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ОднОмОмЕнТнАЯ хИРУРГИЧЕСкАЯ  кОРРЕкцИЯ  
ПРИ СОЧЕТАннОм ПОРАЖЕнИИ СОннЫх И кОРОнАРнЫх АРТЕРИЙ

Аннотация. Работа выполнена с целью определения эффективного и безопасного подхода к лечению пациентов с 
сочетанными патологиями сонных и коронарных артерий. 

В период с 2006 по 2016 г. в ГУ РНПЦ «Кардиология» было прооперированно 207 пациентов c сочетанными патоло-
гиями сонных и коронарных артерий. Клинические данные пациентов включали: стенокардию напряжения функцио-
нального класса III, хроническую сердечную недостаточность NYHA III, одно- или двустороннее поражение внутрен-
ней сонной артерии, хроническую артериальную недостаточность нижних конечностей, сахарный диабет, хроническую 
болезнь почек. При выявлении конкурирующей патологии сонных и коронарных артерий пациентам выполняли одно-
моментную коррекцию для снижения количества периоперационных осложнений и во избежание летальности (каро-
тидную эндартерэктомию сочетали с операцией на сердце), а при наличии соответствующих показаний аортокоронар-
ное шунтирование дополняли коррекцией клапанного аппарата и/или пластикой аневризмы левого желудочка. 

Анализ результатов хирургической коррекции патологий коронарных и сонных артерий при сочетанном их по-
ражении показал безопасность и эффективность применяемого тактического подхода. Летальность и послеопераци-
онные осложнения не превышали аналогичные показатели у пациентов, прооперированных только по поводу ишеми-
ческой болезни сердца (летальность 2,9 %). 

Таким  образом,  получен  положительный  результат  при  использовании  данной  тактики  в  лечении  пациентов  
с ишемической болезнью и патологией сонной артерии.
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ные артерии, безопасный и эффективный подход, внутренняя сонная артерия, каротидная эндартерэктомия, аорто-
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ONE-STAGE SURGICAL CORRECTION IN CASE OF COMBINED LESIONS  
OF THE CAROTID AND CORONARY ARTERIES

Abstract. The aim of the work is to determine the most effective and safe approach to treatment of patients with com-
bined pathologies of the carotid and coronary arteries.

For the period from 2006 to 2016 in the RSPC “Cardiology” was operated on 207 patients with concomitant pathologies 
of the carotid and coronary arteries. Clinical data of patients included: angina of FC III, chronic heart failure NYHA III, one – 
or  2-sided  lesions  of  the  internal  carotid  artery,  chronic  arterial  insufficiency  of  the  lower  extremities,  diabetes mellitus, 
chronic kidney disease. Оne-stage correction was performed in patients  in cases of concominant pathology of carotid and 
coronary arteries to reduce the number of perioperative complications and mortality: carotid endarterectomy combined with 
heart operation. Coronary artery bypass grafting was supplemented by correction of the valvular apparatus and/or left ven-
tricular aneurysm plasty in identifying the relevant evidence. 

We have analyzed the results of surgical correction of abnormalities of the coronary and carotid arteries combined with 
their defeat. It was shown the safety and effectiveness of tactical approach in the group of concomitant lesions in both arterial 
basins. Mortality and postoperative complications did not exceed those in patients operated just about ischemic heart disease 
(mortality of 2.9 %). This fact allows the authors to make a conclusion about the legality of the use of this tactic, with good 
immediate results. 

A positive result is obtained with the simultaneous approach in the treatment of patients with coronary artery disease and 
pathology of the carotid artery.
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Введение. В настоящее время ведутся дискуссии о наилучшем тактическом подходе к лече-
нию  пациентов  с  сопутствующей  патологией  сонных  артерий  (СА)  и  ишемической  болезнью 
сердца (ИБС) [1–3] (см. рисунок). Частота стенозирования СА более чем у 50 % пациентов, под-
вергающихся аортокоронарному шунтированию (АКШ), составляет 3–22 % (по результатам ис-
следования REACH – 8,4 %), частота периоперационного инсульта при коронарном шунтирова-
нии  (КШ)  с применением искусственного  кровообращения  (ИК) –  от  1,5    до  5,2 %,  а  частота 
стенокардии напряжения функционального класса (ФК) II и выше у пациентов, которым прово-
дится каротидная эндартерэктомия (КЭА), – до 40 % (у 28 % ‒ множественное поражение коро-
нарных артерий (КА)) [4–6].

