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СердечноHсосудистые заболевания (ССЗ) остаются основной причиH
ной смертности в США, Европе и странах бывшего СССР [2, 11,
27, 29]. В России от ССЗ ежегодно умирают около 1 млн 200 тыс.
человек, что в структуре общей смертности населения составляет приH
мерно 55 %. Этот показатель в нашей стране в 2—4 раза выше, чем
в индустриально развитых странах [1, 3].

К группе ССЗ относятся в основном заболевания атеросклеротичесH
кого происхождения, такие, как ишемическая болезнь сердца (ИБС),
ишемическая болезнь головного мозга (ИБГМ) и периферический атеH
росклероз. В структуре смертности от ССЗ 85—90 % приходится на
долю инсульта и инфаркта миокарда (ИМ). Именно при данных забоH
леваниях необходимо уделять особое внимание ранней диагностике,
профилактике и лечению, чтобы увеличить продолжительность жизни
населения в Российской Федерации.

В клинической практике в течение длительного времени основное
внимание уделялось локальным проявлениям атеросклеротического
процесса, поэтому возникли общеизвестные термины: «ишемическая
болезнь сердца», «синдром дуги аорты», «синдром Лериша». КлинициH
сты обращали внимание и на высокую частоту сопутствующих атероH
склеротических поражений у больных с доминирующей картиной пораH
жения одного из сосудистых бассейнов [6, 8].

Исследования западноHевропейских ученых показали, что частота ИБС
у пациентов с поражением брахиоцефальных и периферических артеH
рий значительно выше, чем при других ССЗ. Hertzer и соавт. сообщили,
что тяжелое течение ИБС было обнаружено у 35 % больных с атероH
склерозом брахиоцефальных артерий (БЦА) и у 28 % пациентов с поH
ражением периферических артерий [19, 20]. По данным O’Donnell и
соавт., 66 % пациентов с каротидным стенозом, подвергшихся каротидH
ной эндартерэктомии, страдали ИБС [26] и у 68 % больных ИБС сопутH
ствовала атеросклерозу нижних конечностей [25].

Кроме того, сочетанные поражения брахиоцефальных и перифериH
ческих артерий даже у более молодых по сравнению с больными ИБС
c поражением только брахиоцефальных или периферических артерий
[13, 22—24, 31] сопровождаются более тяжелым течением ИБС.
У данной группы отмечается более высокий риск периоперационных
осложнений и летальности, чем у пациентов с изолированным поражеH
нием [12, 14, 15].

Тем не менее каротидный стеноз и поражение периферических артеH
рий у пациентов с ИБС диагностируются поздно, к тому же придается
недостаточное значение профилактике у них периоперационных осложH
нений. Поэтому очень важна ранняя диагностика и своевременная корH
рекция сочетанных атеросклеротических поражений [16, 17, 21].
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При хирургическом лечении сочетанного поражеH
ния, особенно коронарных и брахиоцефальных артеH
рий, до сих пор не существует строгих критериев
последовательности выполнения оперативных вмешаH
тельств. Так, даже кратковременные гемодинамичесH
кие изменения в кровоснабжении сердца и головного
мозга с изначально сниженным кровотоком слишком
опасны, чтобы ими пренебрегать при предоперационH
ном обследовании больных.

За последние десять лет (1995—2004) в отделении
сердечноHсосудистой хирургии МУЗ «Первая городсH
кая клиническая больница г. Архангельска» подвергH
нуто хирургическому лечению по поводу ИБС 1 255
больных (от 25 до 82 лет), средний возраст которых
составил (55,6 ± 7,2) года. Мультифокальный атеH
росклероз (МА) с различными клиническими проявH
лениями атеросклероза коронарных, мозговых и пеH
риферических артерий (рис. 1) был выявлен у 380
пациентов, что составило 30,3 % от общего количеH
ства больных, оперированных по поводу ИБС.

