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Введение

Пациенты с сопутствующим атероскле-

ротическим поражением сонных артерий

имеют повышенный риск развития ин-

сульта во время операции на сердце [1–3].

По одним данным, частота сочетания ише-

мической болезни сердца (ИБС) и крити-

ческих стенозов сонных артерий, требую-

щих реваскуляризации обоих сосудистых

бассейнов, достигает 10% [2, 3]. По другим,

у 20% больных с ИБС имеются гемодина-

мически значимые каротидные стенозы,

а у пациентов, которым показана реваску-

ляризация головного мозга, в 80% случаев

имеется сопутствующее поражение коро-

нарных артерий, требующее хирургическо-

го лечения [4]. Существует три тактических

варианта лечения больных с сочетанной

патологией: одномоментная операция по

устранению всех поражений; предвари-

тельная реваскуляризация головного моз-

га, а затем операция на сердце и наоборот.

Выбор тактики лечения определяется мно-

гими параметрами и в первую очередь тя-

жестью поражения коронарных и сонных

артерий, наличием инфарктов и инсультов

в анамнезе, общим состоянием пациента

и сопутствующими заболеваниями, кото-

рые определяют риск развития осложне-

ний [5, 6].

В качестве иллюстрации приведем при-

мер успешного этапного лечения больного

с сочетанным поражением каротидных,

коронарных артерий и кальцинированным

критическим аортальным стенозом.

Больной В., 73 года, поступил с жало-

бами на сжимающую боль за грудиной при

физической нагрузке (ходьба более 500 м),

без иррадиации, купирующуюся самостоя-

тельно после прекращения нагрузки,

на одышку, учащенное сердцебиение при

физических нагрузках, головокружение,

полуобморочные состояния при повороте

головы. Считает себя больным с 2007 г.,

когда перенес транзиторную ишемичес-

кую атаку (ТИА) с гемипарезом слева

и полным регрессом симптоматики на фо-

не лечения по месту жительства, тогда же

был выявлен критический аортальный

стеноз, хирургическое лечение не предла-

галось. Отмечает ухудшение с 2011 г., ког-

да появились вышеуказанные жалобы.

По месту жительства была выполнена ко-

ронарография, выявлено многососудистое

поражение коронарных артерий. И, тем не

менее, пациент и далее воздерживался от

хирургического лечения, также не прини-

мал регулярной терапии и обратился

в клинику через 2 года.

При поступлении общее состояние

средней тяжести. Сознание ясное. Актив-

ность в пределах отделения не ограничена.

Отеков нет. Дыхание жесткое, проводится

во все отделы легких, хрипов нет. Тоны

сердца ритмичные, выслушивается грубый

систолический во всех точках аускульта-
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ции, максимально над аортой, проводится

на сосуды шеи. Частота сердечных сокра-

щений (ЧСС) 78 уд/мин. Артериальное

давление на левой руке 160/90 мм рт. ст.,

на правой – 152/90 мм рт. ст. Пульс удовле-

творительного наполнения 78 уд/мин.

Проведено комплексное инструмен-

тальное обследование пациента.

На электрокардиограмме (ЭКГ) ритм си-

нусовый. Признаки выраженной гипертро-

фии левого желудочка (ЛЖ), увеличения

левого предсердия.

Рентгенография органов грудной полости:

в легких без свежих очаговых и инфильтра-

тивных изменений, плевральные полости

свободны. Легочный рисунок усилен,

больше в прикорневых зонах. Корни лег-

ких расширены. Кардиоторакальный ин-

декс (КТИ) 48%. Признаки увеличения ле-

вого желудочка.

Эхокардиография (ЭхоКГ): левое пред-

сердие – 4,8 см, восходящая аорта – 37 мм,

стенки плотные, утолщены. Конечный си-

столический размер (КСР) ЛЖ 2,4 см, ко-

нечный диастолический размер (КДР) ЛЖ

3,9 см, конечный систолический объем

(КСО) ЛЖ 22 мл, конечный диастоличес-

кий объем (КДО) 70 мл, фракция выброса

(ФВ) ЛЖ 60% Аортальный клапан: фиб-

розное кольцо (ФК) 22 мм, кальциноз

створок III степени с переходом на фиб-

розное кольцо, межжелудочковую перего-

родку, систолическое расхождение значи-

тельно снижено за счет спаяния створок.