Цель исследования – определить оптимальный с точки зрения эффективности и безопасно-
сти подход к лечению пациентов с манифестацией атеросклеротического поражения в каротид-
ном и коронарном бассейнах. 

Распространенность патологии в зависимости от возрастного показателя
Pathology prevalence depending on the age index

материалы и методы исследования. В период с 2006 по 2016 г. в ГУ РНПЦ «Кардиология» 
было прооперированно 207 человек (78 % мужчин, 22 % женщин, средний возраст 62,1 ± 6,5 го- 
да) (табл. 1). Все обследуемые имели сочетанные патологии СА и КА. Были учтены клинические 
данные всех пациентов: у 166 (80 %) человек отмечалась клиника стенокардии напряжения ФК 
III и выше, у 42 (20 %) пациентов – клиника сердечной недостаточности NYHA (New York Heart 
Association ) III и выше. Двустороннее поражение внутренней сонной артерии (ВСА) более 75 % 
наблюдалось у 54 (26 %) человек. Из сопутствующей патологии у 60 (29 %) пациентов отмеча-
лась клиника хронической артериальной недостаточности нижних конечностей, у 52 (25 %) – са-
харный диабет, у 29 (14 %) – хроническая болезнь почек (табл. 1).

В 94 % случаев выполняли эверсионную каротидную эндартерэктомию, затем переходили  
к этапу операции на сердце (табл. 2).

У 20 пациентов с двусторонним поражением ВСА (гетерогенные нестабильные бляшки) и тяже-
лой ИБС  (сердечная  недостаточность ФК  III,  множественные  поражения КА)  выполнено  вмеша-
тельство по гибридной методике: стентирование ВСА на стороне большего поражения (на фоне рас-
четной гепаринизации организма), а затем (в тот же день) КЭА с другой стороны + АКШ (табл. 3).

После медианной стернотомии операцию проводили на аппарате ИК с применением систем-
ной гипотермии, поддерживаемой при 32 °С, используя двуступенчатые венозные и аортальные 
канюли. Среднее артериальное давление поддерживали на уровне 60 мм рт. ст. 

%

Возраст, лет
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Результаты и их обсуждение. Послеоперационная летальность составила 2,9 % (6 пациен-
тов).  Случаев  летальности  от  острой  недостаточности мозгового  кровообращения  (ОНМК)  не 
было. Нефатальный инфаркт головного мозга развился у 9  (4,3 %) пациентов, острый инфаркт 
миокарда – у 10 (4,8 %), 4 из которых умерли (табл. 4).

Т а б л и ц а 4. Тяжелые осложнения в послеоперационном периоде 
T a b l e 4. Severe complications in the postoperative period

Показатель
Число пациентов
абс. отн.

Послеоперационная летальность 6 2,9 
Нефатальный инфаркт головного мозга  9 4,3 
Острый инфаркт миокарда  10 4,8 

В раннем послеоперационном периоде другие осложнения отмечены у 71 (34,5 %) пациента 
(табл. 5); пароксизмы мерцательной аритмии – у 25 (12 %); постперикардиотомный синдром, по-
требовавший плевральных пункций, – у 44 (21 %); другие осложнения – у 12 (6 %) пациентов 
(анемия – у 3, декомпенсация сахарного диабета ‒ у 4, явления почечной недостаточности ‒ у 3, 
диастаз грудины ‒ у 2). Средний срок пребывания в стационаре после операции составил 11,1 сут. 
За счет КЭА продолжительность операций возросла в среднем на 40 ± 10 мин, однако срок пре-
бывания пациента в стационаре не увеличился, составив в среднем 11 сут. 

Т а б л и ц а 1. клинические данные пациентов в дооперационном периоде 
T a b l e 1. Clinical characteristics of patients in the preoperative period

Показатель
Число

пациентов
абс.  отн.

