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В статье анализируется первый опыт лечения  114 больных с мультифокальным атеросклерозом с по-
ражением сонных и коронарных артерий. Больные разделены на три группы в зависимости от последо-
вательности  проведения реваскуляризации  сосудистых бассейнов. В первой группе (29 больных) одно-
моменто проведены каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ), а затем аорто-коронарное шунтирование 
(АКШ). Во второй группе (13 больных) сначала проведена КЭАЭ, а затем через несколько дней без выпи-
ски из стационара КЭАЭ.  В третьей группе (72 больных) КЭАЭ проведена у больных с тяжелой кар-
диальной патологией, при которой невозможно провести реваскуляризацию миокарда. Больные с муль-
тифокальным атеросклерозом, требующие реваскуляризации каротидного и коронарного сосудистых 
бассейнов, тяжелее пациентов с возможностью изолированного проведения КЭАЭ. Частота ишемиче-
ских неврологических осложнений у больных с мультифокальным атеросклерозом при одномоментном 
или этапном АКШ и КЭАЭ выше, чем при изолированной КЭАЭ. 
Ключевые слова: мультифакторный атеросклероз, каротидная эндартерэктомия, аорто-коронарное 
шунтирование, реваскуляризация.

The article analyzes the first experience of treatment of 114 patients with multifocal atherosclerosis with lesions 
of carotid and coronary arteries. Patients were divided into three groups, depending on the sequence of revascu-
larization of the vascular pools. In the first group (29 patients), carotid endarterectomy (CEAE) was carried out 
simultaneously with aorto-coronary bypass (ACB). In the second group (13 patients), CEAE was performed first, 
and then, a few days later, without leaving the hospital – CEAE. In the third group (72 patients), CEAE was 
performed in patients with severe cardiac pathology, by which it is impossible to perform myocardial revasculariza-
tion. Patients with multifocal atherosclerosis, requiring revascularization of carotid and coronary vascular pools, 
had a more severe state than patients with the possibility of isolated conduct of CEAE. The incidence of ischemic 
neurological complications in patients with multifocal atherosclerosis by single-stage or stage ACB and CEAE is 
higher than in patients with isolated CEAE.
Key words: multifocal atherosclerosis, carotid endarterectomy, aorto-coronary bypass, revascularization.

До сих пор не существует однозначного 
мнения о методе лечения больных ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) и сопутству-
ющим стенозом внутренней сонной артерии 
(ВСА) [1]. В этом аспекте рассматривается 
три стратегии [2]. Первая включает в себя 
изолированное проведение аорто-коронар-
ного шунтирования (АКШ) либо каротид-
ной эндартерэктомии (КЭАЭ) в зависимости 
от тяжести поражения артериального бассей-
на. Вторая стратегия состоит в последователь-
ном выполнении КЭАЭ и АКШ без выписки 
больного из стационара. Третий подход де-
кларирует одномоментное проведение КЭАЭ 
и АКШ во время одного хирургического 
вмешательства. Опыт последних лет не дает 
четкого ответа на этот вопрос о выборе мето-
да лечения этих пациентов [3]. В то же вре-
мя число цереброваскулярных осложнений 
увеличивается до 14% у больных со стенозом 
ВСА более 80%[4-9]. Периоперационный ин-
сульт после АКШ является наиболее тяже-

лым неврологическим осложнением, частота 
которого составляет около 2% и увеличивает-
ся с возрастом [10,11]. Несмотря на снижение 
общего числа осложнений после АКШ, ча-
стота неврологических осложнений (инсульт) 
остается неизменной [10]. Определенная яс-
ность в последовательности КЭАЭ у больных, 
идущих на АКШ, декларирована в документе 
рабочей группы по реваскуляризации мио-
карда Европейского общества кардиологов 
и Европейской ассоциации кардиоторакаль-
ных хирургов [12]. В тексте этого документа 
с высоким уровнем доказательности (1С) зву-
чит лишь один тезис «рекомендуется инди-
видуализировать показания для реваскуля-
ризации сонных артерий после обсуждения 
междисциплинарной командой вместе невро-
логом». 

