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Резюме
Актуальность. До настоящего времени остается спорным вопрос этапности хирургического лечения 

пациентов с патологией аорты в сочетании с ишемической болезнью сердца и атеросклерозом перифери-
ческих артерий ввиду особенностей каждой клинической ситуации и сопряженных с ней жизнеугрожаю-
щих осложнений, присущих каждому заболеванию (разрыв аневризмы аорты, инфаркт миокарда, острое 
нарушение мозгового кровообращения). Цель. Представить описание клинического случая успешного 
лечения больного с аневризмой брюшной аорты, клинически значимым поражением коронарных и ка-
ротидных артерий. Материалы и методы. Диагностика осуществлялась с помощью компьютерной то-
мографии аорты с внутривенным контрастированием. Инструментальное обследование включало в себя 
электрокардиографию, эхокардиографию (ЭхоКГ), ультразвуковую доплерографию БЦА. Также прово-
дилась коронароангиография с ангиографией БЦА. Результаты. Клинический диагноз: ИБС. Стенокар-
дия напряжения III ФК. Хроническая сердечная недостаточность II ФК. Атеросклероз аорты. Аневриз-
ма брюшного отдела аорты (диаметр 96 мм). Стенозирующий атеросклероз БЦА. Стеноз ПВСА 80 %. 
Окклюзия ЛВСА. Гипертоническая болезнь III стадии, риск ССО 4. Первым этапом выполнено стен-
тирование правой внутренней сонной артерии, вторым — коронарное шунтирование, третьим — эндо-
протезирование брюшной аорты. Осложнения в периоперационном периоде отсутствовали. Выводы. 
Эндоваскулярная изоляция аневризмы брюшной аорты является эффективным методом лечения комор-
бидных пациентов, однако, при сочетанном поражении брахиоцефальных и коронарных артерий не ис-
ключает развития фатальных сердечно-сосудистых осложнений, что требует мультидисциплинарного 
подхода при выборе безопасной стратегии лечения.

Ключевые слова: аневризма брюшной аорты, клинический случай, коронарное шунтирование, стен-
тирование внутренней сонной артерии, эндоваскулярная изоляция аневризмы аорты.
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Abstract
Background. Until now, the issue of surgical treatment staging in patients with aortic pathology coexist-

ing with coronary artery disease and atherosclerosis of the peripheral arteries remains controversial because of 
features of each clinical situation and association with the risk of periprocedural life-threatening complications 
(ruptured aortic aneurysm, myocardial infarction, stroke). Objective. Present a clinical case of successful treat-
ment of a patient with an abdominal aortic aneurysm, clinically significant lesions of the coronary and carotid 
arteries. Design and methods. Diagnosis was carried out using computed tomography of the aorta with intrave-
nous contrast. Instrumental examination included electrocardiography, echocardiography (EchoCG), ultrasound 
dopplerography of the BCA. Coronary angiography with BCA angiography was also performed. Results. Clini-
cal diagnosis is an ischemic heart disease, angina pectoris III FC, chronic heart failure II FC and atherosclerosis 
of the aorta. Aneurysm of the abdominal aorta (diameter 96 mm), stenosing atherosclerosis of the BCA, PVCA 
stenosis 80 % and occlusion of the LVCA were observed. Patient had hypertension stage III and risk of CVE 
4. Firstly, the patient was underwent stenting of the right internal carotid artery, than coronary artery bypass 
grafting and on the last stage he was performed — endovascular aotric repair. There were no complications in 
the perioperative period. Conclusions. Endovascular repair of abdominal aotric aneurysm is an effective method 
of treating patients with comorbid conditions. However, it is possible the development of fatal cardiovascular 
complications in patients with combined atherosclerotic lesions of brachiocephalic and coronary arteries that is 
why they are required a multidisciplinary approach for choosing a safe treatment strategy.