Мужчины 207 78
Женщины 22
Сахарный диабет 52 25
Стенокардия напряжения ФК III 166 80
Хроническая сердечная недостаточность NYHA III 42 20
Двустороннее поражение ВСА >75 % 54 26
Хроническая артериальная недостаточность нижних 
конечностей 60 29

Хроническая болезнь почек 29 14

Т а б л и ц а 2. Виды и количество оперативных вмешательств 
T a b l e 2. Тypes and number of surgical interventions

Вид оперативного вмешательства
Число пациентов
абс.  отн.

Эверсионная каротидная эндартерэктомия  197 94 
Открытая каротидная эндартерэктомия с пластикой заплатой  12 6 
Пластика СА в условиях временного шунта  6 3 
АКШ на работающем сердце 68 32 
АКШ с ИК (АКШ + пластика митрального клапана и/или левого желудочка)  142 68 
Среднее количество шунтов  2,8 –

Т а б л и ц а 3. Тактика лечения сочетанного поражения сонных и коронарных артерий  
в РнПц «кардиология» 

T a b l e 3. Tactics of treatment of combined lesions of carotid and coronary arteries in RСPС “Cardiology”

Односторонне поражение  
ВСА ≥70 % + поражение КА Двусторонне поражение ВСА ≥70 % + поражение КА Двустороннее поражение  

ВСА ≥70 % + поражение КА

Одномоментная операция I этап II этап Гибридный подход
КЭА + АКШ Пластика сонных 

артерий на стороне 
большего поражения

Пластика сонных арте-
рий с противополож-
ной стороны + АКШ

Стентирование  СА  с  одной  стороны, 
в тот же день одномоментная операция: 
КЭА с другой стороны  + АКШ
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Т а б л и ц а 5. другие осложнения в послеоперационном периоде 
T a b l e 5. Other complications in the postoperative period

Показатель
Число пациентов
абс. отн.

Всего пациентов 71 34,5
Пароксизм мерцательной аритмии 25 12 
Постперикардиотомный синдром 44 21 
Другие
В том числе:

анемия
декомпенсация сахарного диабета 
явления почечной недостаточности 
диастаз грудины

12 

3
4
3
2

6 

В настоящее время основными хирургическими тактиками одномоментной операции явля-
ются пластика СА до стернотомии, затем АКШ; КЭА и АКШ на работающем сердце; одномо-
ментные вмешательства с двухсторонней КЭА. Применяются также этапные операции (напри-
мер,  первый  этап  –  реконструкция  брахиоцефальных  артерий,  второй  этап  –  АКШ),  а  также 
гибридные операции (одномоментные стентирования СА и АКШ в гибридных операционных; 
стентирование СА с последующим АКШ в один день [6–8]).

Несмотря  на  то  что  данные  об  эффективности  данной методики  накапливались  в  течение 
трех десятилетий, необходимо выяснить, как сочетается КЭА с АКШ. Кроме того, сообщалось, 
что риск цереброваскулярных событий, которые являются одним из основных предикторов про-
гноза АКШ, увеличился до 14 % у пациентов с тяжелым стенозом СА (>80 %). В течение 3 лет 
сочетанный риск ИМ/ОНМК/смерти вследствие кардиоваскулярных событий составляет 25 %  
у пациентов с поражением одного артериального бассейна и 41 % у лиц с поражением трех арте-
риальных бассейнов [9–13].

Периоперативные церебральные события, такие как инсульт после АКШ, являются основны-
ми неврологическими осложнениями, частота которых увеличивается с возрастом. Несмотря на 
снижение общих осложнений спустя годы после проведенного АКШ, частота инсульта остается 
относительно неизменной [9, 14–16]. Этиология периоперативного инсульта является многофак-
торной, включающей в себя гипотонию или гипоперфузию, индуцированную уменьшенным по-
током мозгового  кровообращения,  атеросклерозом  вследствие микро-  или макроэмболизации,  
а также внутри- или внечерепными сосудистыми заболеваниями. Кроме того, заболевание СА 
является критическим фактором, который, однако, считается маловероятным, чтобы быть един-
ственной причиной периоперативных инсультов. В нашем центре риск неврологических и кар-
диальных осложнений стратифицируется по специальной шкале (табл. 6).

