
Атеросклероз – системное заболевание,
нередко поражающее одновременно разные
сосудистые бассейны. По данным Междуна�
родного регистра REACH (2006), примерно
у 20% пациентов с ишемической болезнью
сердца (ИБС), так же как с ишемической
болезнью мозга (ИБМ) или атеросклероти�
ческим поражением артерий нижних конеч�
ностей (АПАНК), имеются симптомы атеро�
тромбоза и в других сосудистых бассейнах,
а примерно у 2% больных практически все
сосудистые бассейны поражены этим про�
цессом (1–4). При этом в общей популяции
риск атеросклеротического поражения сосу�
дов с возрастом увеличивается. К примеру,
частота атеросклеротического поражения
почечных артерий среди лиц до 65 лет со�
ставляет 7–10% (K.J. Hansen и соавт., 2002),
тогда как у лиц старше 75 лет эта патология
обнаруживается более чем в 40% случаев
(C.J. Schwartz, T.A. White, 1964). Прогности�
чески, так же как и по выбору оптимальной
тактики лечения, пациенты с мультифокаль�

ным атеросклерозом представляют наибо�
лее сложную группу больных (5, 8). 

Наиболее широко распространенным
и оптимальным методом лечения атероскле�
ротического поражения сосудов, снабжаю�
щих кровью разные органы и ткани, сегодня
является их хирургическая или эндоваску�
лярная реваскуляризация. Это касается
и пациентов с мультифокальным атероскле�
розом, что доказано в ряде мультицентровых
исследований (6, 7). Однако нерешенными
остаются вопросы хирургической тактики,
выбора объема операции и последователь�
ности реваскуляризации у этого контингента
больных. Следовательно, на сегодняшний
день проблема оптимальной тактики лече�
ния при мультифокальном атеросклерозе
остается актуальной. Особенно это касается
случаев, когда мы стоим перед выбором ме�
тода реваскуляризации миокарда – эндовас�
кулярного или хирургического. Естественно,
при выборе метода лечения надо остано�
виться на том, который при равной эффек�
тивности менее травматичный и, что нема�
ловажно, менее затратный, а также сопря�
жен с низким риском осложнений. В этом
плане принципиально более предпочтитель�
ным является эндоваскулярный метод лече�
ния, который соответствуют перечисленным
выше критериям (9–11). В приведенном кли�
ническом примере анализируются результа�
ты эндоваскулярной реваскуляризации раз�
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ных сосудистых бассейнов у пациентки с вы�
соким риском хирургического вмешательст�
ва (риск осложнений и летальности по STS
составляет 10,56%).

Больная 67 лет находилась на лечении в НПЦ
ИК с диагнозом ИБС. Стенокардия напряжения
III ФК. Q�образующий заднедиафрагмальный ИМ
(2006 г.). Артериальная гипертензия. Стеноз ле�
вой почечной артерии 90%. Хроническая почеч�
ная недостаточность I степени. 

При поступлении в стационар пациентка
предъявляла жалобы на приступы стенокардии
покоя и напряжения с непродолжительным эф�
фектом от нитроглицерина. 

Больная длительное время отмечала подъе�
мы артериального давления с максимумом до
280/140 мм рт. ст., адаптирована к 140/80 мм
рт. ст. (на фоне гипотензивной терапии). В 2006 г.
без предшествующей стенокардии перенесла
Q�образующий заднедиафрагмальный ИМ, ле�
чилась стационарно консервативно. Течение ИМ
было неосложненным. В последующем сохраня�
лись приступы стенокардии III ФК. 

В биохимическом анализе крови пациентки
обращало на себя внимание повышение уровня
холестерина – 7,2 ммоль/л, триглицеридов –
2,7 ммоль/л, мочевины – 10,8 ммоль/л, креати�
нина – 130 мкмоль/л, калия – 5,48 ммоль/л.

По данным ЭКГ: синусовая брадикардия
с ЧСС 45 уд/мин. Q�необразующие рубцовые из�
менения миокарда задней стенки ЛЖ.