Пиковый градиент на аортальном клапане

95 мм рт. ст., средний – 49 мм рт. ст., регур-

гитация минимальная. Выраженная сим-

метричная гипертрофия миокарда левого

желудочка. Толщина межжелудочковой пе-

регородки 1,9 см, толщина задней стенки

левого желудочка 2,1 см.

Ультразвуковое дуплексное сканирование

брахиоцефальных артерий: стеноз бифурка-

ции обеих общих сонных артерий (ОСА)

40–45%. Стеноз обеих внутренних сонных

артерий (ВСА): справа – 70–75%, петлеоб-

разная извитость от устья (стеноз и изви-

тость), слева – 60–65% и извитость. Стеноз

обеих наружных сонных артерий (НСА):

справа – 60%, слева – 30%. Стеноз обеих

позвоночных артерий (ПА): справа –

65–70%, слева – 60%.

Ультразвуковое дуплексное сканирование

артерий нижних конечностей: диффузный

атероматоз и кальциноз, извитость под-

вздошных артерий. Стеноз обеих общих

бедренных артерий (ОБА) с переходом на

устья глубокой и поверхностной бедрен-

ных артерий (ГБА) и (ПБА) справа – 60%,

слева – 30%.

Компьютерная томография головного

мозга: КТ-признаков объемных, очаговых

образований и обширных зон ишемии ве-

щества мозга не выявлено.

Ангиокоронарография. Ствол левой коро-

нарной артерии (ЛКА) в дистальной трети

имеет неровность контуров. Передняя

межжелудочковая ветвь (ПМЖВ) развита

хорошо, имеет неровность контуров на

всем протяжении, образует слаборазвитые

диагональную ветвь-1 (ДВ-1) и диагональ-

ную ветвь-2 (ДВ-2). ПМЖВ в средней тре-

ти на протяжении сужена до 45–50%. Оги-

бающая ветвь (ОВ) хорошо развита,

на всем протяжении имеет неровность

контуров, образует крупную ветвь тупого

края (ВТК) и заднюю боковую ветвь (ЗБВ).

ОВ в средней трети после отхождения ВТК

сужена до 65–70%. ВТК в верхней трети су-

жена до 40%. Правая коронарная артерия

(ПКА) на всем протяжении имеет неров-

ность контуров и сужение в верхней трети

до 55%, в средней трети – до 45% и дис-

тальной трети – до 60%. Задняя межжелу-

дочковая ветвь (ЗМЖВ) ПКА в средней

трети локально сужена до 65–70%. Левая

внутригрудная артерия хорошо развита.

Диагноз. Кальцинированный критичес-

кий аортальный стеноз. Мультифокальный

атеросклероз: ИБС, стенокардия напряже-

ния II функционального класса. Атероск-

лероз брахиоцефальных артерий и артерий

нижних конечностей с обеих сторон.

НК-2, относительная недостаточность ми-

трального клапана (I степени). Сопутству-

ющие заболевания: Артериальная гипер-



тензия II степени. Состояние после НМК.

Оценка риска по EuroSCORE 6,96.

Учитывая высокий риск неврологичес-

ких осложнений ввиду двустороннего сте-

нотического поражения с извитостью сон-

ных и позвоночных артерий, необходимос-

ти пролонгированной пластики ВСА на

консилиуме принято решение о выполне-

нии этапной операции.

Первым этапом проведена реваскуляри-

зация головного мозга методом каротид-

ной эндартерэктомии (КЭА) из ОСА, ВСА

и НСА справа с пластикой заплатой из ксе-

ноперикарда. Операция прошла успешно,

послеоперационный период неосложнен-

ный.