Key words: abdominal aortic aneurysm, carotid artery stenting, clinical case, coronary artery bypass graft-
ing, endovascular aortic repair.
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Список сокращений
АБА — аневризма брюшной аорты; БЦА — бра-

хиоцефальные артерии; ВСА — внутренняя сонная 
артерия; ЕОК — Европейское общество кардиоло-
гов; ЕОСХ — Европейское общество сосудистых 
хирургов; ЗАНК — заболевания артерий нижних 
конечностей; ИБС — ишемическая болезнь серд-
ца; ИМ — инфаркт миокарда; КАГ — коронаро-
ангиография; КТ — компьютерная томография; 
КШ — коронарное шунтирование; МЗ РФ — Ми-
нистерство здравоохранения Российской Феде-
рации; ОА — огибающая артерия; ОБА — общая 
бедренная артерия; ОНМК — острое нарушение 
мозгового кровообращения; ОПА — общая под-
вздошная артерия; ОСА — общая сонная артерия; 
ПКА — правая коронарная артерия; ПМЖА — пе-
редняя межжелудочковая артерия; ССС — сердеч-
но-сосудистые события; УЗДГ — ультразвуковая 
доплерография; ЭхоКГ — эхокардиография.

Введение
Мультифокальный атеросклероз, несмотря 

на достижения современной сосудистой хирур-
гии в лечении сердечно-сосудистой патологии, 
остается значимой социально-экономической 
проблемой. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
и цереброваскулярные заболевания остаются ве-
дущими причинами смертности в мире [1]. В Рос-
сии сердечно-сосудистые заболевания ежегодно 
становятся причиной более 1 млн летальных ис-
ходов [2]. Следует отметить, что не менее значи-
мым клиническим проявлением атеросклероза 
является поражение аорты, приводящее к образо-
ванию аневризм [3]. По данным популяционных 
скрининговых исследований, распространенность 
аневризм брюшной аорты (АБА) варьирует от 0,7 
до 2,2 % у женщин и возрастает до 8,9 % у мужчин 
[4, 5]. Ежегодный риск разрыва при диаметре анев-
ризмы от 50 до 60 мм составляет 10 % и превыша-
ет 20 % при диаметре более 60 мм [6].

По данным Европейского общества кардиоло-
гов (ЕОК), у больных ИБС частота сопутствую-
щего поражения каротидных артерий и артерий 
нижних конечностей достигает 9 % и 16 % со-
ответственно. При стенозах внутренней сонной 
артерии (ВСА) более 70 % вероятность ИБС со-
ставляет 39–61%. В то же время у пациентов с по-
ражением артерий нижних конечностей сочетан-
ное поражение каротидных и коронарных артерий 
составляет 14–19% и 25–70% соответственно [7]. 
В исследовании, проведенном Алекяном Б. Г. с со-
авторами, показано, что у 79,9 % больных с атеро-
склерозом аорты и периферических артерий, кото-
рым предстоит выполнение сосудистых операций, 

выявляется поражение коронарного русла, при 
этом более 50 % из них нуждаются в реваскуляри-
зации миокарда [8]. По данным систематического 
обследования 3,6 млн человек на предмет выяв-
ления ИБС, АБА и заболеваний артерий нижних 
конечностей (ЗАНК), с возрастом увеличивается 
число пациентов с поражением двух и более арте-
риальных бассейнов с 0,04 % в группе от 40 до 50 
лет до 3,6 % в группе старше 80 лет [9]. При этом 
мультифокальный атеросклероз всегда ассоцииру-
ется с ухудшением клинических исходов. По дан-
ным регистра REACH, частота развития тяже-
лых атеротромботических осложнений в течение 
1 года наблюдения составила 9,87 % у больных 
с атеросклерозом БЦА, 13,04 % — при поражении 
коронарных артерий и 17,44 % — при ЗАНК. При 
этом количество ишемических событий возраста-
ло до 21,14 % у больных с поражением двух сосу-
дистых бассейнов и до 26,27 % — при поражении 
трех бассейнов [10]. Несмотря на то что пациен-
ты с мультифокальным атеросклерозом ежеднев-
но встречаются в клинической практике, данных 
о лечении у них ИБС в сочетании с поражением 
аорты и периферических артерий недостаточно.

