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РЕЗЮМЕ. Пациенты с острым коронарным синдромом в сочетании с онкологическим за-
болеванием имеют высокий риск неблагоприятных исходов как в госпитальном, так и отда-
ленном периоде. При этом большинство сведений о тактике ведения этих больных получены 
из наблюдательных исследований, так как данная группа пациентов часто является крите-
рием исключения из многих рандомизированных контролируемых исследований. Прове-
ден анализ публикаций, посвященных лечебно-диагностической тактике ведения больных с 
острым коронарным синдромом и онкологическими заболеваниями, при помощи баз данных 
elibrary. ru, Scopus, PubMed и Google Scholar. В обзор литературы включены 39 публикаций, 
отражающих основные патогенетические механизмы развития острого коронарного синдро-
ма у онкологических пациентов, а также сложности диагностики и лечения, с которыми мо-
гут столкнуться клиницисты при ведении данных больных. В число указанных статей вошли 
согласованные мнения экспертов, клинические рекомендации, данные клинических исследо-
ваний, опубликованные ранее обзоры литературы. Уделено особое внимание необходимости 
учета риска развития ишемических и геморрагических событий, а также целесообразности 
принятия клинических решений мультидисциплинарной командой.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый коронарный синдром; инфаркт миокарда; онкологические 
заболевания; кардиоонкология; кардиотоксичность.

DIFFICULTIES IN MANAGING PATIENTS WITH ACUTE CORONARY 

SYNDROME AND CANCER

© Dmitriy V. Pivovarov, Zinaida D. Mikhailova
Municipal Clinical Hospital № 38 of Nizhny Novgorod region. Chernyshevsky str., 22, Nizhny Novgorod, 
Russian Federation, 60300

Contact information: Dmitriy V. Pivovarov — Candidate of Medical Science, Therapist. E-mail: pivovarov121094@yandex.ru   
ORCID ID: 0000-0002-6642-1364   SPIN: 8237-8630

For citation: Pivovarov DV, Mikhailova ZD. Diffi culties in managing patients with acute coronary syndrome and cancer. 
Medicine: theory and practice (St. Petersburg). 2024;9(1):51-61. DOI: https://doi.org/10.56871/MTP.2024.93.89.006

Received: 27.10.2023 Revised: 26.12.2023 Accepted: 22.02.2024



ОБЗОРЫ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 9   № 1   2024 ISSN 2658-4190

52

ABSTRACT. Patients with acute coronary syndrome in combination with cancer have a high risk 
of adverse outcomes both in hospital andand long-term period. However, most information about the 
management of these patients comes from observational studies, since this group of patients is often 
an exclusion criterion for many randomized controlled trials. An analysis of publications devoted 
to diagnostic and treatment tactics for managing patients with acute coronary syndrome and cancer 
was carried out using databases Elibrary.ru, Scopus, PubMed and Google Scholar. The literature 
review included 39 publications reflecting the main pathogenetic mechanisms of the development 
of acute coronary syndrome in cancer patients, as well as the difficulties of diagnosis and treatment 
that clinicians may encounter when managing these patients. The identified articles included expert 
consensus, clinical guidelines, clinical trial data, and previously published literature reviews. 
Particular attention is paid to the need to take into account the risk of ischemic and hemorrhagic 
events, as well as the advisability of making clinical decisions by a multidisciplinary team.
KEY WORDS: acute coronary syndrome; myocardial infarction; oncological diseases; 
cardioncology; cardiotoxicity.

и смерти от всех причин в сравнении с больны-
ми с ОКС без ОЗ [10]. Рак легких связан с самой 
высокой внутрибольничной летальностью и се-
рьезными кардиоваскулярными событиями, в то 
время как рак толстой кишки ассоциируется с 
самым высоким риском кровотечения. При этом 
независимо от локализации ОЗ наличие метаста-
зов приводит к худшему госпитальному прогно-
зу [9].

ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 
СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ 
С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Высокий риск развития ишемической бо-
лезни сердца, в том числе ОКС, у онкологи-
ческих больных обусловлен рядом причин. 
Во-первых, данная группа пациентов старше, 
они могут иметь традиционные сердечно-со-
судистые факторы риска (курение, ожирение, 
сахарный диабет, артериальная гипертензия, 
дислипидемия, гиподинамия) [16]. Во-вторых, 
при опухолевом процессе наблюдается гипер-
коагуляция, основными патогенетическими 
механизмами которой являются прокоагуляци-
онный эффект опухоли с выработкой раково-
го прокоагулянта, угнетением фибринолиза и 
повышением агрегации тромбоцитов с увели-
чением синтеза молекул адгезии, а также акти-
визация воспаления за счет повышенной выра-
ботки провоспалительных цитокинов. Важным 
представляется вазоспастический и прямой 
повреждающий эффект химио- и/или лучевой 
терапии, что, в свою очередь, также оказыва-
ет протромботическое и атеросклеротическое 
действие [5, 11, 27].

В таблице 1 представлены наиболее распро-
страненные побочные эффекты противоопухо-
левой терапии, которые могут привести к раз-
витию ОКС [11, 16, 33].

ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые и онкологические за-
болевания являются наиболее распространен-
ными причинами смерти в развитых странах и 
во всем мире. В результате разработки новых, 
более эффективных методов диагностики и 
лечения регистрируется увеличение продол-
жительности жизни онкологических больных. 
Вместе с тем у этой категории пациентов на-
блюдается высокая распространенность сер-
дечно-сосудистых заболеваний, которые явля-
ются второй по значимости причиной смерти 
среди излечившихся больных от рака [1, 34].

Известно, что онкологические заболевания 
(ОЗ) связаны с повышенным риском ишеми-
ческих событий, включая острый коронарный 
синдром (ОКС). Риск развития ОКС наиболее 
высок в первые 6 месяцев после постановки 
диагноза ОЗ, при этом кумулятивная заболева-
емость инфарктом миокарда (ИМ) составляет 
2,0 % среди онкологических больных по срав-
нению с 0,7 % у пациентов без ОЗ [23]. Среди 
больных с ОКС распространенность ОЗ состав-
ляет 3–17 % [10, 25]. Наиболее частыми локали-
зациями ОЗ у пациентов с ОКС, как и в общей 
популяции, являются предстательная железа, 
молочная железа, толстая кишка и легкие [11].

Существующие сведения о тактике ведения 
больных с ОКС и ОЗ основаны в большей сте-
пени на наблюдательных исследованиях, так как 
наличие злокачественного новообразования ча-
сто является критерием исключения из многих 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний [24]. По данным литературы, пациенты с 
ОКС и ОЗ, особенно при активном опухолевом 
процессе, подвержены более высокому риску 
серьезных кардиоваскулярных осложнений, кро-
вотечений, а также сердечно-сосудистой смерти 
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Как видно из таблицы 1, большое количество 
химиотерапевтических препаратов и лучевая те-
рапия могут приводить к повреждению коронар-
ных артерий, и в частности — к развитию ОКС. 
Такие осложнения могут возникать во время 
самого лечения, в течение нескольких минут/ча-
сов после его прекращения, а также отсроченно 
(в течение нескольких лет) [1, 11, 16].

ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 
СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ 
С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Диагностика ОКС у больных ОЗ основана 
на тех же принципах, что и у пациентов без ОЗ, 
включая оценку симптомов, раннее проведение 
электрокардиографии (ЭКГ) в 12 отведениях 
и определение уровня высокочувствительного 
тропонина [24]. Наиболее частой формой ОКС 
у онкологических больных является ОКС без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST) (71–85 %) [9]. 
Важно отметить, что развитие ОКСбпST может 
быть связано не только с прогрессированием 
ишемической болезни сердца, но и дисбалан-
сом между потребностью миокарда в кислоро-
де и его доставкой вследствие анемии или ги-
поволемии. При этом клиницисту необходимо 
помнить, что у данных больных, особенно у 

женщин, могут развиваться ИМ без обструк-
тивного поражения коронарных артерий и син-
дром такоцубо [23].

