,25; p = 0,013), некорре-
гированный коронарный кровоток (ОШ 4,95, 95% ДИ: 
1,75–13,99; p  =  0,003) и  высокий анестезиологиче-
ский риск (для ASA IV (ОШ 10,54, 95% ДИ: 1,92–57,8; 
p = 0,007) (Табл. 5).
Полученная регрессионная модель с точки зрения со-
ответствия прогнозируемых значений наблюдаемым 
при  включении предикторов по  сравнению с  моде-
лью без предикторов является статистически значи-
мой (p < 0,001).
По нашим данным более 80% пациентов ОГ получа-
ли антиагреганты или антикоагулянты до  операции 
(в том числе ацетилсалициловую кислоту) (Табл. 1), 
а  25 пациентам проводилась АК терапия в  лечеб-
ных дозировках препарата в  послеоперационном 
периоде (Табл.  3). При  анализе влияния предопе-
рационного применения ПОАК на  риск развития 
послеоперационного кровотечения на  фоне приме-
нения НМГ в профилактических дозировках выявле-
но отсутствие взаимосвязи этих событий (ОШ 0,42, 
95% ДИ: 0,05–3,21; p  =  0,71). При  многофакторном 

Таблица 3. Послеоперационные осложнения
Table 3. Postoperative complications

Критерии Основная группа
(N = 285)

Контрольная группа
(N = 172) ОШ (95% ДИ) p-value

Количество пациентов с послеоперационными 
осложнениями

91 (31,9%) 30 (17,4%) 2,22 (1,39–3,54) < 0,001

Осложнения
Несостоятельность анастомоза типов В и С, % среди 
сформированных анастомозов

12 (4,2%) 6 (3,5%) 1,22 (0,45–3,30) 0,807

Геморрагические осложнения (суммарно) 18 (6,3%) 6 (3,5%) 1,87 (0,73–4,79) 0,279
Внутриполостные кровотечения 8 (2,8%) 0 10,6 (0,61–184,25) 0,027
Кишечная непроходимость 14 (4,9%) 4 (2,3%) 2,17 (0,70–6,70) 0,218
ИОХВ 21 (7,4%) 10 (5,8%) 1,29 (0,59–2,81) 0,522
Послеоперационный панкреатит 4 (1,4%) 1 (0,6%) 2,43 (0,27–21,96) 0,655
Гипертермия, повышение маркеров воспаления 4 (1,4%) 2 (1,2%) 1,21 (0,22–6,68) 1,0
Острая задержка мочеиспускания 5 (1,8%) 3 (1,7%) 1,01 (0,24–4,26) 1,0
Острое почечное повреждение 1 (0,4%) 0 1,82 (0,07–45,46) 1,0
Пневмония 2 (0,7%) 1 (0,6%) 1,21 (0,11–13,43) 1,0
ССО 25 (8,9%) 0 33,77 (2,04–558,4) < 0,001
ССО на фоне хирургических осложнений 7 (2,5%) 0 9,26 (0,53–166,6) 0,049
Повторная операция 30 (10,5%) 13 (7,6%) 1,44 (0,73–2,84) 0,292
ССО на фоне повторной операции по поводу 
хирургических осложнений (только среди пациентов 
с повторными операциями)

5/30 (16,7%) 0/13 (0%) 0,172 (0,009–3,345) 0,301

Степень тяжести осложнений по Clavien–Dindo
I 8 (2,8%) 2 (1,2%) 2,46 (0,52–11,70) 0,332
II 45 (15,8%) 15 (8,7%) 1,96 (1,06–3,64) 0,030
IIIA 3 (1,1%) 1 (0,6%) 1,82 (0,19–17,63) 1,000
IIIB 20 (7,0%) 11 (6,4%) 1,11 (0,52–2,36) 0,798
IV (A + В) 13 (4,6%) 1 (0,6%) 8,17 (1,06–63,04) 0,022
V (летальность) 2 (0,7%) 0 3,04 (0,15–62,5) 0,530
НМГ в лечебной дозировке после операции 25 (8,8%) 1 (0,6%) 16,44 (2,20–122,4) < 0,001
Коррекция анемии в послеоперационном периоде 82 (28,8%) 37 (21,5%) 1,47 (0,94–2,30) 0,087
Гемотрансфузии 19 (6,7%) 6 (3,5%) 1,98 (0,77–5,04) 0,202

Примечание: НМГ — низкомолекулярный гепарин. Статистически значимые показатели различия выделены полужирным шрифтом
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анализе предикторов послеоперационных кровоте-
чений именно назначение НМГ в лечебных дозиров-
ках имело больший вес (ОШ 7,05; 95% ДИ: 2,27–21,85; 
p = 0,001), а также наличие ХБП в анамнезе (ОШ 3,05; 
95% ДИ: 1,11–8,36; p = 0,03) (Табл. 6). Среди значи-
мых предикторов послеоперационных геморраги-
ческих осложнений не было параметров, связанных 
с демографическими показателями, КРР, объемом вы-
полненного вмешательства.