Вместе с тем хирургические вмешательства яв-
ляются триггерами больших сердечно-сосудистых 
событий (ССС). Ретроспективный анализ более 10 
млн госпитализаций по поводу некардиальной 
хирургии, к которой относятся и сосудистые опе-
рации, показал, что общая частота периопераци-
онных фатальных осложнений, инфаркта миокар-
да (ИМ) и ОНМК достигает 3 % [11]. Сосудистые 
хирургические вмешательства, согласно реко-
мендациям ЕОК, относятся к категории среднего 
и высокого кардиального риска, при которых риск 
развития ИМ либо смерти от сердечно-сосудистой 
патологии в течение 30 дней после операции, вне 
зависимости от наличия сопутствующей патоло-
гии, составляет 1–5 % и более 5 % соответственно 
[12]. Основным периоперационным осложнением, 
сопровождающимся высокой летальностью — 15–
25%, является ИМ [13]. Отмечено, что у пациентов 
с сопутствующей ИБС после проведения сосу-
дистых операций частота кардиальных событий 
возрастает с 3 до 8,5 % [14]. При открытых хирур-
гических вмешательствах по поводу АБА у боль-
ных ИБС частота ранних периоперационных ССС 
достигает 9 %, при этом в отдаленном периоде 
наличие ИБС снижает выживаемость до 34 % 
и увеличивает частоту сердечно-сосудистых ос-
ложнений до 61 %, по сравнению с больными без 
ИБС, у которых эти показатели составляют 59 % 
и 15 % соответственно [15]. По данным исследо-
вания DREAM, комбинированная частота леталь-
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ных исходов и тяжелых осложнений в течение 30 
дней после открытых реконструкций составила — 
18,1 %, а после эндопротезирования — 4,7 % [16].

Таким образом, основными задачами при лече-
нии пациентов с мультифокальным атеросклеро-
зом являются точная диагностика поражений всех 
сосудистых бассейнов до вмешательства и опре-
деление оптимальной стратегии хирургического 
лечения.

Целью описания клинического случая является 
демонстрация необходимости применения муль-
тидисциплинарного подхода и возможности этап-
ного оказания высокотехнологичной медицинской 
помощи одной из наиболее тяжелых категорий 
больных в условиях современных специализиро-
ванных сосудистых центров.

Клинический случай
Пациент А., 68 лет, госпитализирован в клини-

ку сосудистой хирургии НМИЦ им. В. А. Алмазова 
для хирургического лечения АБА. Больной с сер-
дечно-сосудистой коморбидностью — гипертони-
ческой болезнью, ИБС, асимптомной окклюзией 
левой ВСА. Стаж курения — 35 лет, индекс куре-
ния — 35. Из анамнеза известно, что пять месяцев 
назад на фоне физической нагрузки возникла ин-
тенсивная жгучая боль в животе и пояснице, сла-
бость, в связи с чем бригадой скорой медицинской 
помощи доставлен в больницу по месту житель-
ства, где при обследовании верифицирована АБА 
и принято решение об экстренном аорто-бедрен-
ном бифуркационном протезировании. Выполне-
на лапаротомия, однако, решением консилиума 
пациент признан неоперабельным по техническим 
причинам (выраженный воспалительный процесс, 
высокий риск перфорации двенадцатиперстной 
кишки и аорты при выделении шейки аневризмы). 
При выписке рекомендовано хирургическое лече-
ние АБА в условиях специализированного сосуди-
стого центра.

При поступлении жалобы на наличие пульси-
рующего образования и боли жгучего характера 
в нижней половине живота с иррадиацией в по-
ясницу, давящие боли за грудиной и одышку при 
ходьбе на расстояние 200 м, купирующиеся в по-
кое или приемом нитратов. По данным компью-
терной томографии (КТ) аорты с внутривенным 
контрастированием, выполненной при поступле-
нии в клинику, — веретенообразная АБА диаме-
тром 96 мм (рис. 1). В связи с необходимостью по-
вторного доступа, анатомией аневризмы и крайне 
высоким риском периоперационных осложнений, 
принято решение об эндопротезировании брюш-
ной аорты.