Т а б л и ц а 6. критерии стратификации риска неврологических и кардиальных осложнений 
T a b l e 6. Criteria for stratifying а risk of neurologic and cardiac complications

Метод исследования, тест Критерии высокого риска Критерии низкого риска

Дуплексное сканирование Критический стеноз ВСА более 85 %; 
окклюзия ВСА; бикаротидные стенозы

Стеноз ВСА 50–60 %

ТКДГ Критический стеноз СМА, ПМА или ЗМА Отсутствие поражения
Индекс фотореактивности 
(норма – 25 %)

Парадоксальная реакция (ниже 0) Выше 15 %

Капнопроба 
(норма – 3,2 см/с/мм рт. ст. СО2)

Ниже 1 Выше 1,5

Модифицированная проба Матаса  Положительная и условно-положительная  Отрицательная
МРТ головного мозга Наличие очага размером более 3 см Отсутствие очага
МРТ-ангиография  Критический стеноз ВСА более 85 %; 

окклюзия ВСА; критический стеноз СМА, 
ПМА или ЗМА

Стеноз ВСА 50–60 %; отсут-
ствие поражения в интракра-
ниальных отделах

Ангиография БЦА Критический стеноз ВСА более 85 %; 
окклюзия ВСА; бикаротидные стенозы; 
критический стеноз СМА, ПМА или ЗМА

Стеноз ВСА 50–60 %; отсут-
ствие поражения в интракра-
ниальных отделах
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Хотя  консенсуса  относительно  оптимальной  стратегии  хирургической  коррекции  сочетан-
ной патологии СА и ишемической болезнью не достигнуто, одномоментная КЭА и АКШ закре-
пили за собой низкий показатель смертности и заболеваемости [17–24].

С возрастом возрастает и степень стеноза ВСА у пациентов. M. Gaudino с соавт. [25] сообща-
ют  о  распространенности  каротидных  стенозов  и  сужении  просвета  сосудов  ВСА  более  чем  
у 50 % пациентов, которым планировалось аортокоронарное шунтирование.  I. Fukuda с соавт. 
[26] выявили подобные каротидные стенозы у 14,3 % пациентов, перенесших АКШ. В исследова-
нии A. Drohomirecka с соавт.  [27] распространенность каротидных стенозов была еще выше – 
18 %. N. R. Hertzer с соавт. [25] выполнил КГР у 200 пациентов с поражением ВСА без клиниче-
ских  проявлений  ИБС.  У  14  %  не  обнаружено  патологии  КА,  у  40  %  критический  стеноз 
наблюдался хотя бы одной КА, у 46 % выявлено поражение двух КА, хирургическая коррекция 
потребовалась  16  %  пациентов.  Периоперативная  профилактика  кардиоваскулярных  и  цере-
бральных  событий  до  сих  пор  остается  предметом  дискуссии.  Нижнее  среднее  артериальное 
давление  сердечно-легочного шунтирования,  системный  вазодилатационный  ответ  и  эмболия 
бляшек  во  время  аортального  пережатия  увеличивают  риск  развития  оперативного  инсульта  
у пациентов с АКШ. В течение 3 лет сочетанный риск ИМ/ОНМК/смерти вследствие кардиова-
скулярных событий составляет 25 % для пациентов с поражением одного артериального бассей-
на и 41 % с поражением трех артериальных бассейнов [23–24, 26‒36].

Кроме  того,  по мере  роста  заболеваемости  (на  7‒8 %),  обусловленного периоперационным 
ИМ, пациентам, нуждающимся в АКШ с отдельным этапом КЭА, в настоящее время обычно 
рекомендуются одномоментная КЭА и АКШ.