Проведен анализ результатов лечения 32 пациентов 
из ОГ, которым в процессе предоперационного обсле-
дования были установлены показания к выполнению 
ЧКВ. Для половины из них (n = 16) принято решение 
о  выполнении первичной коррекции коронарного 
кровотока, затем, в среднем, через 36 дней — паци-
енты были оперированы по поводу КРР. Второй поло-
вине (n = 16) первым этапом выполнялась хирургия 
КРР, а  затем  — коррекция коронарного кровотока 

Таблица 4. Факторы риска отказа от формирования первичного анастомоза и результаты лечения в основной группе
Table 4. Risk factors for failure of primary anastomosis formation and treatment outcomes in subgroup analysis in the main group

Исследуемые параметры

1 подгруппа 
(Операция 
Гартмана)
(N = 16)

2 подгруппа 
(Первичный 
анастомоз)

(N = 95)

ОГ 3 подгруппа 
(Первичный 
анастомоз + 

двуствольная стома)
(N = 17)

p-value

Между 1 и 2 
подгруппами

Между 1 и 3 
подгруппами

Между 2 и 3 
подгруппами

ASA, баллы
II 5 (31,2%) 60 (63,2%) 8 (47,1%) 0,026 0,481 0,282
III 8 (50,0%) 35 (36,8%) 8 (47,1%) 0,407 1,0 0,431
IV 3 (18,8%) 0 1 (5,9%) 0,003 0,335 0,152
Послеоперационные 
осложнения

4 (25,0%) 27 (28,4%) 8 (47,1%) 1,0 0,282 0,158

Послеоперационный койко-
день, суток Me (Q1; Q3)

9,5 (8,5; 14,0) 8,0 (7,0; 10,0) 10,0 (7,0; 15,0) 0,028 0,957 0,074

Примечание: статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом

Таблица 5. Многофакторный анализ параметров отказа от формирования первичного анастомоза
Table 5. Multivariate analysis of parameters of refusal to form an initial anastomosis

Критерии Скорректированное ОШ (95% ДИ) p-value
Показания к коррекции кровотока 4,95 (1,75–13,99) 0,003
Осложнение КРР 3,03 (1,27–7,25) 0,013
ASA IV 10,54 (1,92–57,80) 0,007
Лапаротомный доступ 5,36 (2,13–13,49) < 0,001

Таблица 6. Многофакторный анализ предикторов развития послеоперационных геморрагических осложнений
Table 6. Multivariate analysis of predictors of the development of postoperative hemorrhagic complications

Критерии ОШ (95% ДИ) p-value
ХБП в анамнезе 3,050 (1,113–8,356) 0,030
АК в лечебной дозировке после операции 7,048 (2,273–21,846) 0,001

Таблица 7. Сравнение результатов этапного лечения пациентов с КРР и наличием показаний к коррекции коронарного 
кровотока
Table 7. Comparison of the results of staged treatment of patients with colorectal cancer and the presence of  indications for 
coronary blood flow correction

Критерии 1 этап — хирургия КРР
N = 16

1 этап — коррекция 
коронарного кровотока

N = 16
p-value

Осложнение опухоли 10 (62,5%) 7 (43,8%)
ASA
II 0 6 (37,5%) 0,018
III 11 (68,8%) 10 (62,5%) 1,0
IV 5 (31,2%) 0 0,043
Концевая колостома 7 (43,8%) 2 (12,5%) 0,113
Пациенты с послеоперационными осложнениями 7 (43,8%) 8 (50,0%) 1,0
Летальность 2 (12,5%) 0 0,484
Послеоперационный койко-день, суток, Me (Q1; Q3) 10,50 (7,00; 13,00) 9,50 (8,50; 12,00) 0,662

Примечание: статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом
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Хирургическое лечение пациентов с колоректальным раком 
и коморбидными сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(результаты ретроспективного исследования)

Surgical treatment of patients with colorectal cancer and comorbid 
cardiovascular diseases (results of a retrospective study)