Рис. 1. КТ-аортография при поступлении, 
аксиальная проекция

Figure 1. CT aortography on admission, axial view

Перед операцией проведено инструментальное 
обследование, включающее электрокардиографию, 
эхокардиографию (ЭхоКГ), ультразвуковую допле-
рографию (УЗДГ) БЦА. По данным УЗДГ БЦА — 
окклюзия левой ВСА, стеноз проксимальной тре-
ти правой ВСА 85 %; ЭхоКГ — фракция выброса 
левого желудочка 62 % (по Симпсону), зон нару-
шения локальной сократимости и значимой кла-
панной патологии не выявлено. Учитывая наличие 
значимого стеноза правой ВСА с контрлатеральной 
окклюзией, клиники стенокардии III функциональ-
ного класса, невозможность выполнить стресс-тест 
(АБА диаметром 96 мм), мультидисциплинарной 
командой определены показания к проведению ко-
ронароангиографии (КАГ) с ангиографией БЦА. 
По результатам КАГ выявлены эксцентричный сте-
ноз ствола левой коронарной артерии в дистальной 
трети 80 %, хроническая окклюзия передней меж-
желудочковой артерии (ПМЖА) от устья, стеноз 
огибающей артерии (ОА) в проксимальной трети 
80 %, диффузные изменения правой коронарной 
артерии (ПКА) с максимальным стенозированием 
до 75 % (рис. 2, а, b). Данные ангиографии сонных 
артерий подтвердили наличие хронической окклю-
зии левой ВСА и 80 % стеноза в проксимальной 
трети правой ВСА (рис. 3, а, b).

Клинический диагноз: ИБС. Стенокардия на-
пряжения III ФК. Хроническая сердечная недоста-
точность II ФК. Атеросклероз аорты. Аневризма 
брюшного отдела аорты (диаметр 96 мм). Стено-
зирующий атеросклероз БЦА. Стеноз ПВСА 80 %. 
Окклюзия ЛВСА. Гипертоническая болезнь III 
стадии, риск ССО 4.



 19том 8 № 6 / 2021

Сердечно-сосудистые заболевания / Cardiovascular medicine

Мультидисциплинарной командой, включаю-
щей кардиохирурга, ангиохирурга, кардиолога, не-
вролога и анестезиолога, учитывая крайне высокие 
риски неврологических и кардиальных осложне-
ний, принято решение об этапной стратегии хирур-
гического лечения. Первый этап — стентирование 

правой ВСА, второй этап — коронарное шунтиро-
вание (КШ) и третий этап — эндоваскулярная изо-
ляция аневризмы аорты. От пациента было получе-
но информированное согласие на лечение. 

На третьи сутки после госпитализации пациен-
ту выполнена баллонная ангиопластика со стен-

Рис. 2. КАГ. Стеноз ствола левой коронарной артерии, стеноз устья ОА (a), диффузно измененная, 
стенозированная ПКА, хроническая окклюзия ПМЖА (заполняется из бассейна ПКА) (b) 

(указаны стрелками)

Figure 2. Сoronary angiography. Stenosis of the trunk of the left coronary artery, stenosis of the mouth 
of the circumflex artery (a), diffusely altered, stenotic right coronary artery, chronic occlusion of the 
anterior interventricular artery (filled from the right coronary artery pool) (b) (indicated by arrows)

Рис. 3. Ангиография БЦА. Окклюзия левой ВСА (а) и значимый стеноз правой ВСА (b)  
(указано стрелкой)

Figure 3. Angiography of brachiocephalic arteries. Occlusion of the left internal carotid artery (a) and 
significant stenosis of the right internal carotid artery (b) (indicated by arrow)

a b

а b
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тированием правой ВСА. Под местной анестезией 
в ретроградном направлении пунктирована левая 
общая бедренная артерия (ОБА), по гидрофильно-
му проводнику установлен интродьюсер 6F (110 
см). К устью брахиоцефального ствола подведен 
диагностический катетер. Селективная катетери-
зация правой общей сонной артерии (ОСА). Ан-
гиография: стеноз правой ВСА 80 %, дискретная 
атеросклеротическая бляшка с неровными конту-
рами. По системе «проводник — диагностический 
катетер» интродьюсер подведен к бифуркации пра-
вой ОСА. Субкраниально проведена и раскрыта 
система защиты от дистальной эмболизации. В из-
мененную область правой ВСА позиционирован 
и имплантирован саморасширяющийся нитиноло-
вый стент 7х40 мм. Постдилатация баллонным ка-
тетером 4х20 мм. Контрольная ангиография: стент 
раскрыт до номинального диаметра, признаков 
диссекции и тромбоза нет (рис. 4). Система защи-
ты удалена. Удалены инструменты из сосудистого 
русла. Периоперационный период без осложнений.

