
184

Креативная кардиология. 2016; 10 (2)

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2016

УДК 616.13-004.6-089

DOI: 10.15275/kreatkard.2016.02.08

Клинический случай четырехэтапного лечения 
мультифокального атеросклероза с использованием 
гибридных технологий

А.В. Марченко1, П.А. Мялюк1, А.С. Вронский2

1 ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии им. С.Г. Суханова» Минздрава России;

ул. Маршала Жукова, 35, Пермь, 614000, Российская Федерация;
2 ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. академика Е.А. Вагнера» 

Минздрава России; ул. Петропавловская, 26, Пермь, 614000, Российская Федерация

Марченко Андрей Викторович, доктор мед. наук, сердечно-сосудистый хирург;

Мялюк Павел Анатольевич, сердечно-сосудистый хирург;

Вронский Алексей Сергеевич, студент, e-mail: asvronskiy@gmail.com

В статье представлен клинический случай, который является примером правильной тактики у пациен-
тов с мультифокальным атеросклеротическим поражением коронарных и брахиоцефальных артерий,
а также артерий нижних конечностей. Проведя полную предоперационную диагностику сосудистых по-
ражений, мы приняли решение выполнить операции в следующем порядке: первым этапом – редресса-
ция внутренней сонной артерии (ВСА) с резекцией бляшки слева по поводу окклюзии и кинкинга ВСА,
через неделю – транслюминальная баллонная ангиопластика (ТЛБАП) и стентирование позвоночной
артерии справа. Предотвратив возможные риски периоперационного инсульта, третьим этапом выпол-
нили аортокоронарное шунтирование (АКШ) по поводу ишемической болезни сердца (ИБС). При вме-
шательствах на брахиоцефальных и коронарных артериях выполнялся интраоперационный нейромони-
торинг при помощи церебральной оксиметрии. Четвертым этапом были выполнены ТЛБАП и стенти-
рование правой общей подвздошной артерии (ОПА) и наружной подвздошной артерии (НПА).
Выполнив оперативные вмешательства в данном порядке, мы избежали периоперационных инфаркта
миокарда и острого нарушения мозгового кровообращения, а также осложнений, связанных с тромбо-
зом артерий нижних конечностей.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: мультифокальный атеросклероз; аортокоронарное шунтирование; каротидная 
эндартерэктомия; стентирование позвоночных артерий.
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The article presents a clinical case of the right tactics in patients with multifocal atherosclerotic lesions of the
coronary and brachiocephalic arteries and arteries of the lower extremities. After proper preoperative diagnostics
of vascular lesions, we decided to perform operations in the following order: the first step was internal carotid
artery (ICA) straightening with resection plaque of the left ICA regarding its occlusion and kinking; percutaneous



В настоящее время все чаще выполняют-

ся операции аортокоронарного шунтирова-

ния (АКШ) у пациентов с мультифокаль-

ным атеросклерозом, имеющих сочетанное

поражение брахиоцефальных артерий (БЦА).

По данным многоцентрового рандомизи-

рованного исследования SYNTAX (Synergy

between PCI with TAXUS drug-eluting stent

and Cardiac Surgery), риск периоперацион-

ного острого нарушения мозгового крово-

обращения (ОНМК) при АКШ составляет

2,2% [1]. При гемодинамически значимом

поражении сонной артерии, являющемся

одним из важнейших предикторов инсуль-

та при АКШ, этот риск повышается до 14%

[2]. В то же время сообщается о высоком

риске развития инфаркта миокарда (7–8%)

после изолированной каротидной эндартер-

эктомии (КЭ) у пациентов, также нуждаю-

щихся в АКШ [3]. До сих пор существует

спор по поводу оптимальной тактики лече-

ния пациентов с сочетанным атеросклеро-

зом коронарных и брахиоцефальных ар-

терий [4]. Стратегии лечения таких боль-

ных включают изолированные операции

АКШ в первую очередь и операции на

сонных артериях – во вторую, операции

в обратном порядке – когда первым эта-

пом выполняются вмешательство на сон-

ных артериях и одномоментная коррек-

ция данных патологий [5]. Когда у паци-

ента атеросклероз сонных артерий, а также

поражены позвоночные артерии (ПзА),

выбор тактики лечения становится еще

сложнее. Случаи значительного стенози-

рования сонных артерий у пациентов, под-

вергшихся АКШ, колеблются в пределах

2,8–22% [6, 7], тогда как 28–40% больных,

подвергшихся КЭ, имеют значимое сопут-

ствующее поражение коронарных артерий

[8, 9]. На лечение больных с инсультом,

развившимся после АКШ, ежегодно тратит-

ся 2–4 млрд долларов США [10]. Что касается

поражения ПзА, по данным крупного мета-

анализа, стентирование стенозов экстра-

краниальных отделов ПзА более 50% до-

стоверно снижает риск развития инсульта

как в вертебробазилярном бассейне (ВББ),

так и при любой другой локализации [11].