Пациенты с ОКС, имеющие ОЗ (активное
и/или в анамнезе), как правило, старше и име-
ют большую коморбидность и/или полимор-
бидность, чем больные с ОКС без ОЗ [20]. 
Клиническая картина может быть атипичной, 
маскироваться под проявление опухолевого 
процесса или побочных эффектов проводимой 
терапии [11, 24]. Наиболее частым симптомом 
у таких больных является одышка, реже — ан-
гинозная боль, гипотензия и проявления острой 
сердечной недостаточности. Уменьшение анги-
нозной симптоматики может быть обусловле-
но применением обезболивающих препаратов. 
Кроме того, это может быть связано с нейро-
токсичностью химио- и/или лучевой терапии 
и, в частности, с поражением чувствительных 
рецепторов [19, 20]. По этой причине клиниче-
ская настороженность при ведении таких паци-
ентов в отношении возможности развития ОКС 
должна быть повышена. При этом применение 
тропонина с диагностической целью у онколо-
гических больных сопряжено с вероятностью 
получения ложноположительных результатов 
из-за возможного увеличения данного мар-
кера в крови вследствие других кардиальных 

Таблица 1
Основные побочные эффекты химио- и лучевой терапии, приводящие к развитию острого коронарного 

синдрома у пациентов с онкологическими заболеваниями [11]
Table 1 

The main side effects of chemotherapy and radiation therapy leading to the development 
of acute coronary syndrome in patients with cancer [11]

Патогенетический 
механизм / 

Pathogenetic mechanism
Кардиотоксическая терапия / Cardiotoxic therapy

Ускоренный атеросклероз 
и разрыв бляшки / 
Accelerated atherosclerosis 
and plaque rupture

Андроген-депривационная терапия (агонисты ГнРГ), ИИКТ, ингибиторы тирозинкиназ 
(нилотиниб, понатиниб), анти-VEGF, лучевая терапия / Androgen deprivation therapy 
(GnRH agonists), ICIs, tyrosine kinase inhibitors (nilotinib, ponatinib), VEGF, radiation

Спазм коронарных 
артерий / Spasm of the 
coronary arteries 

Блеомицин, фторпиримидины, таксаны, анти-VEGF, алкалоиды барвинка / Bleomycin, 
fl uoropyrimidines, taxanes, VEGF, vinca alkaloids

Тромбоз коронарной 
артерии / Coronary artery 
thrombosis

Алкилирующие агенты (цисплатин, циклофосфамид), ингибиторы тирозинкиназ 
(нилотиниб, понатиниб, эрлотиниб), ИИКТ, ИМП (леналидомид, талидомид), 
моноклональные антитела (анти-VEGF, анти-CD 20), платиносодержащие препараты, 
ИП / Alkylating agents (cisplatin, cyclophosphamide), tyrosine kinase inhibitors (nilotinib, 
ponatinib), erlotinib), ICIs, IMiDs (lenalidomide, thalidomide), monoclonal antibodies (VEGF, 
CD-20), platinum compounds, proteasome inhibitors 

Примечание: ГнРГ — гонадотропин-рилизинг гормон; ИИКТ — ингибиторы иммунных контрольных точек; анти-
VEGF — ингибиторы фактора роста эндотелия сосудов; ИМП — иммуномодулирующие препараты; ИП — ингибиторы 
протеасом. 
Note: GnRH — gonadotropin-releasing hormone; CD — the cluster of differentiation; ICIs — immune checkpoint inhibitors; 
IMiDs — immunomodulatory drugs; VEGF — vascular endothelial growth factor.
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и некардиальных причин (хронической болез-
ни почек (ХБП), тромбоэмболия легочной ар-
терии, инфекционные заболевания, тяжелая 
анемия и др.), а также кардиотоксичности (вве-
дение химиотерапевтических препаратов) [8].