Вторым этапом, на 4-й день после КЭА

выполнена операция протезирования аор-

тального клапана биологическим протезом

Carpentier Edwards Perimount № 23; аортоко-

ронарное шунтирование ПМЖВ и ВТК в ус-

ловиях искусственного кровообращения.

Послеоперационный период протекал

без существенных осложнений, однократ-

ный эпизод пароксизма фибрилляции

предсердий на фоне гиповолемии, купиро-

ван медикаментозно. На 8-е сутки после

операции пациент выписан в удовлетвори-

тельном состоянии с рекомендациями ди-

намического наблюдения.

Обсуждение

За последние годы в России представлен

только один случай успешного использова-

ния одномоментной хирургической коррек-

ции критического стеноза сонной артерии,

критического стеноза аортального клапана

в сочетании с ишемической болезнью серд-

ца [7]. В то же время И.И. Скопин и др. вы-

сказывают мнение, что «по возможности,

следует разделять риски масштабной и трав-

матичной одномоментной операции на два

этапа, где первым этапом должна быть ка-

ротидная эндартерэктомия».

Даже при транскатетерной импланта-

ции аортального клапана инсульт в течение

30 дней после процедуры встречается

в 2–6% случаев [8]. Неврологические ос-

ложнения у больных со стенозами брахио-

цефальных артерий после хирургического

протезирования клапанов сердца встреча-

ются в 3,5–8,1% случаев [9]. Риск развития

таких осложнений определяется длитель-

ностью искусственного кровообращения

и гипотонии с гипоперфузией головного

мозга во время искусственного кровообра-

щения, снижением реактивности и нару-

шением процессов ауторегуляции крово-

снабжения головного мозга, а также мате-

риальной или воздушной эмболией [9, 10].

Установлено, что степень окклюзионно-

стенотического поражения каротидного

и вертебробазилярного бассейнов находит-

ся в прямой зависимости от выраженности

нарушения реактивности кровоснабжения

головного мозга, которое в критических си-

туациях приводит к декомпенсации и не-

врологическим осложнениям [5, 10].

Предварительная реваскуляризация го-

ловного мозга при поэтапной тактике ле-

чения сочетанных поражений восстанав-

ливает реактивность и процессы ауторегу-

ляции кровоснабжения, что снижает риск

развития ишемического поражения голо-

вного мозга при операциях на сердце [10].

Нами представлен пример успешного по-

этапного лечения больного с сочетанным

поражением брахиоцефальных артерий,

ИБС и критическим клапанным стенозом

аортального клапана, которому выполнена

реваскуляризация ВСА и с 4-дневным пе-

рерывом после этого – одномоментное

протезирование аортального клапана

и аортокоронарное шунтирование (АКШ).

В работе S. Kar et al. проведен анализ

выживаемости пациентов, подвергшихся

стентированию сонных артерий, из них

52 больных были с критическим аорталь-

ным стенозом [11]. Пациенты наблюдались

в течение 30 дней, 6 мес, а затем ежегодно.

Один (2%) пациент перенес ТИА во время

каротидного стентирования. Три (6%) па-

циента умерли в течение менее чем 30 дней

после сонного стентирования, а 2 (4%) –

в течение более чем 30 дней после сонного

стентирования, но до протезирования аор-
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тального клапана. Через 1 год после стен-

тирования в группе больных с первичной

реваскуляризацией головного мозга общая

летальность составила 17%. В течение все-

го периода наблюдения за 3,8 года общая

летальность составила 37%. За период от

30 дней и до 1 года в группе КАС каротид-

ная ангиопластика со стентированием?

первым этапом не было инсультов и ин-

фаркта миокарда. В группе с протезирова-

нием аортального клапана первым этапом

29 (56%) больных – за 30 дней наблюдения

и до 1 года не было инсультов или смертей.

В заключении авторы считают, что у паци-

ентов с тяжелым аортальным стенозом

КАС может быть выполнена эффективно

и с низкой частотой инсульта, инфаркта

миокарда и смерти.