Рис. 4. Контрольная ангиография после 
стентирования правой ВСА

Figure. 4. Control angiography after stenting  
of the right internal carotid artery

Через четыре дня после стентирования пра-
вой ВСА выполнено маммарокоронарное шунти-
рование ПМЖА, аутовенозное аортокоронарное 
шунтирование ОА и ПКА в условиях экстракор-
порального кровообращения и кровяной гипотер-
мической кардиоплегии. Течение послеопераци-
онного периода без осложнений, заживление ран 
первичным натяжением.

После завершения двухнедельного периода ре-
абилитации, проведенного в лечебно-реабилита-

ционном комплексе НМИЦ им. В. А. Алмазова, 
пациент регоспитализирован в клинику сосуди-
стой хирургии для третьего этапа хирургическо-
го лечения. В условиях гибридной операционной 
пункционно, под местной анестезией выполнено 
эндопротезирование брюшной аорты. Доступом 
через правую лучевую артерию в брюшном от-
деле аорты позиционирован диагностический ка-
тетер. Пункция правой ОБА, установлен интро-
дьюсер. По стандартной методике, доступом из 
правой ОБА в восходящий отдел аорты проведен 
супержесткий проводник. Дистальнее устья ле-
вой почечной артерии позиционирован и имплан-
тирован бифуркационный модуль стент-графта. 
Контрлатеральным доступом из левой ОБА вы-
полнен «re-crossing» контрлатеральной бранши 
стент-графта. Проведен сверхжесткий проводник 
до уровня восходящего отдела аорты, по которо-
му в левую общую подвздошную артерию (ОПА) 
проведена и имплантирована контрлатеральная 
бранша. Ипсилатеральная бранша стент-графта 
имплантирована в правую ОПА. Баллонным кате-
тером выполнены постдилатации проксимальной 
части, а также обеих бранш стент-графта на всем 
протяжении. Пункционные отверстия закры-
ты специальными ушивающими устройствами. 
По результатам интраоперационной КТ-аорто-
графии, проведение которой возможно благодаря 
современному техническому оснащению гибрид-
ной операционной, изолирующая часть короны 
стент-графта раскрыта от устья правой почечной 
артерии, кровоток по почечным артериям не ском-
прометирован, поступление контрастного веще-
ства за пределы стент-графта отсутствует (рис. 5, 
а, b). Послеоперационный период без осложнений. 
По данным контрольной КТ-аортографии перед 
выпиской из клиники: аневризма изолирована 
от кровотока, эндоликов не выявлено.

На пятые сутки после операции больной выписан 
на амбулаторное лечение. По результатам контроль-
ных обследований: стент правой ВСА проходим, 
кровоток магистрального типа, АБА изолирована. 
Пациент продолжает амбулаторное наблюдение 
в поликлинике НМИЦ им. В. А. Алмазова.

Обсуждение
Одной из сложных задач в клинической прак-

тике остается лечение ИБС у пациентов с сочетан-
ной патологией аорты и периферических артерий, 
госпитализированных для выполнения сосуди-
стых операций. Важным моментом является ди-
агностика поражений всех артериальных бассей-
нов с целью определения оптимальной тактики 
хирургического лечения. Установлено, что этап-
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ная коррекция поражений сосудистых бассейнов 
у пациентов с мультифокальным атеросклерозом 
является более безопасной и эффективной стра-
тегией лечения по сравнению с одномоментны-
ми вмешательствами [17]. В данном клиниче-
ском случае этапность хирургического лечения 
основывалась на клинических рекомендациях 
Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации (МЗ РФ), ЕОК и Европейского общества 
сосудистых хирургов (ЕОСХ). Для минимизации 
рисков неврологических и кардиальных периопе-
рационных осложнений, улучшения клинических 
исходов операций в центре создана мультидисци-
плинарная команда с привлечением специалистов 
различных кардиоваскулярных профилей, способ-
ных совместно обоснованно принимать оптималь-
ные решения.