Не так однозначны и данные ЭКГ у паци-
ентов с ОЗ. Необходимо помнить, что при ме-
тастатическом поражении сердца возможны 
инфарктоподобные изменения ЭКГ. При этом 
наиболее часто выявляется элевация сегмента 
ST [39].

В этой связи эхокардиография может повы-
сить диагностическую точность у пациентов 
с атипичными симптомами, так как позволяет 
выявить нарушение локальной сократимости 
миокарда и другие причины болевого синдро-
ма [11, 24].

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА 
У ПАЦИЕНТОВ С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Ведение пациентов с ОКС и ОЗ может быть 
осложнено общим состоянием больного, повы-
шенным риском кровотечений, анемией, тром-
боцитопенией, высоким тромботическим ри-
ском и возможной необходимостью последую-
щего хирургического вмешательства [16]. При 
развитии ОКС лечение ОЗ следует временно 
приостановить. Необходим междисциплинар-
ный подход (кардиолог, кардиоонколог, кардио-
хирург, интервенционный кардиолог, анесте-
зиолог-реаниматолог, онколог, гематолог) с це-
лью планирования индивидуального подхода к 
терапии на основе действующих рекомендаций 
с учетом ОЗ и его стадии, дальнейшего про-
гноза и предпочтений пациента в отношении 
инвазивного лечения. Как и пациентам без ОЗ, 
показана экстренная госпитализация и начало 
соответствующего антиишемического и анти-
тромботического лечения [11, 23].

Тромбоцитопения (< 100×109/л) наблюда-
ется примерно у 10 % больных ОЗ и может 
осложнить течение ОКС. Основываясь на не-
большой серии данных, селективная коронаро-
ангиография может быть безопасно выполнена 
у этих пациентов, если приняты профилак-
тические меры по снижению риска кровоте-
чений: радиальный доступ и использование 
сниженной дозы нефракционированного гепа-
рина (30–50 ЕД/кг). Трансфузия тромбоцитов 
рекомендована при их величине в крови менее 
10×109/л, а у пациентов с колоректальным и ги-
некологическим раком, опухолью мочевого пу-
зыря или некротизирующим процессом — при 
уровне менее 20×109/л [11, 16, 24].

За последние годы первичное чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ) стало одним 
из главных методов реперфузионного лечения 
пациентов с ОКС, что привело к значительно-
му снижению частоты наступления летального 
исхода как на госпитальном этапе, так и в отда-
ленном периоде. Опыт проведения ЧКВ у боль-
ных ОЗ увеличивается с каждым годом [14]. 
В то же время, по данным проведенного ретро-
спективного исследования, было показано, что 
ЧКВ неоправданно реже применяется у онко-
логических пациентов, при этом данное вме-
шательство связано с меньшим риском разви-
тия серьезных неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий (MACE — major adverse 
cardiovascular events) и смертью от всех причин 
[26]. Выполнение ЧКВ не продемонстрировало 
снижение смертности у пациентов с распро-
страненным опухолевым процессом, а также 
при ОКСбпST по сравнению с оптимальной 
медикаментозной терапией. В то же время ин-
вазивная тактика ассоциировалась с меньшим 
риском смерти у больных с ИМ с подъемом 
сегмента ST [17]. В соответствии с рекомен-
дациями Европейского общества кардиологов, 
использование ЧКВ целесообразно у пациен-
тов с ОКС, имеющих ОЗ, и ожидаемой продол-
жительностью жизни более 6 месяцев и/или 
осложненным течением ОКС (кардиогенный 
шок, отек легких, желудочковые тахиаритмии) 
[11, 24]. Консервативная стратегия может быть 
применена у больных с ОКСбпST и низким ри-
ском (без признаков продолжающейся ишемии 
или гемодинамической нестабильности), пло-
хим онкологическим прогнозом (ожидаемая 
продолжительность жизни менее 6 месяцев)
и/или высоким риском кровотечения [16].

