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Основные положения
• В данном клиническом случае описано редкое сочетание двух жизнеугрожающих патологий, 

лечение каждой из которых требовало высокотехнологичной операции. Продемонстрирована эф-
фективность мультидисциплинарного подхода у такого пациента.

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТА 
С ДИСФУНКЦИЕЙ БИОЛОГИЧЕСКОГО ПРОТЕЗА АОРТАЛЬНОГО 

КЛАПАНА И ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОЙ КАРЦИНОМОЙ С ОПУХОЛЕВЫМ 
ТРОМБОМ ПОЧЕЧНОЙ ВЕНЫ: СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Резюме

Стеноз аортального клапана – наиболее распространенный порок сердца у 
пациентов старшего возраста, требующий коррекции. Опухоли почек со-
ставляют примерно 3% всех злокачественных новообразований в Россий-
ской Федерации, а формирование опухолевых тромбов в почечных и нижней 
полой венах встречается у 4–10% больных с данной патологией. Учитывая 
распространенность аортального стеноза и почечно-клеточного рака, все 
чаще в клинической практике встречаются пациенты с сочетанием этих двух 
патологий, которым целесообразно проведение хирургического лечения в 
многопрофильных хирургических центрах. У данной категории пациентов 
транскатетерная имплантация аортального клапана (ТИАК) может быть 
методом выбора при коррекции критического стеноза аортального клапа-
на, а радикальная нефрэктомия с тромбэктомией интракорпорально с при-
менением роботической хирургической системы DaVinci Si – при лечении 
почечно-клеточного рака. В условиях многопрофильного центра пациенту с 
дисфункцией биопротеза аортального клапана, имплантированного в 2010 г., 
сердечной недостаточностью III функционального класса по классифика-
ции NYHA, длительным анамнезом мультифокального атеросклероза (после 
эндоваскулярного лечения ишемической болезни сердца и атеросклероза 
артерий нижних конечностей, а также каротидной эндартерэктомии) и со-
путствующей почечно-клеточной карциномой с опухолевым тромбозом по-
чечной вены проведено двухэтапное оперативное лечение: ТИАК – первым 
этапом, радикальная робот-ассистированная правосторонняя нефрэктомия с 
тромбэктомией из почечной вены – вторым этапом. Пациент выписан на 7-е 
сут после ТИАК и на 6-е сут после хирургического вмешательства по поводу 
онкопатологии. Спустя 6 мес. после операции отмечены снижение функци-
онального класса сердечной недостаточности, удовлетворительная функция 
транскатетерного биопротеза аортального клапана, уменьшение размеров 
левого желудочка, снижение мозгового натрийуретического пептида, отсут-
ствие прогрессирования онкопроцесса. 

Ключевые слова Дисфункция протеза аортального клапана • Почечно-клеточный рак
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MULTIDISCIPLINARY APPROACH TO TREATMENT OF PATIENT WITH 
BIOPROSTHETIC AORTIC VALVE DYSFUNCTION AND RENAL CELL 

CARCINOMA WITH TUMOR THROMBUS
B.G. Alekyan1, 2, A.А. Gritskevich1, N.G. Karapetyan3, A.A. Chevina1, E.V. Tokmakov1, 

L.G. Gyoletsyan1, Zh. Polotbek uulu1, А.V. Galstyan1, N.S. Titov1, M.V. Grigoryan1, L.T. Savin1, 
N.A. Karelskaya1, A.Sh. Revishvili1, 2

Введение
Аортальный стеноз (АС) является наиболее рас-

пространенным пороком сердца у пациентов стар-
шего возраста, требующим хирургического или 
транскатетерного вмешательства в Европе и Север-

ной Америке [1]. Спустя 20 лет после первой опе-
рации транскатетерная имплантация аортального 
клапана (ТИАК) стала рутинным вмешательством 
в мировой клинической практике и методом выбо-
ра не только у больных высокого хирургического 