Согласно национальным рекомендациям,

при II и IV степени сосудистой мозговой

недостаточности в ВББ показания к опера-

тивным вмешательствам определяются по

аналогии со стенозами сонных артерий,

при III – оперативные вмешательства на

ПзА следует выполнять только после безу-

спешной консервативной терапии в тече-

ние 3–6 мес, а у асимптомных больных

оперативное лечение возможно только при

сочетанном поражении сонных артерий

[12]. Несмотря на более чем 30-летний опыт

лечения пациентов с сочетанным атеро-

склерозом, так и не был достигнут консен-

сус в выборе тактики. Согласно рекоменда-

циям ESC/EACTS 2014 г., реваскуляриза-

ция сонных артерий перед АКШ у пациен-

тов без транзиторных ишемических атак

и/или инсульта в анамнезе в течение послед-

них 6 мес может быть рассмотрена у мужчин

при билатеральных каротидных стенозах

70–99% или при стенозе 70–99% и контра-

латеральной окклюзии. Но данные рекомен-

дации имеют низкий уровень доказанности

(IIb, C) [13]. Также, согласно европейским

рекомендациям, временные параметры

процедуры (одномоментно, поэтапно) сле-

дует определять с учетом локального опыта

и клинической картины, начиная с про-
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transluminal angioplasty (PTA) and right vertebral artery (VA) stenting were performed a week later. After pre-
venting possible risks of perioperative stroke, the third step was performing coronary artery bypass grafting
(CABG) for coronary artery disease (CАD). During the intervention on the brachiocephalic and coronary arter-
ies intraoperative neuromonitoring was performed using cerebral oximetry. The fourth step was carried out by PTA
and right common iliac artery (CIA) and external iliac artery (EIA) stenting. By performing surgery in this man-
ner, we avoided perioperative myocardial infarction (MI) and cerebral vascular accident (CVA), as well as com-
plications associated with lower extremities arterial thrombosis.

K e y w o r d s: multifocal atherosclerotic; coronary artery bypass grafting; carotid endarterectomy; vertebral arteries
stenting.



блемы, имеющей самую выраженную кли-

нику [13]. Национальные рекомендации

предписывают подходить к каждому паци-

енту индивидуально, основываясь на спе-

цифическом уровне риска и опыте учреж-

дения [12].

Пациент Б., 69 лет, обратился в ФЦССХ

г. Перми 26.08.2015 г. с жалобами на одыш-

ку, боли в грудной клетке в течение 2 лет

сжимающего, давящего характера, усилива-

ющиеся при ходьбе с ускорением. Голово-

кружение не отмечает. Повышенное давле-

ние в течение 20 лет, максимально до уров-

ня 200/120 мм рт. ст. Боль в правой ноге

при ходьбе менее 200 м. ОНМК отрицает,

головными болями не страдает.

Пациенту была выполнена транстора-

кальная эхокардиография (ЭхоКГ), по ре-

зультатам которой установлено: дилатации

полостей нет, выраженная гипертрофия

левого желудочка (ЛЖ), зон асинергии ЛЖ

не выявлено. Систолическая функция ЛЖ

удовлетворительная, диастолическая дис-

функция ЛЖ I типа, дегенеративное пора-

жение аортального клапана (АК), сращена

коронарная комиссура, с незначительным

стенозом, площадь отверстия аортального

клапана – 1,6 см2. Средний градиент на

аортальном клапане составлял 13 мм рт. ст.,

пиковый – 26 мм рт. ст. Аортальная регур-

гитация I ст. Аортоаннулоэктазия – диа-

метр фиброзного кольца АК 28 мм. Дилата-

ция восходящего отдела аорты. Атриовент-

рикулярные клапаны интактны. Фракция

выброса ЛЖ – 53%.

Далее пациенту выполнено дуплексное

сканирование брахиоцефальных сосудов.