Традиционно большинству онкологических 
больных устанавливают стенты без лекарствен-
ного покрытия вследствие предполагаемого 
высокого риска кровотечений и возможной по-
следующей необходимостью хирургического 
лечения. При этом у онкологических пациентов 
нередко присутствуют несколько факторов ри-
ска рестеноза и тромбоза стента (сахарный диа-
бет, курение, многососудистый коронарный ате-
росклероз, хроническая болезнь почек, хрони-
ческое воспаление) [13]. Доказано, что стенты с 
лекарственным покрытием снижают риск ресте-
ноза и тромбоза стента по сравнению с голоме-
таллическими, в связи с чем они предпочтитель-
нее, в особенности третьего поколения. К тому 
же совершенствование технологий стентирова-
ния в сочетании со стратегиями снижения риска 
кровотечений показывает большую эффектив-
ность и безопасность современных подходов, 
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что позволяет уменьшить продолжительность 
двойной антиагрегантной терапии (ДААТ). 
Стенты без лекарственного покрытия следует 
рассматривать у пациентов с количеством тром-
боцитов менее 30×109/л, которым требуется хи-
рургическое вмешательство с возможностью его 
отсрочки на срок более 4 недель [30]. Баллонная 
ангиопластика связана с худшим исходом, и ее 
следует использовать только в случае тяжелой 
тромбоцитопении (< 30×109/л) или необходимо-
сти срочного хирургического вмешательства [11, 
20]. Во время ЧКВ доза нефракционированного 
гепарина может быть снижена до 30–50 ЕД/кг, 
но она должна быть достаточной для поддержа-
ния активированного частичного тромбопласти-
нового времени до 250 с [24].

Наличие ОЗ и противоопухолевая терапия 
являются значимыми факторами риска тромбо-
за стента [32]. По этой причине оценка фрак-
ционного резерва кровотока (FFR — fractional 
flow reserve или мгновенного резерва кровотока 
(iFR — instantaneous wave-free ratio) рекоменду-
ется экспертами для снижения частоты ненуж-
ных вмешательств. Внутрисосудистое ультра-
звуковое исследование и оптическая когерент-
ная томография могут быть использованы с 
целью оптимальной имплантации стента, обес-
печения адекватного расширения стента и мак-
симальной аппозиции к сосудистой стенке для 
снижения риска тромботических осложнений и 
более раннего прекращения ДААТ [13, 24].

При проведении ЧКВ у пациентов с ОКС 
и ОЗ следует, по возможности, использовать 
лучевой доступ [24]. По данным литературы, 
лучевой доступ в отличие от бедренного при-
водит к снижению неблагоприятных клиниче-
ских исходов, в основном вызванных крово-
течениями. Кроме того, доступ через лучевую 
артерию связан с более ранней активизацией 
больного [13]. Бедренный доступ предпоч-
тительнее только в том случае, если лучевой 
доступ использовался неоднократно ранее 
или при наличии анатомических сложностей с 
прохождением лучевой артерии, в том числе у 
женщин после тотальной мастэктомии и у па-
циентов, находящихся на гемодиализе [30].

Согласно отечественным клиническим ре-
комендациям, при невозможности проведения 
первичного ЧКВ в первые 120 минут после по-
становки диагноза ОКС с подъемом сегмента 
ST с длительностью симптомов менее 12 ч, а 
при сохраняющихся признаках трансмураль-
ной ишемии и сохранении симптомов — до 
24 ч, необходимо проведение тромболитиче-
ской терапии (ТЛТ) при отсутствии противо-
показаний [4]. В то же время сведения о ТЛТ 

у онкологических больных ограничены не-
большими исследованиями [38]. В связи с этим 
отдельных протоколов по проведению данного 
вида лечения не существует. Согласно данным 
литературы, ТЛТ может быть проведена у та-
ких пациентов при исключении абсолютных 
противопоказаний (новообразования централь-
ной нервной системы, недавнее хирургическое 
вмешательство и др.), в том числе отсутствии 
признаков активного кровотечения [2, 4].