Highlights
• This review presents a clinical case of a patient with a rare combination of two life-threatening 

pathologies whose treatment required high-tech surgery. The effectiveness of a multidisciplinary 
approach to treatment has been demonstrated.
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Abstract

Aortic stenosis (AS) is the most common heart disease in elderly patients requiring 
treatment. Malignant neoplasms of the kidneys account for about 3% of all cancers 
in the Russian Federation, and the formation of tumor thrombi in the renal and 
inferior vena cava occurs in 4–10% of patients with this pathology. Given the 
prevalence of aortic stenosis and renal cell carcinoma (RCC), the number of 
patients with a combination of these two conditions keeps increasing and they are 
recommended to undergo surgical treatment at multidisciplinary clinical centers. 
Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) and radical nephrectomy with 
intracorporeal thrombectomy using the DaVinci Si robotic surgical system may 
be a preferred approach for the treatment of critical AS and RCC for this category 
of patients. At the multidisciplinary clinical center a patient with dysfunctional 
bioprosthetic aortic valve implanted in 2010 and NYHA class 3 heart failure with 
history of endovascular treatment of coronary artery disease, peripheral arterial 
disease and carotid endarterectomy and concomitant renal cell carcinoma with 
tumor thrombosis of the renal vein received surgical treatment in 2 stages: TAVI – 
the first stage, and robot-assisted right-sided nephrectomy and thrombectomy from 
the renal vein – the second stage. The patient was discharged from the Center on 
the 7th day after TAVI and on the 6th day after surgery for renal cancer. Six months 
after the procedure, there was a decrease in the functional class of heart failure, 
satisfactory function of the transcatheter aortic valve bioprosthesis, decrease in the 
size of the left ventricle, decrease in the brain natriuretic peptide, and the absence 
of cancer progression.
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риска, но и среднего и даже низкого хирургическо-
го риска [2–5]. С 2015 по 2022 г. в США зарегистри-
рована наибольшая распространенность ТИАК: 
доля транскатетерных вмешательств почти сравня-
лась с объемом «открытых» операций в возрастной 
группе пациентов младше 65 лет (48 против 52% 
соответственно, p < 0,01), а в группах от 65 до 80 и 
старше 80 лет стала превалировать (87 против 12% 
и 99 против 1% соответственно, p < 0,01) [6]. В Рос-
сийской Федерации в 2021 г. соотношение состави-
ло 20 против 80% соответственно [7].

Ряду пациентов с АС в сочетании с ЗНО в свя-
зи с невозможностью этапного выполнения этих 
операций одномоментно проведены ТИАК и хи-
рургическое лечение онкологических заболеваний 
различных локализаций [8–12]. 

В отдельную группу выделяют пациентов, ко-
торым требуется повторное вмешательство на АК 
в связи с дисфункцией ранее имплантированного 
биопротеза. Как правило, «открытое» репротезиро-
вание клапана сопряжено с высоким периопераци-
онным риском, при этом транскатетерная имплан-
тация «клапан в клапан» в таких случаях позволяет 
достичь оптимального соотношения пользы и ри-
ска [13]. Однако транскатетерная имплантация но-
вого клапана в ранее установленный протез несет 
в себе повышенный риск обструкции коронарных 
артерий створками ранее установленного протеза. 
По данным H.B. Ribeiro и коллег, риск обструкции 
коронарных артерий при ТИАК по типу «клапан в 
клапан» в 4 раза выше, чем при имплантации в на-
тивный АК (2,48 против 0,62% соответственно, p < 
0,045) [14]. Данное осложнение фатально, факторы 
риска его возникновения рассчитываются по дан-
ным компьютерной томографии с ангиографией 
(КТ-ангиографии) и включают в себя высоту поло-
жения устьев коронарных артерий, диаметр сину-
сов Вальсальвы, а в случае дисфункции биопротеза 
учитываются тип ранее установленного клапана и 
степень дегенерации его створок. В ранние круп-
ные исследования, посвященные изучению эф-
фективности и безопасности ТИАК, не входили 
коморбидные пациенты с онкопатологией [2, 4, 5]. 
Однако, по разным данным, частота встречаемости 
ЗНО у пациентов с тяжелым АС варьирует от 5,4 
до 26,6% [15–17]. Предоперационная подготовка 
к ТИАК, включающая выполнение всем больным 
КТ-ангиографии, способствует первичному выяв-
лению ряда новообразований [18]. Например, U. 
Landes и соавт., сравнивая результаты ТИАК у па-
циентов с онкологическими заболеваниями и без 
таковых, выявили 12% новообразований именно 
при выполнении КТ-ангиографии [19]. Сопутству-
ющие онкологические заболевания увеличивают 
риски «открытого» оперативного вмешательства 
при коррекции кардиальной патологии, а наличие 
выраженного стеноза АК часто является противо-