По данным ЭхоКГ: гипокинез задней стенки.
ФВ – 56%. КДР – 4,7 см. КСР – 3,0 см. Толщина
межжелудочковой перегородки в диастолу –
11 мм, в базальном отделе – 12 мм. Толщина зад�
ней стенки в диастолу – 10 мм. Умеренная гипер�
трофия ЛЖ. Левое предсердие – 4,2 см. Аорта
уплотнена, не расширена, склероз створок аор�
тального клапана. При Д�ЭхоКГ – митральная ре�
гургитация I степени. 

Тредмил�тест положительный, при нагрузке
75 Вт/мин появилась типичная ангинозная боль,
сопровождающаяся изменениями на ЭКГ в виде
депрессии сегмента ST I, V3–V6 до 1 мм. Толе�
рантность к нагрузке низкая. 

Ультразвуковая визуализация почечных арте�
рий затруднена ввиду послеоперационного рубца
на передней брюшной стенке, тем не менее уда�
лось определить уменьшение в размерах левой
почки. 

Для изучения состояния коронарного русла
и дальнейшей тактики лечения пациентке прове�
ли диагностическую селективную коронарогра�
фию, левую вентрикулографию (КАГ и ВГ),
брюшную аортографию и селективную ангиогра�

фию почечных артерий в связи с тяжелым тече�
нием АГ и низкой эффективностью гипотензив�
ной терапии (время скопии – 4,4 минуты, лучевая
нагрузка – 1,6 мЗв, расход контрастного вещест�
ва – 170 мл).

По данным левой вентрикулографии и селек�
тивной коронароангиографии: КДО – 127 мл,
КСО – 31 мл, ФВ ЛЖ – 78%. Зон асинергии не
выявлено. Тип коронарного кровообращения
правый. Ствол ЛКА обычно развит, не изменен.
Передняя межжелудочковая ветвь (ПМЖВ) каль�
цинирована, стенозирована в проксимальном
сегменте на 75%, в среднем сегменте на 90%
(рис. 1, а). В проксимальном отделе огибающей
ветви ЛКА – тандемный стеноз до 60%. Правая
коронарная артерия (ПКА) стенозирована на
протяжении, с максимумом в проксимальном
сегменте (95%). Задняя межжелудочковая ветвь
(ЗМЖВ) окклюзирована от устья, ее дистальное
русло заполняется через межсистемные колла�
терали (рис.1, б). 

Ангиография почечных артерий: правая почеч�
ная артерия (ППА) стенозирована в устье до 40%.
Левая почечная артерия (ПА) стенозирована
в устье примерно до 90% (рис.1, в).

На основании полученных клинико�ангиогра�
фических и лабораторных данных было решено
провести поэтапную эндоваскулярную ревас�
куляризацию разных сосудистых бассейнов,
пораженных стенозирующим атеросклерозом.
Первым этапом было решено выполнить одномо�
ментную процедуру множественного стентирова�
ния коронарных артерий и устья левой почечной
артерии как адекватную альтернативу хирургиче�
ской реваскуляризации этих органов, сопряжен�
ной с большим риском интра� и послеопераци�
онных осложнений. 

Пациентке было выполнено стентирование
среднего и проксимального сегментов ПМЖВ
(стенты BX Sonic 2,75 × 28, BX Sonic 3 × 8 и BX
Sonic 3 × 23 соответственно), так же как и стенти�
рование проксимального сегмента ПКА на двух
уровнях (стенты BX Sonic 3 × 28 и BX Sonic 3 × 23
соответственно) (рис. 2, а, б). Вместе с этим бы�
ло выполнено прямое стентирование левой по�
чечной артерии стентом Eucatech AG 8 × 18 мм
(рис. 2, в). Все ЭВП были проведены с хорошим
ангиографическим результатом. Стенты полно�
стью покрывали пораженный участок артерии,
края сосуда в месте имплантации стента были
ровными, гладкими, без стенозирующих измене�
ний (время скопии – 20,4 мин, лучевая нагрузка –
7,8 мЗв, расход контрастного вещества – 350 мл).