Пациенты с 
ИБС (n=1255) 

Ветви дуги 
аорты 

Брюшная аорта 
и артерии ниж- 
них конечностей 

n=193 
(15,4 % n=89 

(7,1 %)

n=98 
(7,8 %) 

Рис. 1. Частота сочетанных атеросклеротических поражеH
нии при ИБС

Атеросклеротическое поражение БЦА, брюшной
аорты и артерий нижних конечностей было выявлено
до операции у всех пациентов с помощью дуплексного
ангиосканирования, при необходимости проводились
рентгенконтрастные исследования, а также неинваH
зивная оценка степени ишемии нижних конечностей с
использованием лодыжечноHплечевого индекса.

По результатам нашего исследования, у пациентов
с ИБС, которым планировалось аортокоронарное шунH
тирование (АКШ), поражение БЦА выявлено у 193
(15,4 %) больных, а периферических артерий у 98
(7,8 %) (см. рис. 1). Однако самой тяжелой оказаH
лась группа из 89 (7,1 %) пациентов с сочетанным
поражением коронарных, брахиоцефальных артерий
и артерий нижних конечностей.

Всем пациентам с МА выполнена реваскуляризаH
ция миокарда, 146 (38,4 %) из них произведена хиH
рургическая коррекция экстракоронарных бассейнов.

Основными нозологическими формами МА являютH
ся ИБС, ИБГМ и хроническая ишемия нижних конечH
ностей. Сочетанное атеросклеротическое поражение в
указанных бассейнах и прогрессирование заболеваH
ния увеличивает риск кардиальных и неврологических
осложнений у больных ИБС.

Мы используем систематический скрининг МА,
применяя главным образом неинвазивные методы для

обнаружения поражения того или иного бассейна у
пациентов с ИБС, которым планируется АКШ (рис. 2).

Пациенты с ИБС Физикальное обследование 
(ангиологический статус) 

Неинвазивная диагностика 
(УЗДГ с ДС) 

Терминальная аорта и 
ее ветви (артерии НК) 

Основные ветви дуги 
аорты (БЦА) 

Отсутствие атеросклероза или стенозы < 70 % 

Коронарография 

Висцеральные ветви 
брюшной аорты 

Ангиографическое исследование 
необходимого бассейна 

Наличие атеросклероза (стенозы > 70 %) 

Рис. 2. Алгоритм диагностики мультифокального атеросклеH
роза у больных ИБС

Предложенный нами алгоритм позволяет выявить
возможные атеросклеротические поражения сосудисH
тых бассейнов у кандидатов на АКШ. С целью выявH
ления мультифокального атеросклероза всем пациенH
там проводим физикальное обследование с оценкой
ангиологического статуса. Проведение ультразвуковой
допплерографии с дуплексным ангиосканированием
(УЗДГ с ДС) позволяет выявить экстракоронарные
атеросклеротические поражения. При отсутствии атеH
росклероза или гемодинамически незначимых стеноH
зах в исследуемых бассейнах проводили рентгенконH
трастное исследование коронарных артерий. При наH
личии гемодинамически значимых поражений того или
иного бассейна, с учетом выраженности клиники, в
отдельных случаях проводим ангиографию необходиH
мого бассейна с одновременным проведением коронаH
рографии.

Установить поражения БЦА у больных ИБС с симH
птомами неврологического дефицита сравнительно
просто. У пациентов с асимптомным течением атероH
склероза мозговых сосудов выявить поражение магиH
стральных артерий головы можно, применив ряд диH
агностических методов, среди которых методом выбоH
ра являются ультразвуковое и ангиографическое
исследования. По нашему глубокому убеждению, ульH
тразвуковое дуплексное сканирование БЦА необходиH
мо проводить всем больным ИБС, независимо от хаH
рактера и выраженности клинических проявлений.

Дооперационное обследование проводилось по разH
работанному протоколу с выявлением возможных атеH
росклеротических поражений всех сосудистых бассейH
нов. С целью выявления поражения БЦА всем пациH
ентам с ИБС проводили физикальное обследование
с оценкой неврологического статуса (рис. 3).