показанием к хирургической коррекции онкологи-
ческого процесса.

Устранение АС позволяет в дальнейшем вы-
бирать более радикальную тактику оперативного, 
медикаментозного или лучевого лечения опухолей 
и, следовательно, увеличивает продолжительность 
жизни [20]. 

Методом выбора коррекции АС у пациентов с 
онкопатологией часто является ТИАК, так как «от-
крытое» протезирование АК ассоциировано с бо-
лее высокой частотой периоперационных осложне-
ний: гемотрансфузия – 79,5 против 49,0% случаев 
после ТИАК (p < 0,0001), реинтубация – 8,4 против 
0,9% (p = 0,0009), пневмония – 14,5 против 6% со-
ответственно (p = 0,035) [20]. 

В 2021 г. в Российской Федерации выявлено 580 
415 случаев злокачественных новообразований. 
Прирост данного показателя по сравнению с 2020 г. 
составил 4,4%. Впервые взяты на учет с ЗНО почек 
18 306 больных, что составляет примерно 3% всех 
первично выявленных новообразований. При этом 
ПКР занимает 14-е место среди всех ЗНО в России. 
С 2011 по 2021 г. распространенность данного онко-
логического заболевания на 100 тыс. населения увели-
чилась с 78,5 до 132,8 случая соответственно [21, 22].

Одной из особенностью ПКР является возмож-
ность распространения опухоли на сегментарные 
почечные вены с дальнейшим проникновением в 
нижнюю полую вену вплоть до правых камер серд-
ца. Частота формирования опухолевого тромба ко-
леблется от 4 до 10% случаев. «Золотым стандар-
том» лечения таких больных выступает радикаль-
ная нефрэктомия с тромбэктомией. В крупных мно-
гопрофильных хирургических центрах возможно 
выполнение подобных оперативных вмешательств 
с использованием роботической хирургической си-
стемы DaVinci™ Si (Intuitive Surgical, Inc., США) 
в интракорпоральном варианте [22]. Симптомы на-
личия опухолевого тромба различны: от полного 
отсутствия до появления гематурии и тромбоэмбо-
лии легочной артерии [24]. 

Классификация клиники Mейо включает четыре 
уровня опухолевого тромбоза при ПКР [25, 26]: I – 
опухолевый тромб в почечной вене, периренальном 
отделе нижней полой вены; II – опухолевый тромб 
в подпеченочном отделе нижней полой вены; III – 
опухолевый тромб во внутрипеченочном отделе 
нижней полой вены (IIIа – краниальная граница 
опухолевого тромба не достигает основных пече-
ночных вен, IIIb – краниальная граница опухоле-
вого тромба на уровне основных печеночных вен и 
выше); IV – наддиафрагмальный (внутриперикар-
диальный, предсердный) отдел нижней полой вены.