Целью работы является сравнение различ-
ных стратегий лечения поражения сонных и ко-
ронарных артерий у больных мультифокаль-
ным атеросклерозом. 
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Материал и методы
Представлен материал хирургического ле-

чения 114 больных с сочетанным поражением 
сонных и коронарных артерий. Больные опе-
рированы в кардиохирургическом отделении 
Алтайского краевого кардиодиспансера – кли-
ническая база кафедры факультетской хирур-
гии Алтайского государственного медицинско-
го университета на протяжении 2014-2016 года. 
В зависимости от вида, этапности или очеред-
ности выполнения операций на сосудах головы 
и сердца больные разделены на три группы. 
Первая группа (основная) – 29 больных (сред-
ний возраст 61±8,4 лет), которым одномомент-
но выполнена каротидная эндартерэктомия 
(КЭАЭ), а затем аорто-коронарное шунтиро-
вание (АКШ). Вторая группа (сравнения) – 13 
больных (средний возраст 64±7,3 лет), у кото-
рых сначала проведена КЭАЭ, затем через 2-6 

суток – АКШ. Третья группа (сравнения) – 72 
больных (средний возраст 63±5,9 лет) с тяжелой 
кардиальной патологией, которым КЭАЭ вы-
полнена в изолированном варианте. В каждом 
случае принятие решения об очередности ре-
васкуляризации разных сосудистых бассейнов 
проводилось междисциплинарной бригадой. 
В состав бригады входили сердечно-сосудистый 
хирург, интервенционный кардиолог, невролог 
и анестезиолог. При этом учитывались реко-
мендации Европейского общества кардиологов 
и Европейской ассоциации кардиоторакаль-
ных хирургов [из введения 12]. Окончательная 
диагностика поражения сонных и коронарных 
артерий основывалась на данных церебральной 
ангиографии (рисунок 1) и коронарографии 
(рисунок 2). На основании этих данных плани-
ровались вид и этапность хирургического вме-
шательства. 

  
Рисунок 1. Церебральная ангиография 

Билатеральный стеноз ВСА (стрелки) слева 50%, справа 90%.

Рисунок 2.  Коронарография 
Слева – окклюзия передней нисходящей, стеноз огибающей артерии 70%,  

справа – стеноз правой коронарной артерии 70%.
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Особенностью больных с мультифокальным 
поражением является сочетание тяжелого це-
ребрального и кардиального поражения. По-
этому при протяженном стенозе ВСА и выра-
женном поражении стенок сосуда (рисунок 3), 
которые делали невозможным проведение эн-
дартерэктомии, нами разработан альтернатив-
ный вариант реконструкции. Этот способ на-
зван нами «боковая ангиопластика» внутренней 
сонной артерии. Смысл метода состоял в нало-
жении длинной заплаты из ксенотранспланта-
та для ликвидации сужения дистального отдела 
ВСА без предварительного удаления выражен-
ной кальцинированной атеромы (рисунок 4). 
Этот способ использован у 4 (13,8%) больных 
первой, 1 (7,7%) пациента второй и у 5 (6,9%) 
больных третьей группы.

Основные клинические характеристики 
групп оперированных больных сопоставимы 
(табл. 1). Характер нарушения мозгового крово-
обращения и функциональный класс стенокар-
дии сопоставимы у больных первой и второй 
групп. Однако у больных третьей группы, где 
изолированно проводилась КЭАЭ, 2-й функ-
циональный класс стенокардии диагностиро-
ван у 70,1% больных, что значимо выше, чем 
у больных первой, – 31,0% (p=0,0005), и второй – 
30,7% (p=0,0136) групп. В то же время доля сим-
птомных пациентов в третьей группе состави-
ла 19,3%, что значимо меньше, чем у больных 
первой, – 65,5% (p=0,0001), и второй – 69,2% 
(p=0,0,0002) групп. Пациенты, которым прово-
дилось одномоментное или этапное КЭАЭ + 
АКШ, были тяжелее по кардиальному и цере-
бральному поражению. В третьей группе боль-
ных с изолированной КЭАЭ доля больных с 3-м 
функциональным классом стенокардии и сим-
птомным стенозом ВСА была меньше. Следова-
тельно, для изолированной КЭАЭ мультидис-
циплинарная бригада отбирала более «легких» 
пациентов.