Физикальное обследование 
(неврологический статус) УЗДГ с ДС БЦА, ТКДГ 

Гемодинамически значимое 
поражение (стеноз ≥ 60 %) 

 КТ, МРТ головного мозга 

Коронарография 

Гемодинамически незначимое 
поражение (стеноз < 60 %) 

Ангиография БЦА 

Нестабильная бляшка 

Пациенты с ИБС 

Стабильная бляшка 

Отсутствие  
атеросклероза БЦА 

Рис. 3. Алгоритм диагностики поражения брахиоцефальных
артерий при ИБС

При УЗИHскрининге оценивались степень сужения
сонной артерии (СА), эхоструктура атеросклеротичесH
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кой бляшки и изменения гемодинамики. В случаях
выявления малых и средних стенозов, а также при
наличии очаговой неврологической симптоматики на
стороне гетерогенной или изъязвленной (нестабильH
ной) бляшки проводили компьютерную томографию
(КТ) или магнитноHрезонансную томографию (МРТ)
головного мозга с целью выявления «немых» ишемиH
ческих очагов на ипсилатеральной стороне. При стеH
нозе 60 % и более и с учетом стабильности бляшки
проводилась коронарография, а в некоторых случаях
одновременно — ангиография ветвей дуги аорты.

Указанный подход исследования сосудистых басH
сейнов содержит в себе основные элементы системH
ного подхода и является наиболее адекватными при
выявлении наличия МА у каждого конкретного больH
ного ИБС. Неинвазивный системный скрининг всех
пациентов с ИБС позволяет выявить и оценить стеH
пень поражения экстракоронарных бассейнов, а такH
же разработать наиболее подходящую стратегию хиH
рургических вмешательств при мультифокальном атеH
росклерозе.

Пациенты с сочетанными атеросклеротическими
поражениями двух или более сосудистых бассейнов
относятся к наиболее сложной категории больных как
по виду хирургической тактики, так и по риску операH
ции. При этом необходимо решить, есть ли необходиH
мость реваскуляризации экстракоронарного бассейна?
Если да, то какой вариант коррекции в данном конкH
ретном случае предпочтительнее: одномоментная реH
васкуляризация сосудистых бассейнов или поэтапная?
А если поэтапная, то в какой последовательности ее
проводить и с какими временными интервалами межH
ду этапами (рис. 4)?
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Рис. 4. Хирургическая тактика у больных ИБС с мультифоH
кальным атеросклерозом

Очередность и характер оперативных вмешательств,
как мы уже отметили, определяли с учетом клиничесH
ких проявлений заболевания, распространенности,
степени поражения коронарных и экстракоронарных
бассейнов, а также риска оперативного вмешательH
ства.

При доминирующем поражении коронарного русла
у больных с МА обычно нет необходимости в хирурH
гической коррекции экстракоронарной патологии, да
и наличие тяжелой формы ИБС делает невозможным
выполнение любого вмешательства. В таких ситуациH
ях первоначально следует коррегировать коронарный
бассейн, а в последующем, вторым этапом — экстраH
кардиальную патологию.

В случаях доминирующего поражения экстракороH
нарного бассейна у больных ИБС со стабильной стеH
нокардией возможна первоочередная коррекция экстH
ракоронарной патологии, которая при выполнении
кардиохирургического вмешательства могла бы приH
вести к осложнениям.

Симультанные вмешательства на двух и более соH
судистых бассейнах показаны в том случае, когда
изолированная коррекция одного из них создает реH
альную угрозу тяжелых интраH и послеоперационных
осложнений со стороны другого. Например, при реH
васкуляризации коронарного русла на первом этапе
возможны мозговые осложнения, а при выполнении
реваскуляризации головного мозга — острая коронарH
ная недостаточность.

На рис. 5 представлены сочетанные вмешательH
ства у больных ИБС с МА.