(Табл.  7). Все демографические показатели, лока-
лизация и  стадия опухоли, уровень коморбидности, 
статистически не различались (p > 0,05), так как все 
эти пациенты были из  одной группы. Локализация, 
стадия, объем выполненных вмешательств не отли-
чались. Медиана времени между двумя этапами со-
ставила 35,00 [28,00; 39,00] дней — до хирургии КРР 
(при коррекции коронарного кровотока на  первом 
этапе); 36,00 [22,00; 56,75] дней — до хирургической 
коррекции коронарного кровотока (при хирургии 
КРР на первом этапе) (Табл. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение пациентов с  коморбидной 
патологией сопровождается повышенным риском 
развития осложнений и  летальности. В  метаана-
лизе [10] показано статистически значимое увеличе-
ние риска 30-дневной, общей и специфической для 
КРР смертности у пациентов с  тяжелой сопутствую-
щей патологией. В  финском популяционном иссле-
довании выявлено увеличение послеоперационной 
летальности после колоректальных резекций с 0,6% 
до  6,0% и  послеоперационных осложнений с  18,0% 
до 31,4% — у пациентов с АCCI (корректированный 
по возрасту индекс коморбидности по Charlson) бо-
лее 4 по сравнению с АCCI 0–2 балла [3]. Повышение 
частоты послеоперационных осложнений с  15,1% 
до 32,8% у пациентов с коморбидной патологией от-
мечено и в исследовании итальянских авторов [11]. 
При  этом отмечается, что коморбидность  — более 
значимый фактор риска развития осложнений и ле-
тальности по  сравнению с  возрастом пациентов. 
Наши результаты в  целом соответствуют данным 
научной литературы. Особенностью развития ос-
ложнений в  группе коморбидных пациентов явля-
ется вероятность развития сочетанных осложне-
ний  — параллельно как хирургического профиля, 
так и  ССО. Терапия комбинированных осложнений 
является сложной задачей и может быть реализова-
на с положительным результатом только в условиях 
многопрофильного стационара с  наличием отделе-
ний кардиохирургии, сердечно-сосудистой хирур-
гии, интервенционной кардиологии, а  также ане-
стезиологов и  реаниматологов с  соответствующей 
специализацией. Именно наличие всех профильных 
специалистов и отделений в Центре, вероятно, объ-
ясняет достаточно низкий уровень послеоперацион-
ной летальности  — 0,2% в  ОГ. Среди пациентов КГ 
летальных исходов не было, статистически значимые 
различия отсутствовали, при этом объемы выполнен-
ных вмешательств между ОГ и КГ не имели значимых 
различий.