D. Birchley et al. провели проспективное

исследование среди 11 394 пациентов с по-

казаниями для операции на сердце в отно-

шении показаний к каротидной эндартерэк-

томии (КЭА). Критериями определения сте-

пени риска неврологических осложнений

явились острые нарушения мозгового кро-

вообращения и/или ТИА в анамнезе, пе-

риферические сосудистые заболевания,

возраст более 60 лет, шум над каротидными

артериями при аускультации. Для под-

тверждения поражения каротидных арте-

рий всем пациентам выполняли ультразву-

ковое дуплексное сканирование. Показа-

ниями для КЭА являлись общеизвестные

критерии степени стеноза и скоростных по-

казателей кровотока по сонным артериям

[12]. Была отобрана группа из 100 больных,

которым была произведена КЭА до проведе-

ния кардиохирургической операции. Из них

80 пациентам выполнено АКШ, 18 боль-

ным – АКШ в сочетании с протезированием

клапанов сердца (ПКС). Два пациента умер-

ли до кардиохирургической операции.

Авторы установили, что отсутствуют зна-

чимые различия в результатах лечения боль-

ных с сочетанными патологиями, которым

проводили КЭА и которым КЭА не прово-

дили, при протезировании различных кла-

панов (аортального, митрального и трехс-

творчатого или легочного клапана). Было

показано, что кумулятивная частота разви-

тия периоперационного инсульта при соче-

танных кардиохирургических операциях –

КЭА, АКШ, ПКС – статистически не раз-

личается по сравнению с группой без КЭА:

3% – с КЭА первым этапом, и 3,3% – без

операции КЭА [12]. Показатели 30-дневной

кумулятивной смертности при выполнении

КЭА первым этапом и вторым этапом АКШ

и ПКС были несколько ниже и составили

5,1%, чем без проведения КЭА – 6,5%

у больных с незначительным поражением

каротидных артерий. Общая частота тяже-

лых осложнений (инсульта, инфаркта

и смерти) при этапных операциях КЭА

и АКШ колеблется в пределах 7,5–10,2%

[12, 13], при одновременной операции КЭА

и АКШ практически не различается – 11,5%

[13], а при КЭА и АКШ с добавлением ПКС,

где первым этапом проводится КЭА, эти по-

казатели возрастают больше, чем в два раза,

и составляют 22,2%. При этом смерть от ин-

сульта составляет 16,6%.

Таким образом, больным, у которых име-

ются показания для КЭА, дополнительные

кардиохирургические операции (АКШ и или

ПКС), но в особенности ПКС значительно

повышают риск развития тяжелых осложне-

ний. Этапные и одновременные операции

(КЭА, АКШ и ПКС) по частоте летальных

исходов не имеют значительного статистиче-

ского различия. Критерии, по которым уста-

навливаются сроки выполнения этапной

операции до настоящего времени оконча-

тельно не определены.

D. Birchley et al. представили средний

интервал между КЭА и операцией на серд-

це, который в их исследовании находился

в среднем в пределах 52,3 дней (диапазон

0–515 дней). Основной принцип определе-

ния срока и очередности кардиохирургиче-

ской операции и КЭА основывается на

клинической оценке пациента, то есть

срочность выполнения операции опреде-

ляется состоянием пациента и риском раз-

вития кардиальных или церебральных ос-

ложнений [12].



При проведении ультразвукового ис-

следования брахиоцефальных артерий

у всех пациентов с кардиохирургической

патологией распространенность значимо-

го поражения каротидных артерий колеб-

лется от 0,9 до 12%, что является одним из

основных факторов риска неврологичес-

ких осложнений и летальности. Частота

развития периоперационного инсульта

в общей сложности составляет 0,9–3%,

после КЭА – 1%, а после кардиохирурги-

ческих операций – 2% [12–14].