Баланс между риском кровотечений и ри-
ском тромбообразования является ключевым 
моментом лечения пациентов с ОКС и ОЗ [30]. 
Основная проблема при выборе схемы анти-
тромботического лечения заключается в отсут-
ствии данных для принятия решения о типе и 
продолжительности ДААТ, учитывая исключе-
ние онкологических больных из большинства 
рандомизированных контролируемых иссле-
дований. Кроме того, ОЗ не является факто-
ром, который учитывается в прогностических 
шкалах PRECISE-DAPT (PREdicting bleeding 
Complications In patients undergoing Stent 
implantation and subsEquent Dual Antiplatelet 
Therapy) и DAPT (dual antiplatelet medication), 
которые используются для определения такти-
ки назначения ДААТ. Говоря о высоком риске 
кровотечений у онкологических пациентов, 
клиницисты нередко упускают из виду вы-
сокий риск ишемических событий у данных 
больных [13]. У пациентов, которые прошли 
лечение ОЗ много лет назад и не имеют ак-
тивного опухолевого процесса в настоящий 
момент, следует применять стандартные реко-
мендации относительно антитромботической 
терапии. Больные с ОКС в течение несколь-
ких месяцев после постановки диагноза ОЗ
и/или проходящие активное противоопухоле-
вое лечение нуждаются в индивидуальном под-
ходе с учетом их прокоагуляционного статуса, 
наличия анемии, тромбоцитопении и других 
факторов [16]. Согласно критериям Академи-
ческого исследовательского консорциума по 
высокому риску кровотечения (ARC-HBR), па-
циенты с активным ОЗ, диа гностированным в 
течение последних 12 месяцев, имеют высокий 
геморрагический риск [29, 35]. В этой связи у 
больных с ОКС и активным ОЗ препаратами 
выбора среди антитромбоцитарных являются 
ацетилсалициловая кислота (300/75–100 мг) 
и клопидогрел (300–600/75 мг) (при условии, 
что количество тромбоцитов в крови не менее 
10×109/л и 30×109/л соответственно) [11, 16]. 
Применение прасугрела и тикагрелора следует 
ограничить из-за высокого риска кровотечений 
и ограниченных сведений об эффективности 
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и безопасности данных препаратов у пациен-
тов с ОЗ [29]. Тем не менее в отдельных случа-
ях при высоком тромботическом риске при на-
личии в анамнезе тромбоза стента на фоне при-
менения клопидогрела возможно назначение 
тикагрелора или прасугрела с учетом геморра-
гических рисков при количестве тромбоцитов в 
крови более 50×109/л [30]. При назначении ти-
кагрелора или клопидогрела следует учитывать 
потенциальные межлекарственные взаимодей-
ствия вследствие метаболизма через CYP450 
[11]. Блокаторы гликопротеиновых рецепторов 
IIb/IIIa тромбоцитов могут быть использованы 
только как спасительное средство при наличии 
тромботических осложнений ЧКВ, массивного 
тромбоза коронарных артерий, феномене не-
восстановленного коронарного кровотока no-
reflow, при исключении высокого геморраги-
ческого риска и тромбоцитопении (< 50×109/л) 
[30]. Согласно рекомендациям Европейского 
общества кардио логов по ОКС 2023 г., стан-
дартная продолжительность ДААТ в течение 
12 месяцев является стратегией по умолчанию, 
однако ее продолжительность может быть со-
кращена до 1–6 месяцев с переходом на мо-
нотерапию ацетилсалициловой кислотой или 
ингибитором P2Y12 рецепторов тромбоцитов в 
случае высокого риска кровотечений (при при-
менении стента с лекарственным покрытием 
до 3 месяцев, до 1 месяца — без лекарствен-
ного покрытия). Кроме того, возможна стра-
тегия деэскалации (переход с прасугрела или 
тикагрелора на клопидогрел через 1 месяц после 
стентирования). В то же время данные подходы 
отдельно не изучались у онкологических боль-
ных [11, 12, 24, 36, 37]. В случае необходимости 
срочного хирургического вмешательства по пово-
ду ОЗ рекомендации по прерыванию приема ан-
тиагрегантов такие же, как и у пациентов без ОЗ 
(тикагрелор — не менее чем за 3 дня, клопидо-
грел — за 5 дней, прасугрел — за 7 дней) [16, 36].