В заключение вынесено: в устьях обеих

ВСА лоцируются пролонгированные плот-

ные концентрические бляшки с неровной

поверхностью, стенозирующие просвет ар-

терий: справа до 50–60% по диаметру, сле-

ва – до 80–85%. В средней 1/3 левой общей

сонной артерии (ОСА) лоцируется пролон-

гированная плотная бляшка с ровной по-

верхностью, стенозирующая просвет арте-

рии до 30–40% по диаметру. ПзА отходят

типично, устья их четко не визуализируют-

ся. С-извитость без острого углообразова-

ния ПзА в I сегменте.

Выполнена мультиспиральная компью-

терно-томографическая (МСКТ) ангио-

графия БЦА. Выявлены приустьевые сте-

нозы: брахиоцефальный ствол (БЦС) –

60%, правая подключичная артерия – 65%,

левая – 57% по площади; бифуркацион-

ный стеноз правой ОСА – 34%; приустье-

вой стеноз левой ОСА – 57%. Извитость

обеих ВСА. Приустьевые стенозы: правая

ВСА – 56%, левая ВСА окклюзирована.

Приустьевые стенозы: правая ПзА – 92%,

левая – 96%. Извитость обеих ПзА (рис. 1).

Пациенту выполнены коронарография

и артериография нижних конечностей.

По результатам установлено многососуди-

стое поражение: передняя межжелудочко-

вая артерия – окклюзия в средней трети,

диагональная ветвь – 80%, ветвь тупого

края – 90% в проксимальной трети, правая

коронарная артерия – 90% в дистальном

отделе, проксимальное поражение задней

межжелудочковой артерии – 99%, левоже-

лудочковая ветвь – 80% (рис. 2, 3). Протя-

женный стеноз 90% в наружной подвздош-

ной артерии (НПА) и общей подвздошной

артерии (ОПА) справа (рис. 4).
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Рис. 1. МСКТ-ангиография брахиоцефальных
артерий. Передняя корональная проекция.
Стрелками указаны места поражения.

БЦС – брахиоцефальный ствол; ПВСА, ЛВСА – правая,
левая внутренние сонные артерии; ППзА, ЛПзА – пра-
вая, левая позвоночные артерии
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Клинический диагноз. Основной: мульти-

фокальный атеросклероз; ишемическая бо-

лезнь сердца (ИБС); стенокардия напряже-

ния III функционального класса (ФК);

незначительный дегенеративный стеноз

аортального клапана; площадь аортально-

го отверстия – 1,6 см2; аортальная регурги-

тация I ст.; хроническая артериальная не-

достаточность IIБ.

Осложнения: хроническая сердечная не-

достаточность II ФК по NYHA; хроническое

нарушение мозгового кровообращения I ст.

Сопутствующие заболевания: гиперто-

ническая болезнь III стадии, III степени,

риск 4; киста правой почки; дорсопатия по-

яснично-крестцового отдела позвоночника.

Учитывая окклюзию левой ВСА, пора-

жение правой ВСА, гемодинамически зна-

чимое поражение БЦС, критические пора-

жения обеих ПзА, а также извитости обеих

ВСА и ПзА, имеется высокий риск пери-

операционного инсульта во время операции

АКШ. В связи с этим было решено первым

этапом выполнить редрессацию ВСА с ре-

зекцией бляшки слева, вторым – ангио-

пластику со стентированием правой ПзА,

третьим – АКШ, четвертым – ангиопласти-

ку со стентированием НПА и ОПА справа.

Оперативные вмешательства. 31.08.2015 г.

больной прооперирован под эндотрахеаль-

ным наркозом с интраоперационным мо-

ниторингом церебральной оксиметрии по

поводу окклюзии и кинкинга левой ВСА.

Типично выполнен проекционный доступ,

и выделены сонные артерии. ВСА форми-

рует элонгацию. Наложен зажим на сонные
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Рис. 2. Коронарография. Cтеноз ветви тупого
края (ВТК) и окклюзия передней межжелудоч-
ковой артерии (ПМЖА)

Окклюзия ПМЖА

Стеноз ВТК

Рис. 3. Коронарография. Cтенозы правой ко-
ронарной (ПКА) и задней межжелудочковой
артерий (ЗМЖА)

Стеноз ПКА 99%

Стеноз ЗМЖА 99%

Рис. 4. Ангиография правых подвздошных ар-
терий. Cтенозы подвздошных артерий

Стеноз ОПА

Стеноз НПА



артерии. ВСА отсечена по устью, участок

элонгации с бляшкой резецирован. ВСА ре-

имплантирована. Кровоток восстановлен.

Время пережатия сонных артерий состави-

ло 15 мин. Пациент переведен в реанимацию.