Послеоперационный период протекал гладко,
ангинозные боли не рецидивировали, АД сни�
зилось до 140/90 мм рт. ст., при том что была
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Рис. 2. Непосредственный результат стентирования
ПМЖВ (а), ПКА (б) и левой ПА (в).
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Рис. 1. Диагностическая КАГ ЛКА (а), ПКА (б) и ангио�
графия левой ПА (в). 

а
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в
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снижена суточная доза антагонистов кальция.
На 3�и сутки после ЭВП больной была выполнена
допплерография левой почечной артерии,
при которой наблюдали адекватный внутрипо�
чечный кровоток, Vmax – 30 см/с, RI�80. Биохими�
ческий анализ крови также подтвердил положи�
тельный результат ЭВП в виде снижения уровня
мочевины с 10,8 до 8,8 ммоль/л, креатинина – со
130 до 103 мкмоль/л. 

Пациентка была выписана под наблюдение
профильных врачей по месту жительства с реко�
мендацией регулярного приема кардиомагнила
75 мг/cут, плавикса 75 мг/сут, конкора 1,25 мг/сут,
фелодипа 10 мг/сут, физиотенза 8 мг/сут, липри�
мара 10 мг/сут.

После проведенного лечения и выписки из
стационара толерантность к физическим нагруз�
кам значительно увеличилась, АД стабилизиро�
валось на уровне 130–150/80–90 мм рт. ст. 

Спустя 11 мес после выполненных ЭВП боль�
ная поступила в НПЦ ИК в плановом порядке для
проведения контрольной коронароангиографии
и ангиографии почечных артерий и решения
вопроса о дальнейшей тактике лечения. При по�
ступлении выяснилось, что спустя 4 мес после
ЭВП возобновились приступы стенокардии,
а также появились приступообразные давящие
боли в области мезогастрия с явлениями дис�
функции кишечника. 

По данным биохимического анализа крови
была отмечена гиперхолестеринемия и тригли�
церидемия: общий холестерин – 6,1 ммоль/л,
триглицериды – 2,1 ммоль/л, а также нормаль�
ный уровень мочевины – 6,8 ммоль/л, креатини�
на – 93 мкмоль/л, калия – 4,42 ммоль/л.

На ЭКГ: без существенных изменений по
сравнению с предыдущей. Тредмил�тест расце�
нен как положительный: на нагрузке 75 Вт/мин
появились типичные ангинозные боли, сопро�
вождающиеся изменения на ЭКГ в виде депрес�
сии сегмента ST I, II, AVF, V5–V6 до 1 мм. Толе�
рантность к нагрузке низкая. 

При контрольной КАГ были выявлены in&stent�
стенозы в проксимальном и среднем сегментах
ПМЖВ и ПКА (рис. 3, а, б). При периферической
ангиографии: в верхней брыжеечной артерии
выявлен стеноз устья верхней брыжеечной арте�
рии 70% (рис. 3, в). Левая почечная артерия: со�
стояние после стентирования – без рестенози�
рования.

По данным ЭхоКГ и дуплексного сканирова�
ния брахиоцефальных артерий по сравнению
с результатами обследования от 2007 г. – без су�
щественной динамики. Данных за наличие гемо�
динамически значимого стеноза почечных арте�
рий не выявлено. Выявлен гемодинамически
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Рис. 3. Диагностическая КАГ ЛКА (а), ПКА (б) и ан�
гиография верхней брыжеечной артерии (в). 
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значимый стеноз (75–80%) в устье верхней
брызжеечной артерии. 

Учитывая данные коронароангиографии и ан�
гиографии брызжеечной артерии было решено
выполнить эндоваскулярную процедуру реваску�
ляризации названных бассейнов. Выполнены
одномоментные процедуры ангиопластики in&
stent�стенозов проксимального и среднего сег�
ментов ПМЖВ и ПКА (рис. 4 а, б), а также баллон�
ная ангиопластика и стентирование устья верх�
ней брызжеечной артерии стентом Euca STS flex
8 × 13 мм (рис. 4, в) c хорошим непосредствен�
ным ангиографическим результатом (время ско�
пии составило 9,6 минуты, лучевая нагрузка –
3,7 мЗв, расход контрастного вещества –
300 мл). Процедура и постпроцедурный период
протекали без осложнений.