Согласно рекомендациям ЕОК по диагностике 
и лечению заболеваний периферических артерий 
2017 года, пациентам, запланированным на КШ 
и не имеющим неврологической симптоматики, 
показано выполнение реваскуляризации каротид-
ного бассейна при двусторонних стенозах сонных 
артерий или стенозе сонной артерии в сочетании 
с контрлатеральной окклюзией. При этом у боль-
ных высокого хирургического риска с ИБС и кон-
трлатеральной окклюзией ВСА, по рекомендаци-
ям ЕОСХ 2019 года, стентирование каротидной 
артерии предпочтительнее, чем каротидная эндар-
терэктомия.

Несомненно, ведущей причиной ранней смерт-
ности после хирургического лечения АБА являет-
ся ИБС. Согласно национальным рекомендациям 

МЗ РФ, больным ИБС при выявлении гемодина-
мически значимого поражения коронарных арте-
рий перед операцией по поводу АБА рекоменду-
ется реваскуляризация миокарда. Выбор метода 
реваскуляризации коронарного русла основывался 
на рекомендациях ЕОК 2018 года — пациентам 
с многососудистым поражением и промежуточ-
но-высоким индексом по шкале SYNTAX реко-
мендуется КШ.

Основными методами лечения АБА являются 
открытая операция — резекция аневризмы с ее 
протезированием и рентгенэндоваскулярный — 
имплантация стент-графта.

В нашем случае «сердечно-сосудистой коман-
дой», учитывая необходимость повторного досту-
па, анатомию аневризмы и высокий риск разрыва, 
принято решение об эндопротезировании аорты. 
Преимущества эндоваскулярного метода заклю-
чаются в использовании местной анестезии, ми-
нимизации хирургической агрессии, что ведет 
к уменьшению кровопотери, сокращению времени 
операции и длительности нахождения в реанима-
ционном отделении, благодаря чему его приме-
нение рекомендовано у коморбидных пациентов 
с тяжелыми сердечно-легочными заболеваниями 
[18]. Короткий срок пребывания больного в ста-
ционаре и раннее возвращение к нормальной дея-
тельности после эндопротезирования значительно 
улучшают качество их жизни, по сравнению с от-
крытой хирургией. 

Таким образом, выбранная в данном случае 
стратегия эндоваскулярной изоляции брюшной 
аорты после восстановления кровообращения 

Рис. 5. 3D-реконструкция интраоперационной КТ-аортографии. Вид спереди (а), сбоку (b)

Figure 5. 3D reconstruction of intraoperative CT aortography. Front view (a), side view (b)

а b
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в сонных и коронарных артериях позволила без-
опасно провести операцию, минимизируя риски 
неврологических и кардиальных осложнений.

Практическая значимость и актуальность пред-
ставленного клинического случая обусловлены 
отсутствием международных рандомизирован-
ных исследований и неопределенностью клини-
ческих рекомендаций по выбору оптимальной 
тактики лечения больных с сочетанным атеро-
склеротическим поражением аорты, каротидных 
и коронарных артерий. Внедрение инновацион-
ных технологий в сердечно-сосудистой хирур-
гии дает возможность проведения быстрого и ка-
чественного этапного хирургического лечения 
пациентов с мультифокальным атеросклерозом 
с минимальными рисками периоперационных ос-
ложнений. Полученный нами опыт подчеркивает 
необходимость формирования в клиниках муль-
тидисциплинарных команд, способных правильно 
оценить хирургический риск предстоящей опера-
ции, провести полноценное предоперационное об-
следование и обоснованно определить оптималь-
ную стратегию лечения.

Выводы
1. У пациентов с мультифокальным атеро-

склерозом необходима подробная оценка всех ар-
териальных бассейнов, даже при отсутствии вы-
раженных клинических проявлений.

2. Выбор стратегии лечения больных с со-
четанной патологией аорты, коронарных и пери-
ферических артерий должен определяться с ис-
пользованием мультидисциплинарного подхода 
и основываться на современных клинических ре-
комендациях.

3. Современные технологии, применяемые 
в сердечно-сосудистой хирургии при лечении па-
циентов с мультифокальным атеросклерозом, по-
зволяют безопасно проводить этапные хирурги-
ческие вмешательства с минимальными рисками 
неврологических и кардиальных осложнений.
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