В настоящий момент отсутствуют исследования, 
в которых доказаны преимущества или недостатки 
робот-ассистированной нефрэктомии с тромбэкто-
мией в сравнении с «открытыми» вмешательства-
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ми, однако такие показатели, как время пребывания 
в стационаре, уменьшение послеоперационных ос-
ложнений, позволяют предположить большую эф-
фективность миниинвазивных операций [27]. 

Клиническое наблюдение
Пациент Г., 71 год, с длительным анамнезом 

мультифокального атеросклероза с вовлечением 
коронарного, каротидного бассейнов и артерий 
нижних конечностей, которому в течение 24 лет 
выполнен ряд «открытых» и эндоваскулярных 
вмешательств: в 1998 г. – стентирование правой 
коронарной артерии, в 2006 г. – каротидная эндар-
терэктомия слева, в 2010 г. – протезирование АК 
в связи с его критическим стенозом биологиче-
ским протезом Perimount™ Magna Ease™ (Edwards 
Lifesciences, США) диаметром 25 мм.

В 2019 г. во время госпитализации в отделение 
рентгенэндоваскулярной хирургии ФГБУ «НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава Рос-
сии выявлены начальные изменения биопротеза 
АК. В связи с прогрессированием атеросклероза 
коронарных артерий пациенту в том же году вы-
полнено стентирование передней межжелудочко-
вой ветви протезом с лекарственным покрытием и 
правой поверхностной бедренной артерии.

В течение последующих 2–3 лет больной отме-
чал удовлетворительное самочувствие, но с октя-
бря 2021 г. появились жалобы на одышку при фи-
зических нагрузках.

При эхокардиографии выявлены признаки дис-
функции биопротеза АК с увеличением градиен-
та давления на дегенеративно-кальцинированных 
створках биопротеза: среднего – с 17 до 43 мм рт. 
ст., пикового – с 34 до 64 мм рт. ст., максималь-
ной скорости кровотока (V max) – с 2,9 до 4,0 м/с, 
уменьшение площади отверстия АК (EOA) – с 1,46 
до 1,07 см2 (0,48 см2/м2); регургитация на биопро-
тезе – 2–3-й степени. Появились кардиомегалия с 
увеличением конечного диастолического объема 
левого желудочка (ЛЖ) с 140 до 236–250 мл, не-
достаточность митрального клапана 2-й степени, 
атриомегалия (левое предсердий – 56 × 67 мм), 
легочная гипертензия с расчетным давлением в 
правом желудочке 56 мм рт. ст., недостаточность 
трикуспидального клапана 2–3-й степени. Уро-
вень мозгового натрийуретического пептида (NT-
proBNP) составил 1 870 нг/г.

По данным ультразвукового дуплексного ска-
нирования отмечено прогрессирование степени 
стеноза правой каротидной бифуркации с 60–65 до 
70–75%. 

В октябре 2021 г. в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского» Минздрава России пациенту 
выполнена коронарография, по данным которой ра-
нее имплантированные стенты в правую коронар-
ную артерию, переднюю межжелудочковую ветвь 

и другие коронарные артерии, были без ангиогра-
фически значимых стенозов. 

В анализах крови обращали на себя внимание уро-
вень гемоглобина 111 г/л, повышение уровня креати-
нина до 134 мкмоль/л (скорость клубочковой филь-
трации по формуле CKD-EPI: 45,3 мл/мин/1,73 м2, 
хроническая болезнь почек 3А стадии).

В связи с дисфункцией биопротеза АК и вы-
соким риском повторной операции на открытом 
сердце, пациент был направлен на КТ-ангиогра-
фию, по результатам которой стало возможным 
выполнение ТИАК с использованием протеза Core 
Valve™ Evolute™ R 23 мм (Medtronic, США) в ра-
нее имплантированный биопротез. Риск обструк-
ции устьев коронарных артерий был низкий, вы-
сота устьев левой и правой коронарной артерии 
от уровня кольца протеза составила 10,7 и 13,5 мм 
соответственно, диаметр левого и правого сину-
сов Вальсальвы – 36,5 и 42,3 мм соответственно, 
расчетное расстояние от каркаса транскатетерного 
клапана до левой коронарной артерии – 7,5 мм, до 
правой – 13,6 мм. 