Пациентка была выписана под наблюдение
профильных врачей по месту жительства, реко�
мендован прием следующих лекарственных пре�
паратов: тромбоАСС 100 мг/сут, плавикс 75
мг/сут, конкор 1,25 мг/сут, фелодип 5 мг/сут, фи�
зиотенз 8 мг/сут. В связи с гиперхолестеринеми�
ей и триглицеридемией увеличена доза липри�
мар до 20 мг/сут. 

Спустя 5,4 года после проведенных ЭВП для
контроля результатов проведенного лечения
пациентка в плановом порядке поступила в кли�
нику. При поступлении в стационар жалоб не
предъявляла. Отмечала хорошую переноси�
мость физических нагрузок. АД 140/90 мм. рт. ст. 

В биохимическом анализе крови: общий хо�
лестерин – 4,9 ммоль/л, триглицериды –
1,5 ммоль/л, а также нормальный уровень моче�
вины – 6,8 ммоль/л, креатинина – 93 мкмоль/л,
калия – 4,42 ммоль/л.

Данные ЭКГ, ЭхоКГ: без динамики. Тредмил�
тест отрицательный. Толерантность к физичес�
кой нагрузке средняя. 

По данным дуплексного сканирования сосу�
дов состояние брахиоцефальных артерий без су�
щественной динамики. Данных о наличии гемо�
динамически значимого стеноза левой почечной
и верхней брызжеечной артерий не выявлено.
Выявлен стеноз в устье правой почечной арте�
рии >70%. 

При контрольной коронароангиографии ПМЖВ
и ПКА в проксимальном и среднем сегментах –
состояние после стентирования без рестенози�
рования (рис. 5, а, б). Периферическая ангиогра�
фия: верхняя брызжеечная артерия: состояние
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Рис. 4. Непосредственный результат ангиопластики
in&stent�стенозов ПМЖВ (а), ПКА (б) и стентирования
верхней брызжеечной артерии (в).
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Рис. 5. Диагностическая КАГ ЛКА (а), ПКА (б) и ангиография верхней брыжеечной артерии (в), левой ПА (г),
правой ПА (д), конечный результат ЭВП (е).
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после стентирования – без рестенозирования
(рис. 5 в). Левая почечная артерия: состояние
после стентирования – без рестенозирования
(рис. 5, г). Правая почечная артерия стенозиро�
вана в устье до 70% (рис. 5, д).

Учитывая ангиографическую картину про�
грессирования стенозирующего поражения пра�
вой почечной артерии пациентке были выполне�
ны баллонная ангиопластика и стентирование
правой почечной артерии (Express Vascular
6 × 14 мм) c хорошим непосредственным ангио�
графическим результатом (рис. 5, е). (время ско�
пии – 6,4 мин, лучевая нагрузка – 1,9 мЗв, расход
контрастного вещества – 190 мл). Послеопера�
ционный период протекал гладко, ангинозные
боли не рецидивировали. Клинически у пациент�
ки сохранялась нормализация АД 140/90 мм рт. ст.
на фоне уменьшения приема суточной дозы ги�
потензивных препаратов. На 3�и сутки после
ЭВП по данным ДСС ПА справа внутрипочечный
кровоток адекватный, данных за наличие гемо�
динамически значимого стенозирования не вы�
явлено. В биохимическом анализе крови: уро�
вень мочевины – 7,8 ммоль/л, креатинина –
84 мкмоль/л, калия – 3,42 ммоль/л. Пациентка
выписана в удовлетворительном состоянии.