Один из  способов снижения риска развития тяже-
лых послеоперационных осложнений  — отказ от 
формирования первичного анастомоза или форми-
рование анастомоза под прикрытием двуствольной 
стомы при  колоректальной резекции. Для плановой 
хирургии колоректального рака нет единых реко-
мендаций по  отказу от формирования первичного 
анастомоза  [12,13]. В  крупных популяционных ис-
следованиях общая смертность среди пациентов 
с  несостоятельностью анастомозов составляла от 
10,6% до  18,6%  [14,15]. В  систематическом обзоре 
Шелыгина Ю.А. и  соавт. сообщается о  послеопера-
ционной смертности в 21–27% случаев у пациентов, 
которым потребовалось вмешательство из-за несо-
стоятельности анастомоза [16]. Датское общенацио-
нальное когортное исследование  [15] показало, что 
у пациентов с CCI от 2 более, при развитии несосто-
ятельность анастомоза, скорректированная смерт-
ность была на  58% выше, чем у  пациентов с  мень-
шей коморбидной нагрузкой (отношение рисков 
(ОР) 1,58; 95% ДИ: 1,00–2,51, p = 0,047). По данным 
Шведского регистра пациентов с  колоректальным 
раком, операция Гартмана была выполнена 24% па-
циентам с  раком прямой кишки, и  основной причи-
ной (27% случаев) отказа от формирования анасто-
моза было наличие сопутствующей патологии  [17]. 
По  данным литературы, вероятность развития несо-
стоятельности анастомоза у  пациентов с  коморбид-
ной патологией значительно выше, среди основных 
предикторов развития несостоятельности  — ASA 3 
и  более, мужской пол, СД, артериальная гипертония 
и ХБП [18,19].
Представленное ретроспективное исследование 
подтверждает тот факт, что пациентам с  коморбид-
ными ССЗ значительно чаще выполняли операцию 
Гартмана. При подгрупповом анализе выявлено, что 
это различие обусловлено большей частотой отказа 
от формирования первичного анастомоза при лево-
сторонних локализациях опухоли. В  общей сложно-
сти, операция типа Гартмана нами выполнена 12,5% 
пациентов с левосторонней локализацией КРР и ко-
морбидными ССЗ. При этом не было получено никаких 
различий в частоте и характере послеоперационных 
осложнений в этих подгруппах. Очевидно, отсутствие 
повышения частоты несостоятельности анастомозов 
в ОГ связано с большей частотой отказа от формиро-
вания первичного анастомоза у пациентов с высоким 
риском его несостоятельности. Подгрупповой анализ 
по  частоте несостоятельностей анастомозов в  зави-
симости от степени риска по ASA не выявил статис-
тически значимых различий. Это является следстви-
ем отказа от формирования первичного анастомоза 
у  коморбидных пациентов с  высоким анестезиоло-
гическим риском. Следует отметить, что наибольший 
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процент отказа от формирования первичного ана-
стомоза у коморбидных пациентов был в случаях его 
внутрибрюшного расположения  — то есть при  ле-
восторонних локализациях. Несостоятельность 
анастомоза в  таких случаях приводит к  перитониту 
с необходимостью повторного оперативного вмеша-
тельства, что для пациента с высокими коморбидным 
статусом может быть фатальным.
Геморрагические осложнения — единственная груп-
па послеоперационных хирургических осложнений, 
имевших значимые различия между ОГ и  КГ. Одним 
из аспектов хирургии КРР у пациентов с ИБС является 
прием антикоагулянтов (АК) и антиагрегантов (ААГ) 
как в  предоперационном, так и  в послеоперацион-
ном периоде, в  том числе в  лечебных дозировках, 
что связано с  терапией ССЗ. Современные рекомен-
дации предлагают двойную антитромбоцитарную те-
рапию в течение не менее 1 года у пациентов с ИБС, 
перенесших ЧКВ [20]. При этом ПОАК прямого дей-
ствия и низкомолекулярный гепарин (НМГ) связаны 
с  2–3-кратным увеличением вероятности возник-
новения сильного кровотечения в  послеопераци-
онном периоде при  внесердечных операциях  [21]. 
По  сравнению с  низкими дозами НМГ, его высокие 
дозы в  послеоперационном периоде не уменьшали 
симптоматическую венозную тромбоэмболию (ОШ 
0,57, 95% ДИ: 0,26–1,27), но увеличивали массивные 
кровотечения (ОШ 1,87, 95% ДИ: 1,06–3,31)  [21]. 
Мы провели подгрупповой анализ с  целью оценки 
влияния приема АК/ААГ в  предоперационном и  в 
послеоперационном периоде на  частоту развития 
геморрагических осложнений в  послеоперационном 
периоде. В послеоперационном периоде всем паци-
ентам был назначен НМГ (далтепарин натрия) в про-
филактических дозировках согласно действующим 
клиническим рекомендациям  [22]. В  случае необ-
ходимости применения НМГ в  лечебных дозировках 
в  послеоперационном периоде это было связано со 
значительным повышением риска геморрагических 
осложнений — с 4,3% до 25,0% (ОШ 7,333, 95% ДИ: 
2,413–22,289; p = 0,002). Показанием к применению 
лечебных дозировок НМГ было наличие ССЗ, в  том 
числе  — нарушения ритма сердца, коронарная ан-
гиопластика и  стентирование давностью менее 1 
месяца. Также показанием для назначения лечебных 
дозировок НМГ было развитие в послеоперационном 
периоде ССО (ОИМ, коронарное стентирование, нару-
шение ритма сердца). При развитии геморрагических 
осложнений терапия НМГ отменялась до  коллеги-
ального признания наличия стабильного гемостаза. 
Соблюдение баланса между послеоперационными 
сердечно-сосудистыми и  хирургическими рисками 
у коморбидных пациентов — сложная задача. Таким 
образом, мы получили значительно повышенный риск 