У больных с высоким риском кровотечений 
из желудочно-кишечного тракта при примене-
нии двойной или тройной антитромботической 
терапии рекомендовано применение ингибито-
ров протонной помпы. При этом в случае на-
значения клопидогрела эксперты не рекоменду-
ют его совместное применение с омепразолом 
или эзомепразолом вследствие потенциального 
риска межлекарственного взаимодействия [11]. 
В то же время в крупных исследованиях не по-
лучено убедительных доказательств, что дан-
ное сочетание приводит к повышенному риску 
ишемических событий или тромбозу стента 
[15, 21]. По этой причине данный вопрос тре-
бует дальнейшего изучения.

Ведение пациентов с ОКС и ОЗ при наличии 
показаний к постоянной антикоагулянтной те-
рапии (фибрилляция предсердий, механические 
протезы клапанов сердца, тромб левого желу-
дочка, тромбоз глубоких вен или тромбоэмбо-
лия легочной артерии) является сложной зада-
чей вследствие высокого риска кровотечений [7, 
16, 24]. Прямые оральные антикоагулянты все 
чаще используются у онкологических пациен-
тов с неклапанной фибрилляцией предсердий и 
венозной тромбоэмболией. Данные препараты 
безопасны по сравнению с низкомолекулярным 
гепарином как для профилактики, так и для лече-
ния тромбоза у больных ОЗ [7, 16]. При лечении 
пациентов с ОЗ необходимо принимать во вни-
мание факторы риска кровотечений, связанные 
с пациентом (тип, наличие метастазов, коагуло-
патия, почечная и/или печеночная недостаточ-
ность), и факторы риска, связанные с лечением 
(тромбоцитопения, хирургическое вмешатель-
ство, лучевая терапия, установка цент рального 
венозного катетера). При ЧКВ у пациентов со 
стабильным течением ОЗ после короткого пе-
риода тройной антитромботической терапии 
(до 1 недели в стационаре) необходим переход 
на двойную (прямой оральный антикоагулянт 
или антагонист витамина К в сочетании с кло-
пидогрелем) на более короткий срок, исходя из 
баланса между риском тромботических и гемор-
рагических событий [16, 24].

Сведения о проведении аортокоронарного 
шунтирования (АКШ) у онкологических паци-
ентов ограничены. Проведение данного вида 
вмешательства может обсуждаться мультидис-
циплинарной командой при невозможности, не-
эффективности или осложнениях ЧКВ, у больных 
с многососудистым поражением коронарных ар-
терий и ожидаемой продолжительностью жизни 
более одного года [4, 13, 28]. АКШ может быть 
выполнено через 2–6 недель после ОКС у кли-
нически стабильных больных и при количестве 
тромбоцитов более 50×109/л. АКШ не рекомен-
довано на поздних стадиях ОЗ из-за риска диссе-
минации опухоли во время экстракорпорального 
кровообращения [30]. В исследовании Guha и со-
авт. было отмечено, что, несмотря на снижение в 
последние годы количества проведенных АКШ у 
пациентов с ОЗ, доля данных больных, подверг-
шихся этой операции, увеличилась (7% против 
12,6 %). Эффективность вмешательства не раз-
личалась у пациентов в зависимости от наличия 
или отсутствия ОЗ, с одинаковыми показателями 
летальности (0,9% против 1 %). В то же время у 
больных ОЗ наблюдалось увеличение частоты 
больших кровотечений (4,5% против 15,3 %) и 
инсульта (0,9% против 1,5 %) [18].
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У пациентов с ОКС и ОЗ необходимо на-
значение или продолжение терапии статина-
ми в высоких дозах, с контролем соответствия 
достигнутого уровня липопротеидов низкой 
плотности целевым значениям через 4–6 не-
дель. При необходимости проводится коррек-
ция дозы с возможным добавлением других 
гиполипидемических препаратов (эзетимиб, 
ингибиторы PCSK9) [3]. Важно отметить, что 
статины у онкологических больных, реализуя 
свои плейотропные эффекты, оказывают кар-
диопротективное действие при проведении 
химиотерапии [31]. Кроме того, данные препа-
раты могут уменьшать клеточную пролифера-
цию, усиливать апоптоз и подавлять миграцию 
опухолевых клеток. При этом сообщается об 
усилении эффективности некоторых противо-
опухолевых препаратов [22]. Стоит отметить, 
что применение липофильных статинов (атор-
вастатин, симвастатин, ловастатин) имеет не-
которое преимущество перед гидрофильными 
(правастатин, розувастатин) вследствие допол-
нительного противоопухолевого действия за 
счет бόльшего подавления метаболизма мева-
лоната в раковых клетках [31].