Характеристика поражения сонных и коро-
нарных артерий в оперированных группах учи-
тывает дооперационные оценки и особенности 
операции, влияющие на результаты, осложне-
ния и исходы. Различий в степени сужения ВСА 
и длительности операции не отмечено (табл 2). 
У больных всех групп степень сужения ВСА 
была более 70%, длительность пережатия сон-
ной артерии – не более 40 минут. У пациентов, 
которым выполнялась боковая ангиопластика 
ВСА (рисунок 4), время пережатия ВСА состав-
ляло 20-25 минут.

Рисунок 3. Церебральная ангиография 
Стрелкой указан стеноз ВСА более 90%. Далее 

атеросклеротическое поражение сосуда 
распространяется выше угла нижней челюсти с 

захватом второго сегмента ВСА.

  
Рисунок 4. Этапы операции боковой ангиопластики ВСА 

А – заплата из ксенотрансплантата; начало наложения шва на дистальном отделе ВСА.  
Б – заплата на ВСА наложена, восстановлен кровоток.
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Таблица 1
Клинические характеристики оперированных больных

Клинические 
характеристики

Группы оперированных больных

P1-2 P2-3 P1-3

1  
Одномоментное 

КЭАЭ + АКШ
(n=29)

2  
Этапное 

КЭАЭ + АКШ
(n=13)

3 
Изолированная 

КЭАЭ
(n=72)

Абс. % Абс. % Абс. %
Пол: 

м
ж

23
6

79,3
20,7

11
2

84,6
15,4

58
14

80,5
19,9 0,9839 0,9674 0,8935

Гипертензия 25 86,2 11 84,6 63 87,5 0,8916 0,8700 0,8785
Диабет 8 27,6 5 38,4 22 30,5 0,7310 0,8104 0,1467
Стеноз: 

симптомный
асимптомный

19
10

65,5
34,5

9
4

69,2
30,8

14
68

19,4
80,6 0,9061 0,0002 0,0001

Стенокардия
2 ф. класс
3 ф.класс

9
20

31,0
69,0

4
9

30,7
69,3

51
21

70,8
29,2 0,7310 0,0136 0,0005

Примечание: КЭАЭ – каротидная эндартерэктомия; АКШ – аорто-коронарное шунтирование; ф.класс – функцио-
нальный класс стенокардии по Canadian Cardiovascular Society, 1976.

Таблица 2
Основные характеристики поражения каротидного бассейна и длительность пережатия сонных артерий

Показатель
Группы оперированных больных

1.Одномоментное 
КЭАЭ + АКШ     n=29

2. Этапное          КЭАЭ + 
АКШ     n=13

3. Изолированная 
КЭАЭ          n=72

Степень стеноза ВСА,% 
(min-max)

70-90 80-90 70-90

Время пережатия ВСА, 
мин (min-max)

20-40 20-30 15-30

Примечание: min-max – минимальное и максимальное значение

Таблица 3
Основные характеристики операции аорто-коронарного шунтирования

Показатель

Группы больных

P1-2

1 
 Одномоментное 

КЭАЭ + АКШ
(n=29)

2  
Этапное 

КЭАЭ + АКШ
(n=13)

Абс. число % Абс. 
число

%

Количество больных с числом шунтируемых 
артерий:

одна 
две
три

1
11
17

3,4
37,9
58,6

-
7
6

-
53,8
42,2

0,012
0,045
0,5190

Количество больных оперированных
on-pump 17 58,6 7 53,8 0,6632

Количество больных оперированных 
of-pump 12 41,4 6 46,2 0,8120

Примечание: on-pump – использование аппарата искусственного кровообращения ; of-pump – без использования 
аппарата искусственного кровообращения (на «работающем» сердце).