Нет единого мнения об оптимальном подходе к лечению пациентов с сопутствующей пато-
логией СА и ИБС. Хирурги должны учитывать ряд клинических параметров при выборе одно-
временного или поэтапного подхода. Послеоперационный ИМ был зарегистрирован у 3,8 % па-
циентов с симптомами и у 1 % бессимптомных пациентов с ИБС, которые прошли КЭА, а затем 
АКШ. С другой стороны, частота случаев периоперативного инсульта заметно возрастает у па-
циентов  со  стенозом СА  (80 % случаев и  более),  что предполагает поэтапный подход  [21–24]. 
Однако частота  сердечно-сосудистых  событий  связана  главным образом  с  эмболией и низкой 
частотой  тромбоза  у  пациентов,  подвергающихся  плановой  операции АКШ.  C. W.  Akins  [29]  
и G. D. Trachiotis с соавт. [29] и сообщили, что одновременный подход был эффективным в сни-
жении церебральных и сердечно-сосудистых осложнений. Кроме того, Takach с соавт. [31] пока-
зали,  что  одновременное  вмешательство  было  столь же  безопасным,  как  и  поэтапный подход  
у пациентов с высоким риском, что соответствовало нашим результатам исследования. 

Тем не менее, несмотря на увеличение числа исследований, свидетельствующих о преиму-
ществах одновременного подхода, в национальных и международных руководствах еще не до-

Метод исследования, тест Критерии высокого риска Критерии низкого риска

Перфузионная КТ Наличие зоны пенумбры более 3 см Отсутствие поражения
Оценка клинических проявлений 
ИБС

Нестабильная стенокардия, 
стенокардия III–IV ФК

Отсутствие клинических 
проявлений ишемии миокар-
да; стенокардия I–II ФК

ЭхоКГ Выраженная дисфункция ЛЖ в покое 
(ФВ менее 40 %); аневризма ЛЖ

ФВ ЛЖ более 50 %

Стресс-тесты Низкая толерантность к физической нагрузке 
(1–2 ступень), положительная проба; признаки 
обширной ишемии миокарда ЛЖ по данным 
стресс-ЭхоКГ

Высокий порог толерантно-
сти к физической нагрузке, 
отрицательная или сомни-
тельная проба

Коронарография (КГР) Стеноз ствола ЛКА; трехсосудистое пораже-
ние основных коронарных артерий; двухсосу-
дистое поражение с выраженной дисфункцией 
миокарда

Стенозы I–II степени  
в 1–2 коронарных артериях; 
поражение ветвей второго 
порядка

П р и м е ч а н и е. ПМА, СМА, ЗМА – передняя, средняя и задняя мозговые артерии соответственно, ФВ – фрак-
ция выброса, ЛЖ – левый желудочек, ФК – функциональный класс, МРТ – магнитно-резонансная томография, КТ – 
компьютерная томография, ЛКА – левая коронарная артерия.

Окончание табл. 6
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стигнут консенсус из-за отсутствия перспективных рандомизированных клинических испыта-
ний. По  этой причине  было  рекомендовано  одновременное  введение КЭА и АКШ у  бессимп - 
томных пациентов с двусторонней тяжелой патологией брахиоцефальных артерий.

Заключение. Пациентам с клиникой сочетанного поражения коронарных и каротидных ар-
терий  показано  выполнение  одномоментных  оперативных  вмешательств  на  двух  сосудистых 
бассейнах, что позволяет избежать потенциальных осложнений со стороны некорригируемого 
бассейна при этапных операциях. Частота осложнений  (летальность, ОНМК, ИМ и др.) после 
одномоментных операций не превышает частоту осложнений после этапных операций и соот-
ветствует данным, приведенным в литературе. Повторной госпитализации пациента для следу-
ющего этапа хирургического лечения не требуется.

Как показывают полученные нами результаты, одномоментную хирургическую коррекцию 
сочетанных патологий коронарных и сонных артерий в виде КЭА и АКШ можно выполнять без-
опасно и с минимальным риском периоперативного летального исхода. Кроме того, такая такти-
ка повышает комфорт пациента, поскольку анестезия назначается один раз (две операции выпол-
няются за один сеанс). В связи с этим нами рекомендуется одновременный подход для пациентов 
с ишемической болезнью и патологией сонной артерии. Однако окончательные выводы можно 
сделать  лишь  после  проведения  широкомасштабных,  многоцентровых,  рандомизированных 
клинических исследований.
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