Бета-адреноблокаторы должны назначаться 
так же, как и у пациентов без ОЗ, при отсутствии 
противопоказаний. Ингибиторы ангио тензин-
превращающего фермента или блокаторы ре-
цепторов ангиотензина II, нитраты, антагонисты 
кальция, диуретики следует использовать по тем 
же показаниям и при наличии клинических со-
стояний, как и у больных без ОЗ [11]. При этом 
бета-адреноблокаторы и ингибиторы ангио-
тензин-превращающего фермента оказывают 
дополнительное кардиопротективное действие 
у больных на фоне проводимой химио- и/или 
лучевой терапии [24].

ДАЛЬНЕЙШЕЕ ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 
И ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

После выписки из стационара тактика даль-
нейшего ведения пациента должна обсуждать-
ся мультидисциплинарной командой. После 
стабилизации состояния больного возможно 
продолжение лечения ОЗ. Если развитие ОКС 
вызвано противоопухолевой терапией, необ-
ходимо рассмотреть альтернативные режимы 
химиотерапии [6, 11, 16]. В случае развития 
коронарного вазоспазма вследствие приема 
противоопухолевых препаратов, в том числе 
фторпиримидинов, и при отсутствии альтерна-
тивной схемы лечения может быть назначено 
повторное введение данных препаратов толь-

ко под пристальным наблюдением в стациона-
ре. В этом случае следует исключить тяжелое 
атеросклеротическое поражение коронарных 
артерий, начать профилактическую терапию 
с помощью нитратов длительного действия 
и/или недигидропиридиновых блокаторов 
кальциевых каналов в течение не менее 48 ч до 
применения химиопрепарата. После чего про-
водится болюсное введение фторпиримидина 
в сниженной дозе. Кроме того, к пациентам с 
ОКС и ОЗ применяются те же вторичные меры 
профилактики, как и у больных без ОЗ [11, 16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ОКС у пациентов с ОЗ все чаще встреча-
ется в клинической практике. Данная группа 
больных подвержена более высокому риску 
серьезных сердечно-сосудистых осложнений 
и смерти, чем пациенты без ОЗ. К таким па-
циентам необходим индивидуальный лечеб-
но-диагностический подход, основанный на 
междисциплинарном взаимодействии с уче-
том оценки тромботического и геморраги-
ческого риска. Сведения о тактике ведения 
больных с ОКС и ОЗ получены в большей 
степени в наблюдательных исследованиях. По 
этой причине в настоящий момент имеется 
большое количество сложных и нерешенных 
вопросов, с которыми регулярно встречаются 
клиницисты. В связи с этим необходимо про-
ведение крупных рандомизированных контро-
лируемых исследований по изучению опти-
мальных стратегий диагностики и лечения с 
целью улучшения прогноза.
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