АКШ 
 
 
АКШ + реваскуляризация 
головного мозга 

АКШ + реваскуляризация  
нижних конечностей 

24,7% 58,9%

16,3%

Рис. 5. Сочетанные вмешательства у больных ИБС с мульH
тифокальным атеросклерозом (n = 380)

Несмотря на положительную динамику хирургичесH
кого лечения ИБС, периоперационные неврологичесH
кие и кардиальные осложнения остаются основной
проблемой у больных с МА. При этом летальность
после сочетанных вмешательств, особенно на короH
нарных и брахиоцефальных артериях, в среднем соH
ставляет 5,9 % (диапазон от 3,8 до 10 %) [5, 10,
18, 30]. По нашим данным, госпитальная летальность
после сочетанных операций у пациентов ИБС с МА
составляет 4,1 %.

Надо отметить, что своевременная, ранняя диагноH
стика мультифокального атеросклероза и коррекция
сочетанных атеросклеротических поражений коронарH
ных и брахиоцефальных артерий, а также брюшной
аорты и артерий нижних конечностей позволяют,
наряду с улучшением техники оперативных вмешаH
тельств, улучшить результаты хирургического лечеH
ния у больных с ИБС.

Итак, на сегодняшний день не вызывает сомнения
возможность неинвазивного ультразвукового скрининга
в диагностике экстракоронарных атеросклеротических
поражений. Литературные данные [13, 22—24, 31] и
наши наблюдения показали, что у больных ИБС налиH
чие атеросклеротического поражения одного сосудисH
того бассейна может служить сигналом к выявлению
поражения другого.
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По нашим данным, частота атеросклеротического
поражения брахиоцефальных и периферических арH
терий у пациентов с ИБС составляет 30,3 %, в евроH
пейских странах этот показатель колеблется от 10 до
30 % [4, 7, 9, 25, 28]. Очевидно, что на Европейском
Севере России распространенность мультифокальноH
го атеросклероза достаточна высока. Поэтому необхоH
димо более широкое применение неинвазивных техH
нологий в его диагностике, так как асимптомная, «тиH
хая», ишемия часто поражает как каротидные, так и
коронарные артерии [17, 21]. Это позволит оценить
степень атеросклеротического поражения сосудов, а
также установить более детальную клиническую карH
тину у больного в отношении риска сердечноHсосудиH
стых осложнений.

Больные ИБС с МА представляют собой наиболее
сложную и тяжелую группу как в отношении выбора
хирургической тактики, так и по выполнению самого
вмешательства.

Представленный нами алгоритм диагностики и такH
тики хирургических вмешательств при МА предлагает
выбор наиболее подходящей стратегии хирургическоH
го лечения больных с высоким риском развития карH
диоH и цереброваскулярных осложнений.

Хирургическое лечение МА у больных ИБС возH
можно только в специализированном центре, имеюH
щем мощную сердечноHсосудистую хирургию. ШироH
кое внедрение минимально инвазивной хирургии, энH
доваскулярных методик, расширение их спектра и
возможностей позволит снять многие ограничения,
которые имеются при традиционно хирургическом
лечении больных МА.

В связи с тенденцией роста сердечноHсосудистых
заболеваний в России кардиологи, неврологи, сосудиH
стые хирурги, а также врачи функциональной диагноH
стики должны при обследовании обращать внимание
на сосуществование атеросклероза сонных артерий и
артерий нижних конечностей, которые являются экстH
ракоронарными поражениями у пациентов с ИБС.
Неинвазивный системный подход оценки состояния
артериального русла необходимо ввести в ежедневH
ную клиническую практику.
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PREVALENCE OF MULTIFOCAL ATHEROSCLEROSIS
IN THE EUROPEAN NORTH OF RUSSIA

*V. М. Avaliani, I. I. Chernov,
А. N. Shonbin, D. S. Tungusov
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In the article, the data were given of the retrospective
study of patients (n = 1 255) that have been operated on
the occasion of ischemic heart disease (IHD). Multifocal
atherosclerosis was revealed in 30,3 % what characterizes its
high prevalence in patients with IHD in the European North
of Russia. The original worked out algorithms for diagnosis
and surgical treatment of this category of patients have been
proposed.
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