В работе Y. Li et al. была проанализиро-

вана зависимость послеоперационных не-

врологических осложнений от наличия

значимого поражения сонных артерий

[15]. Выявлено, что только в 5,3% случаев

инсульты развивались у больных со значи-

мым поражением брахиоцефальных арте-

рий, а в 76,3% – у пациентов без значимо-

го стеноза сонных артерий.

В то же время было установлено, что од-

номоментное проведение КЭА и кардио-

логических операций повышают риск по-

слеоперационного инсульта по сравнению

с пациентами с аналогичной степенью сте-

ноза сонной артерии, но перенесшим толь-

ко кардиохирургические операции соот-

ветственно 15,1% против 0 [15].

В крупном исследовании, где было

проанализировано 745 769 больных, ко-

торым выполняли АКШ, 108 212 (14%)

имели цереброваскулярные заболевания.

Авторами проведен сравнительный ана-

лиз результатов операций с проведением

реваскуляризации головного мозга мето-

дом КЭА и без нее [16]. Использовалась

различная тактика лечения, включая од-

номоментную КЭА и АКШ, а также раз-

личные варианты этапных операций.

По данным многофакторного анализа

было установлено, что одномоментная

операция КЭА и АКШ по сравнению

с любой из этапных групп имела клини-

чески и статистически более высокий

уровень инфаркта миокарда и неврологи-

ческих осложнений с 20–40% риском не-

благоприятных событий [17].

Таким образом, поэтапное лечение,

по данным различных авторов, считается бо-

лее безопасным по сравнению с одномо-

ментной операцией при сочетанном пораже-

нии каротидных, коронарных артерий и кла-

панов сердца [11, 12, 14, 15]. Данная позиция

подтверждается в обзорах и метаанализах

различных авторов, которые целенаправлен-

но занимаются этой патологией [1, 8, 12].

В клинических рекомендациях отечест-

венных и зарубежных научных обществ по

определению тактики хирургического ле-

чения пациентов с сочетанным поражени-

ем каротидных, коронарных артерий

и клапанов сердца не представлено убеди-

тельных доказательств по определению по-

казаний для выполнения каротидной рева-

скуляризации перед или непосредственно

во время кардиохирургических операций

[16–19]. Представлены основные критерии

определения тактики лечения, которыми

являются клиническое состояние пациен-

та, анамнестические и диагностические

данные, а также наличие инсультов, ТИА

в анамнезе, инвалидизация и степень каро-

тидного стеноза в зависимости от локали-

зации перенесенного острого нарушения

мозгового кровообращения [17, 18]. Симп-

томные стенозы каротидных артерий более

80% с неврологической клиникой являют-

ся абсолютным показанием для выполне-

ния КЭА или стентирования с использова-

нием средств защиты от эмболии [17].

В зарубежных рекомендациях [18] уста-

новлены только возможные показания

к выполнению реваскуляризации головно-

го мозга у больных со стенозами каротид-

ных артерий перед кардиохирургической

операцией, а абсолютных показаний, ос-

нованных на качественных рандомизиро-

ванных исследованиях, пока не имеется.

Рекомендации основаны на мнении экс-

пертов (уровень доказанности С).

Заключение

Выбор тактики лечения больных с одно-

временным поражением каротидных,

коронарных артерий и клапанов сердца
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остается дискутабельным. Существует

много исследований, которые предлагают

одномоментное или этапное вмешательст-

во, как операцию предпочтения, что под-

тверждают статистическими доказательст-

вами. Предлагаются критерии, на которых

строится алгоритм выбора тактики лече-

ния сочетанной патологии. Несомненно,

первостепенное значение в этом вопросе

имеет объективность прогнозирования ри-

ска возможного развития неврологических

и/или кардиальных осложнений. Немало-

важное значение имеют вопросы экономи-

ческой целесообразности этапного лече-

ния, психологического влияния на паци-

ента и другие факторы. В данной работе

представлена наглядная эффективность

этапной операции с первоочередной рева-

скуляризацией головного мозга и последу-

ющей кардиохирургической операцией по

реваскуляризации миокарда и ПКС.
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