Однако по данным КТ-ангиографии также вы-
явлено трансмуральное образование нижнего сег-
мента правой почки диаметром до 8 см, которое 
распространялось на почечный синус, отмечен 
тромб в правой почечной вене. Регионарные мета-
стазы в лимфатических узлах, а также отдаленные 
метастазы в легких, костях, печени, мозге не опре-
делены (рис. 1).

Рисунок 1. Нефрографическая (сверху) и кортико-ме-
дуллярная (снизу) фазы, реконструкция в коронарной 
плоскости и на аксиальных срезах: A – опухоль нижнего 
сегмента правой почки 8 см (оценка RENAL 11xh, прогно-
зируемый уровень 3–4), трансмуральная, с выраженным 
компонентом в синусе; B – опухолевый тромбоз сегмен-
тарной почечной вены, головка опухолевого тромба в про-
свете почечной вены, протяженность тромба 6 см
Figure 1. Renal (top) and corticomedullary (bottom) 
phases, reconstruction on the coronal and axial scans: 
A – Transmural tumor of the lower segment of the right 
kidney 8 cm (RENAL score 11xh, predicted score 3–4) with 
a pronounced component in the sinus; B – Tumor thrombosis 
of the segmental renal vein, the head of the thrombus is in the 
lumen of the renal vein, the length of the thrombus is 6 cm.
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Учитывая коморбидность, наличие дисфунк-
ции биопротеза АК, ишемической болезни сердца, 
асимптомного стеноза правой каротидной бифурка-
ции, местно-распространенной формы ПКР и сни-
жения скорости клубочковой фильтрации почек, 
пациент был обсужден на мультидисциплинарном 
консилиуме в составе онкоуролога, рентгенэндова-
скулярного и сердечно-сосудистого хирургов, кар-
диолога, анестезиолога, реаниматолога, невроло-
га. Принято решение об этапном лечении: первым 
этапом рекомендована ТИАК техникой «клапан в 
клапан», вторым – робот-ассистированная нефрэк-
томия справа, тромбэктомия почечной вены.

В августе 2022 г. пациент повторно госпитали-
зирован в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского» Минздрава России. Операция выполнена 
под местной анестезией. Общим бедренным досту-
пом справа с предварительной установкой систем 
Рerclose ProGlide™ (Abbot, США) проведена ка-
тетеризация полости ЛЖ проводником Confida™ 
Brecker (Medtronic, США), по которому доставлена 
система с клапаном CoreValve™ Evolut™ R 23 мм 
и выполнена его имплантация (рис. 2).  

После операции пациент на фоне самостоя-
тельного дыхания, стабильной гемодинамики без 
инотропной и вазопрессорной поддержки переве-
ден в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии, где находился менее суток, а затем был пере-
веден в профильное отделение. 

В периоперационном периоде отмечено появ-
ление блокады левой ножки пучка Гиса и развитие 
контраст-индуцированной нефропатии с повыше-
нием уровня креатинина до 224 мкмоль/л и по-
следующим снижением до 107 мкмоль/л; уровень 
мочевины составил 10,7 ммоль/л, уровень калия – 
4,7–4,9 ммоль/л.

По результатам контрольной эхокардиографии 
через 7 дней: функция протеза АК сохранена, мак-
симальная скорость кровотока (Vmax) – 2,4 м/с, 
средний градиент – 12 мм рт. ст., пиковый гради-
ент – 23 мм рт. ст., парапротезная регургитация – 1 
ст., недостаточность митрального клапана – 1,5 ст., 
расчетное давление в правом желудочке снизилось 
до 16 мм рт. ст., трикуспидальная регургитация – 1 
ст., сохраняется кардиомегалия с конечным диасто-
лическим объемом ЛЖ 250 мл, фракция выброса 
ЛЖ – 48–50% по Симпсону. 