Число шунтируемых коронарных артерий 
в первой и второй группах больных не имело 
статистически значимой разницы. Почти по-

ловина больных в обеих группах оперировано 
на работающем сердце (табл.3). У 56% больных 
первой и 42,2% второй групп шунтированы три 
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артерии. Исключение этапа искусственного 
кровообращения дополнительно минимизи-
ровало риск послеоперационного неврологиче-
ского осложнения.  Длительность искусственно-
го кровообращения в первой группе колебалась 
от 70 до 130, а во второй – от 60 до 100 минут.  

Результаты и обсуждение
В работе проведено сопоставление трех 

групп больных с сочетанным поражением ар-
терий сердца и мозга. С точки зрения клини-
ческих характеристик больные всех трех групп 
сопоставимы. Однако с учетом клинических 
проявлений специфических симптомов – сте-
нокардия, транзиторная ишемическая атака 
(ТИА) или инсульт – больные первой и второй 
групп тяжелее, чем пациенты третьей группы 
(табл. 1). Поэтому в некотором смысле сопо-
ставление результатов хирургического лечения 
у этих больных не всегда корректно. В то же 
время мы не можем сформировать однород-
ные группы, поскольку принятие решение 
об очередности реваскуляризации проводится 

индивидуально на основании решения конси-
лиума и мультидисциплинарной бригады [из 
введения 12]. Более того, отбор пациентов про-
водился из числа больных с ИБС, гипертониче-
ской болезнью и другими болезнями сердца, 
поступающих в кардиологический диспансер 
на консультацию или госпитализацию. Поэ-
тому такой дизайн исследования имел цель 
продемонстрировать алгоритм отбора боль-
ных с мультифокальным атеросклерозом для 
различных вариантов хирургического лечения. 
Наверно, представленный нами материал сви-
детельствует о необходимости хирургическо-
го лечения подобных пациентов в отделениях, 
имеющих возможность операций на коронар-
ных сосудах.

Ближайшие результаты различных вариан-
тов оперативного лечения мультифокального 
атеросклероза с поражением сонных и коро-
нарных артерий изучены в срок до 30 суток. 
Проведено сравнение специфических послео-
перационных осложнений и летальность в изу-
чаемых группах больных (табл. 4). 

Таблица 4
Послеоперационные осложнения и летальность в группах больных с мультифокальным атеросклерозом

Осложнение

Группы оперированных больных

P1-2 P2-3 P1-3

1  
Одномоментное 

КЭАЭ + АКШ
n=29

2  
Этапное  

КЭАЭ + АКШ
n=13

3 
Изолированная 

КЭАЭ
n=72

Абс.
число

% Абс. 
число

% Абс. 
число

%

ТИА 2 6,9 1 7,7 2 2,8 0,9662 0,0162 0,0091
Инсульт 1 3,4 1 7,7 - 0,0055 0,00001 0,0015
Инфаркт 1 3,4 - - 1 1,4 0,0033 0,00001 0,5015
Умерло 1 3,4 - - - - 0,0033 - 0,00001

Примечание: ТИА – транзиторная ишемическая атака

Как видно из представленной таблицы, 
частота послеоперационной ТИА у больных 
первой и второй группы не различалась. 
В то же время встречаемость ТИА в первой 
группе – 6,9%, и второй группы – 7,7%, зна-
чимо чаще, чем у пациентов третьей группы 
– 2,8% (соответственно p=0,162 и 0,0091). В от-
личие от первой и второй групп инсультов 
у больных третьей группы не зарегистриро-
вано. Следовательно, церебральные ослож-
нения чаще возникали у пациентов с одно-
моментным или этапным вмешательством 
на сонных и коронарных артериях. Этот факт 
объясняется тем, что эти больные имели тя-
желое поражение сосудом мозга с вовлече-
нием интракраниальных артерий. Вопрос 
другой, могли ли эти пациенты рассчитывать 
на этапное проведение операции на сонных 
и коронарных артериях? Однозначно отве-
тить на этот вопрос сложно. По крайней мере, 

риски инсульта или инфаркта при этапном 
лечении были выше. 