На фоне ясного сознания, удовлетвори-

тельного мышечного тонуса, после санации

трахеобронхиального дерева и ротовой по-

лости через 5 ч после перевода в реани-

мацию выполнена экстубация трахеи.

На следующий день пациент был переве-

ден в палату интенсивной терапии. После-

операционный период протекал типично,

без особенностей.

7.09.2015 г. пациенту выполнено стенти-

рование правой ПзА. Под местной анесте-

зией (5 мл 0,25% раствора новокаина) транс-

радиальным доступом справа катетеризи-

рована правая ПзА. Стеноз устья правой

ПзА 90%. Проводник 0,014 дюйма свобод-

но введен за зону стеноза. Предилатация

артерии баллоном Empira 4×20 мм. Имплан-

тирован стент (Сordis Palmaz Blue 5×15 мм).

Контрольная ангиография: стеноз устра-

нен, диссекции интимы нет (рис. 5).

После первого этапа КЭ пациенту была

назначена изолированная антиагрегантная

терапия аспирином (100 мг 1 раз в сутки,

вечером). Клопидогрел не был назначен, так

как третьим этапом планировалось АКШ.

11.09.2015 г. решено провести третий этап

по поводу лечения ИБС. В условиях искус-

ственного кровообращения с интраопера-

ционным мониторингом церебральной ок-

симетрии пациенту проведена операция

АКШ. Выполнено шунтирование задней

межжелудочковой артерии, ветви тупого

края и передней межжелудочковой арте-

рии. Время полного пережатия аорты со-

ставило 31 мин, время искусственного

кровообращения – 63 мин. Больной пере-

веден в отделение реанимации. Вечером

того же дня на фоне ясного сознания

и удовлетворительного мышечного тонуса

выполнена экстубация трахеи. Через 2 сут

пациент переведен в палату интенсивной

терапии.

22.09.2015 г. выполнен заключительный

этап оперативного вмешательства – транс-

люминальная баллонная ангиопластика

и стентирование правой ОПА и НПА.

Под местной анестезией (50 мл 0,25% раст-

вора новокаина) трансфеморальным досту-

пом слева катетеризирована правая общая
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Рис. 5. Ангиография правой ПзА:

а – стеноз; б – состояние после установки стента

а б

Стеноз ППзА Стент в ППзА



подвздошная артерия. На ангиограмме

протяженный стеноз 90% в НПА и ОПА.

Проводник введен за зону стеноза в НПА

справа. Выполнена ангиопластика балло-

ном Aviator 4,5×20 мм. Имплантирован са-

мораскрывающийся стент AMG 10×60 мм

в НПА справа, далее стент AMG 11×40 мм

в ОПА справа по методу стент в стент.

Постдилатация проксимального отдела

стента баллоном POWERFLEX при давле-

нии 14 атм. Контрольная артериография:

стеноз устранен, диссекции интимы нет

(рис. 6).

25.09.2015 г. пациент выписан в удовле-

творительном состоянии. Назначена двой-

ная антиагрегантная терапия в течение го-

да: аспирин (100 мг 1 раз в сутки вечером)

и клопидогрел (75 мг 1 раз в сутки вече-

ром). Далее изолированная антиагрегант-

ная терапия аспирином.

Через полгода выполнены контрольные

МСКТ-ангиография БЦА и коронарошун-

тография. Все шунты коронарных артерий

проходимы. Стент правой ПзА и просвет

левой ВСА без явлений рестеноза.

Заключение

Представленное клиническое наблюде-

ние показывает, насколько значим пра-

вильный этапный подход к лечению паци-

ентов с мультифокальным атеросклерозом.

Необходимо всесторонне исследовать па-

циента на наличие поражений в бассейнах

БЦА и артериях нижних конечностей, при-

нять решение об этапности оперативного

лечения. Ни в одних рекомендациях нет

точных указаний, как поступать с пациен-

тами с мультифокальным атеросклерозом.

Не указано, в каком случае нужно приме-

нять сочетанные операции, и нет данных

об этапности оперативных вмешательств.

Применяя собственный алгоритм, учиты-

вая высокий риск периоперационного ин-

сульта во время операций с искусственным

кровообращением, в данном случае мы

приняли решение первым этапом улучшить

церебральный кровоток. Выполнив опера-

ции в данном порядке, мы избежали воз-

можного ОНМК, инфаркта миокарда, а так-

же осложнений, связанных с тромбозом

артерий нижних конечностей.

Конфликт интересов

Конфликт интересов не заявляется.
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