Пациент выписан на 7-е сут после ТИАК и че-
рез 5 дней вновь госпитализирован в урологиче-
ское отделение ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. 
Вишневского» Минздрава России для проведения 
второго этапа лечения – нефрэктомии справа, тром-
бэктомии из правой почечной вены. Оперативное 
вмешательство выполнено в условиях комбиниро-
ванной общей анестезии (севофлуран, фентанил, 
рокурония бромид). С учетом анамнеза интраопе-
рационно проведены расширенный мониторинг ге-

модинамики (инвазивное измерение артериального 
давления), вазопрессорная поддержка гемодинами-
ки норадреналином в дозе 0,05–0,2 мкг/кг/мин.

В положении больного на левом боку после 
трехкратной обработки кожного покрова установ-
лены пять роботических портов (четыре диаметром 
10 мм, один диаметром 12 мм) (рис. 3).

Ревизия: печень, восходящая ободочная киш-
ка без патологических изменений. В брюшной 
полости выпота нет. В области латерального края 
ободочной кишки обнаружен спаечный процесс. 
Вскрыто правое забрюшинное пространство по 
линии Тольди. В нижнем полюсе правой почки 
определено образование до 8 см. Диссекция по-
чечных сосудов. В просвете правой почечной вены 
визуализирован флотирующий опухолевый тромб, 
не выходящий в просвет нижней полой вены. Вы-
делен правый мочеточник, наложены две клипсы 
Hem-o-Lock™ L. Мочеточник пересечен между 
клипсами в средней трети. Выделена основная 
почечная артерия, наложены две клипсы Hem-o-
Lock™ XL. Наложена одна клипса Hem-o-Lock™ 
XL на добавочную артерию. Артерии пересечены 

Рисунок 3. Позиционирование роботических портов при 
вмешательстве на правой почке. А: 1 – верхний порт; 2 – 
нижний порт; 3 – порт для манипулятора; С – порт для каме-
ры; B: SX – порт для ретрактора печени; А1 – ассистентский 
порт № 1; А2 – ассистентский порт № 2
Figure 3. Positioning of robotic ports during intervention on 
the right kidney. A: 1 – upper port; 2 - lower port; 3 – port for 
the manipulator; C – port for the camera; B: SX – port for the 
liver retractor; A1 – assistant port No. 1; A2 – assistant port No. 2

Рисунок 2. Полное раскрытие протеза CoreValve™ 
Evolut™ R 23 мм: A – каркас протеза CoreValve™ 
Evolut™ R 23 мм; B – каркас протеза Perimount; C – про-
водник Confida™ Brecker
Figure 2. Full deployment of the 23 mm CoreValve™ 
Evolut™ R valve: A – Frame of the 23 mm CoreValve™ 
Evolut™ R valve; B – Frame of the Perimount™ Magna 
Ease™ bioprosthesis; C – Confida™ Brecker guidewire
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(рис. 4). После пересечения почечных артерий ви-
зуально отмечена ретракция опухолевого тромба 
на 10 мм. На почечную вену непосредственно в 
области устья наложены две клипсы Hem-o-Lock™ 
XL (см. рис. 4, A, B). Вена пересечена с отступом от 
дистального конца опухолевого тромба, визуально 
край резекции чистый. Выполнена нефрэктомия с 
тромбэктомией, препарат помещен в пластиковый 
контейнер, удален.

В область сохраненного надпочечника помеще-
на гемостатическая губка (см. рис. 4, C). Дрениро-
вание забрюшинного пространства одним сили-
коновым дренажом. Восстановление целостности 
забрюшинного пространства. Макропрепарат уда-
лен. Проверка гемостаза – признаки кровотечения 
отсутствуют. Послойное ушивание операционных 
ран, наложена асептическая повязка. Кровопотеря 
– 20 мл, диурез – 250 мл.