Нами приведены убедительные доказатель-
ства отсутствия разницы в частоте церебраль-
ных осложнений у больных с одномоментным 
(1-я группа) и этапным (2-я группа) лечением 
мультифокального атеросклероза. Умер один 
пациент первой группы от инфаркта миокар-
да. Летальных исходов у больных других групп 
не наблюдалось. 

В 1962 году David Sabiston выполнил первое 
в истории аутовенозное АКШ правой коронар-
ной артерии. В раннем послеоперационном 
периоде пациент умер от ишемического ин-
сульта [цит. по 1]. В дальнейшем накопив опыт 
коронарной хирургии, D. Newman и соавт. [2] 
убедительно показали, что инсульт является 
самым частым тяжелым осложнением после 
АКШ, при наличии как симптомного, так и бес-
симптомного стеноза ВСА. В то же время, до-
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минирующей причиной летальных исходов 
после КЭАЭ, особенно при бессимптомных 
стенозах, является инфаркт миокарда [3]. Эти 
факты заставили обратить внимание на соче-
танное поражение артерий сердца и мозга, 
которое ухудшает результаты хирургического 
лечения атеросклероза. Подобное сочетание 
патологических процессов в разных сосудистых 
бассейнах обозначено как «мультифокальный 
атеросклероз – условный термин, относящийся 
к особой категории гемодинамически значимых 
атеросклеротических поражений нескольких 
сосудистых бассейнов, определяющий исход-
ную тяжесть заболевания, затрудняющий вы-
бор адекватной тактики лечения, ставящий под 
сомнение оптимистичность прогноза» [4]. Это 
находит подтверждение в нашем исследовании, 
где показано, что пациенты с одномоментным 
или этапным лечением более тяжелые и име-
ют худшие результаты, чем больные после изо-
лированной КЭАЭ. С другой стороны, могли 
ли больные первой и второй группы рассчи-
тывать только на проведение АКШ или КЭАЭ? 
В определенной мере ответ на этот вопрос 
дает прогнозирование острых ишемических 
событий после реваскуляризации миокарда, 
которое проведено исследовательской груп-
пой Новой Англии по изучению сердечно-со-
судистых заболеваний (Northern New England 
Cardiovascular Disease Study Group NNECDSG) 
[5]. В нашем исследовании прогнозирование 
риска инсульта в послеоперационном перио-
де после АКШ с применением шкалы оценки 
риска инсульта (Pack2 Score) [6]. С использова-
нием этой шкалы средний балл у больных пер-
вой и второй групп составил 2, 6 ± 0,7 и 2,5 ± 0,5 
(p>0,05) соответственно. Поэтому прогнозируе-
мая частота инсульта в этих группах находится 
в пределах 6%, что соответствует нашим дан-
ным (табл. 4). В третьей группе пациентов, где 
не выполнялось вмешательство на коронарных 
артериях, нами отмечена меньшая частота не-
врологических событий. Эти больные не требо-
вали проведения АКШ и с точки зрения объема 
мультифокального поражения были легче.

Более чем у половины больных первой 
и второй группы АКШ проведено по методике 
off-pump. Недавние работы убедительно демон-
стрируют преимущество операций на работаю-
щем сердце у больных с мультифокальным ате-
росклерозом, в том числе для снижения риска 
инсульта [6].

Выводы
1. Отбор больных и принятие решения 

о лечении больных с мультифокальным атеро-
склерозом должны проводиться мультидисци-
плинарной бригадой в условиях стационара, 
имеющего опыт операций на сердце.

2. Больные с мультифокальным атеросклеро-
зом, требующие реваскуляризации каротидно-
го и коронарного сосудистых бассейнов, тяже-
лее пациентов с возможностью изолированного 
проведения КЭАЭ. 

3. Частота ишемических неврологических 
осложнений у больных с мультифокальным 
атеросклерозом при одномоментном или этап-
ном АКШ и КЭАЭ выше, чем при изолирован-
ной КЭАЭ. 
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