Заключение
На данном клиническом примере мы хо�

тели еще раз подтвердить широкие возмож�
ности эндоваскулярной реваскуляризации
разных органов. В этом конкретном наблю�
дении у пациентки, страдающей ишемичес�
кой болезнью сердца, почек и органов
брюшной полости, т.е. с мультифокальным
атеросклерозом, были выполнены эндовас�
кулярные процедуры реваскуляризации со�
судов сердца, почек, брыжеечной артерии.
Эти процедуры выполнялись поэтапно с ин�
тервалом в несколько лет, но вместе с тем
некоторые процедуры на разных сосудис�
тых бассейнах проводились одномоментно.
К примеру, множественное стентирование
коронарных артерий и стентирование по�
чечной артерии, так же как баллонная ангио�
пластика in&stent�стенозов нескольких коро�
нарных артерий и стентирование брыжееч�
ной артерии. При этом не наблюдалось
превышения допустимой радиационной на�
грузки на больного и медицинский персонал,
так же как превышения допустимых к одно�
кратному использованию доз контрастного
вещества. Такие клинические наблюдения
еще раз подтверждают, что эндоваскулярные
методы лечения имеют определенное пре�
имущество по отношению к хирургическим

по таким аспектам, как отсутствие необхо�
димости общего наркоза, искусственного
кровообращения, стернотомии и других
хирургических разрезов и, что также нема�
ловажно, возможность повторных эндовас�
кулярных вмешательств на одном и том же
объекте без ограничений, что весьма проб�
лематично при хирургических операциях.
Преимуществом эндоваскулярных лечеб�
ных процедур по отношению к хирургичес�
ким является также то обстоятельство, что
при эндоваскулярных вмешательствах мож�
но одномоментно выполнять вмешательст�
ва на разных бассейнах, как в данном кли�
ническом случае, что крайне сложно, а по�
рой и невозможно при хирургических
вмешательствах.

Второе, на чем хотелось бы заострить
внимание, это проблема in&stent�стеноза
при использовании голометаллических ко�
ронарных стентов. Как мы могли убедиться
в приведенном клиническом примере, в двух
из четырех голометалических стентах, уста�
новленных пациентке, спустя 11 мес был
документирован коронароангиографически
in&stent�стеноз. Однако, если учесть, что
у пациентки уже через 4 мес после установ�
ки стентов возобновилась стенокардия,
можно предположить, что сужение стентов
произошло именно к этому времени.
При этом следует отметить, что при их уста�
новке наблюдали оптимальный ангиографи�
ческий результат. Следует также отметить,
что весь постпроцедурный период пациентка
принимала сочетанную терапию плавиксом,
тромбоАССом и статинами. Это наблюдение
является еще одним подтверждением того,
что сложным больным с тяжелым поражени�
ем коронарного русла, мультифокальным
атеросклерозом целесообразно устанавли�
вать стенты с лекарственным покрытием.

И наконец, успешная реваскуляризация
органов брюшной полости путем стентиро�
вания брыжеечной артерии, сопровождав�
шегося хорошим клиническим эффектом,
исчезновением приступообразных болей
в животе, говорит о том, что следует активнее
и чаще привлекать внимание как поликлини�
ческих, так и скоропомощных и стационар�
ных врачей к тому, что при болях в животе,
особенно у пожилых людей, необходимо
проводить им ультразвуковое исследование
ветвей брюшной аорты для обнаружения
резких, стенозирующих их поражений. Это
позволит своевременно выполнять им эндо�
васкулярные и хирургические вмешательст�
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ва по реваскуляризации находящихся
в ишемии органов брюшной полости. 

В настоящее время вопрос оптимальной
тактики лечения пациентов с мультифокаль�
ным атеросклерозом остается спорным.
Сопутствующий атеросклероз почечных
артерий и БЦА увеличивают риск периопера�
ционных осложнений при коронарном шунти�
ровании (5). Применение эндоваскулярных
процедур (ЭВП) у этих пациентов может
уменьшить объем хирургического вмеша�
тельства и тем самым снизить риск ослож�
нений. При этом в случае комбинированных
эндоваскулярных и открытых операций дол�
жен быть взвешен риск кровотечения при
приеме антиагрегантной терапии по срав�
нению с риском тромбоза артерии при от�
мене такой терапии для осуществления
традиционного хирургического вмешатель�
ства. 

Таким образом, на данном клиническом
примере показана эффективность эндовас�
кулярного вмешательства у больных высокой
группы риска с многососудистым атероскле�
розом. Необходимо отметить высокую эф�
фективность применяемых подходов и не�
значительное осложнений при осуществле�
нии эндоваскулярных методов лечения. 
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