По окончании оперативного вмешательства 
пациент экстубирован и без вазопрессорной под-
держки переведен в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии. Проведены мультимодальная 
анальгезия, коррекция водно-электролитного ба-
ланса, гастропротекторная терапия, мониторинг 
параметров гемодинамики и дыхания. Пациент в 
удовлетворительном состоянии переведен в уро-
логическое отделение на следующий день. После-
операционный период протекал без осложнений, 
декомпенсации сердечной недостаточности не воз-
никло. На 6-е сут после второго этапа хирургиче-
ского лечения больной в удовлетворительном со-
стоянии выписан домой.

Спустя 6 мес. после операции пациент отмечал 
удовлетворительное самочувствие, одышка при на-
грузках не беспокоила. По данным эхокардиогра-
фии функция биопротеза АК не нарушена, средний 
градиент давления – 12 мм рт. ст. (пиковый – 26 мм 
рт. ст.), уменьшился конечный диастолический объ-
ем ЛЖ с 235–250 до 141 мл, улучшилась кинетика 
стенок ЛЖ с нарастанием фракции выброса ЛЖ с 

48–52 до 62%. При холтеровском мониторирова-
нии электрокардиограммы усугубления нарушений 
проводимости не выявлено. Уровень гемоглобина 
– 128 г/л, креатинин – 148 мкмоль/л, трехкратное 
снижение уровня NT-proBNP. По данным КТ отсут-
ствовали признаки рецидива в зоне оперативного 
вмешательства, не выявлены метастазы в паренхи-
матозных органах, костях, лимфатических узлах. 
Данные ультразвукового дуплексного сканирова-
ния брахиоцефальных артерий без отрицательной 
динамики. 

Обсуждение
Согласно действующим рекомендациям Евро-

пейского общества кардиологов (2022 г.) по оценке 
сердечно-сосудистого риска и ведению пациентов, 
подвергающихся некардиальным хирургическим 
вмешательствам, лицам с тяжелым симптомным АС, 
которым планируется выполнение некардиального 
вмешательства, рекомендованы протезирование АК 
или ТИАК (класс рекомендаций I, уровень доказа-
тельности С) [28]. При наличии у пациента сопут-
ствующего ЗНО одним из важных факторов выбора 
метода коррекции стеноза АК является возможность 
последующего быстрого начала лечения ЗНО.

C. Gill и коллеги, изучив результаты выполне-
ния ТИАК и протезирования АК у онкологических 
больных, выявили, что, несмотря на отсутствие 
достоверной разницы выживаемости в группах, 
ТИАК была связана с более ранним (в среднем на 
1,6 мес.) началом или возобновлением противоопу-
холевого лечения. Такая разница во времени между 
этапами может позволить выполнить дополнитель-
ный цикл химио-, иммунной или таргетной терапии 
и начать раннее хирургическое лечение онкологиче-
ского процесса, увеличить вероятность замедления 
или остановки прогрессирования ЗНО и, возможно, 
улучшить выживаемость пациентов [29].

Важно отметить, что пациенты, которым плани-
руется хирургическое вмешательство вследствие 