сложно контролируемых геморрагических ослож-
нений на фоне лечебных дозировок НМГ при отсут-
ствии случаев неконтролируемого течения ССО. Этот 
опыт мы в настоящее время учитываем при принятии 
решений о  дозировке АК у  коморбидных пациентов 
в сторону утяжеления веса риска развития послеопе-
рационных кровотечений.
Одним из  специфических аспектов ведения паци-
ентов с КРР и коморбидной ИБС являются ситуации, 
когда показания к  хирургии КРР и  хирургической 
коррекции коронарного кровотока пересекаются 
в  одном временном промежутке. В  таких случаях 
встает дилемма выбора этапности выполнения хирур-
гических вмешательств. Возможные варианты вклю-
чают в себя:
1.  Выполнение первым этапом хирургии КРР на фоне 
некоррегированного коронарного кровотока.
2.  Выполнение первым этапом хирургической кор-
рекции коронарного кровотока.
3.  Одномоментные вмешательства или этапные вме-
шательства с небольшим (1–7 суток) интервалом — 
коррекция коронарного кровотока и хирургия КРР.
Решение о тактике в таких случаях является не стан-
дартным, не вмещается в  рамки существующих кли-
нических рекомендаций по  каждой из  нозологий. 
Наиболее оптимальным является тактика, предусма-
тривающая выполнение первым этапом необходимо-
го объема вмешательств на коронарном русле, а затем 
в приемлемом временном интервале (до 30 дней) — 
хирургия КРР на фоне уже компенсированного коро-
нарного кровотока. Многочисленные исследования 
показали, что у пациентов с ИБС и онкологическими 
заболеваниями ЧКВ повышают безопасность даль-
нейшего онкологического лечения и, тем самым, уве-
личивает долгосрочную выживаемость  [23,24,25]. 
При  этом пациентам, которым выполнена установка 
коронарного стента, следует отложить внекардиаль-
ную операцию до  тех пор, пока риски, связанные 
с отсрочкой операции, не перевесят риски тромбоза, 
связанные с прекращением двойной антиагрегантной 
терапией (ДААТ). Вследствие этого выполнение пер-
вым этапом ЧКВ переносит хирургию КРР как мини-
мум на 30 дней при установке металлического стента 
и при отсутствии осложнений со стороны вмешатель-
ства на  коронарном русле, и  этот период проходит 
на фоне ДААТ. Это может быть критично для пациен-
тов со стенозирующими опухолями и признаками на-
рушения кишечного пассажа, а также для пациентов 
с  опухолевыми кровотечениями, у  которых приме-
нение ДААТ и АК противопоказано. В таких случаях 
приходится принимать индивидуальные решения, 
и  в ряде случаев выполнять первым этапом хирур-
гию КРР на  фоне некоррегированного коронарного 
кровотока, имея в виду высокий риск необходимости 
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ЧКВ в интраоперационном или ближайшем послеопе-
рационном периоде.
В нашем исследовании этапность лечения опре-
делялась консилиумом, принимая во внимание 
вышеизложенные соображения. Это были инди-
видуальные решения в  каждом случае. Исходно, 
для пациентов с  необходимостью хирургической 
коррекции коронарного кровотока, и наличием ос-
ложненных форм КРР предпочтение отдавалось хи-
рургии КРР, но это не являлось правилом. При ана-
лизе выявлено, что фактор осложненного течения 
опухоли не стал основным для выбора этапности 
лечения. Между тактиками не обнаружено статис-
тически значимых различий ни по  общему риску 
послеоперационных осложнений, ни по ключевым 
осложнениям (анастомоз, кровотечения и пр.), хотя 
тенденция к более проблемному послеоперацион-
ному периоду в подгруппе первичной хирургии КРР 
есть: именно в  этой подгруппе было 2 летальных 
исхода из всей нашей практики. Частота отказа от 
формирования первичного анастомоза (операция 
Гартмана) была выше у пациентов, оперированных 
с  некорректированным коронарным кровотоком, 
но не достигла статистически значимых значе-
ний. Единственные значимые различия получены 
в  предоперационной оценке пациентов по  ASA  — 
пациенты, первично оперированные по  поводу 
КРР, имели значимо более тяжелую анестезиологи-
ческую оценку. Это различие закономерно — у па-
циентов с первично корригированным коронарным 
кровотоком значимо улучшалась функциональная 
операбельность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение пациентов с  КРР и  коморбидной ИБС 
требует мультидисциплинарного подхода на  всех 
этапах и  должно проводиться на  базе многопро-
фильного центра, имеющего значимый опыт в  ве-
дении обеих нозологий. При  наличии показаний 
предпочтительно выполнение коррекции коронар-
ного кровотока первым этапом с последующей хи-
рургией КРР через 30 дней. Необходимо избегать 
назначений АК в лечебных дозировках в послеопе-
рационном периоде. Баланс между риском кро-
вотечения и  ишемических повреждений сдвигать 
в пользу снижения риска кровотечения (при адек-
ватной оценке коронарного кровотока). Операция 
Гартмана остается возможным вариантом для лево-
сторонней локализации КРР в группе предельного 
риска с ASA IV. При ASA III и менее у коморбидных 
пациентов с ССЗ возможно формирование первич-
ного анастомоза при левосторонних локализациях 

КРР и  при отсутствии иных противопоказаний 
с  равнозначными рисками по  сравнению с  общей 
популяцией.
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