Рисунок 4. Техника выполнения хирургического вмешательства: А – клипсы наложены на основную и дополнительную 
почечную артерии, артерии пересечены. На переднем плане нижняя полая и правая почечная вены; В – клипса наложена на 
правую почечную вену, клипсы на почечных артериях; С – пересеченные почечные сосуды, гемостатическая губка в зоне 
сохраненного правого надпочечника
Figure 4. Technique of the surgical procedure: A – the clips are applied to the main and additional renal arteries, the arteries are 
transected. IVC and right renal vein are in the foreground; B – the clip is applied to the right renal vein, the clips are on the renal 
arteries; C – transected renal vessels, hemostatic sponge in the area of the preserved right adrenal gland
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экстракардиальной патологии, после ТИАК полу-
чают монотерапию кардиальным аспирином. Не-
смотря на существенный объем публикаций о вы-
полнении ТИАК у пациентов с различными ЗНО, 
в небольшом количестве работ сделан акцент на 
почечно-клеточной карциноме. В исследовании 
U. Landes и соавт., из 222 пациентов с онкопатоло-
гией, которым с 2008 по 2016 г. в 18 разных центрах 
выполнена ТИАК, лишь у 9 (4,1%) установлена 
карцинома почки [19]. T. Okuno и коллеги описали 
серию клинических случаев с участием трех паци-
ентов, двум из которых была выполнена лапаро-
скопическая нефрэктомия после ТИАК (трансфе-
моральным и трансапикальным доступами), один 
пациент после ТИАК трансфеморальным досту-
пом подвергся парциальной нефрэктомии. Все три 
пациента удовлетворительно перенесли вмеша-
тельства, у каждого из них после ТИАК снижались 
показатели NT-proBNP и среднего градиента давле-
ния на АК. Выживаемость составила 100% за год 
наблюдения, ни у одного больного не было повтор-
ных вмешательств на АК, тромбозов протеза и го-
спитализаций по поводу декомпенсации сердечной 
недостаточности [30].

В представленном нами клиническом случае па-
циенту с дисфункцией ранее имплантированного 
биопротеза АК, кардиомегалией, признаками сер-
дечной недостаточности и сопутствующим ПКР 
в условиях многопрофильного центра последо-
вательно выполнены ТИАК и роботическая неф-
рэктомия. Благодаря междисциплинарному взаи-
модействию на обоих этапах в ведении пациента 
участвовали кардиолог и онкоуролог, в связи с чем 
при ТИАК не определено значимых послеопераци-
онных осложнений со стороны онкопатологии, а 
на этапе роботической нефрэктомий не было отме-
чено декомпенсации сердечной недостаточности. 
Малоинвазивное лечение – ТИАК и роботическая 
нефрэктомия в условиях комбинированной общей 
анестезии с ранней экстубацией – позволило сни-
зить травматичность, болевой синдром в послео-
перационном периоде, ограничить введение нарко-
тических препаратов, влияющих на дыхательный 
центр, уменьшить риски интраоперационной кро-
вопотери у исходно ослабленного пациента, что 
ускорило его реабилитацию. Таким образом, паци-
ент в кратчайшие сроки получил современное ра-
дикальное малоинвазивное лечение по поводу двух 
жизнеугрожающих заболеваний, сохранив трудо-
способность.

Заключение 
Ведение пациента с двумя конкурирующими за-

болеваниями, требующими выполнения сложных 
высокотехнологичных оперативных вмешательств 
(ТИАК и роботической нефрэктомии с тромбэк-
томией из правой почечной вены), представляет 
собой сложную, но выполнимую в условиях мно-
гопрофильного центра, способного оказывать вы-
сокотехнологическую медицинскую помощь с воз-
можностью междисциплинарного подхода, задачу. 
Важнейшими критериями успеха лечения являют-
ся четкое понимание течения двух независимых па-
тологических процессов всеми специалистами-у-
частниками мультидисциплинарного подхода, ра-
циональное решение организационных вопросов, 
высокая квалификация специалистов, опыт хирур-
гического центра.

В настоящее время разработка мультидисципли-
нарных рекомендаций по лечению пациентов с ко-
морбидной патологией не представляется возмож-
ной вследствие большого разнообразия возможных 
клинических ситуаций. Только персонифицирован-
ный подход, обсуждение на совместных сердеч-
но-сосудистых и онкологических консилиумах по-
может выбрать оптимальную тактику лечения этой 
категории больных.
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