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Введение
При сочетании ишемической болезни сердца (ИБС) 

и цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ) риск неблаго-
приятного прогноза увеличивается. Методы хирургиче-
ской реваскуляризации миокарда способствуют восста-
новлению его функции, улучшению прогноза, продлению 
активной жизни и трудоспособности большого контин-
гента пациентов. В случае своевременного проведения 
реваскуляризации миокарда можно снизить летальность 
при инфаркте миокарда (ИМ) в стационаре до 5% [1]. От 
30 до 50% всех ишемических инсультов (ИИ) вызваны 
атеросклеротическим поражением сосудов головного 
мозга [2–6]. В структуре причин развития сосудисто-
мозговой недостаточности (СМН) патологическая из-
витость внутренних сонных артерий (ПИ ВСА) занимает 
второе место после атеросклеротического поражения. 
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Резюме. В основу данного исследования положены результаты 
ретроспективного анализа проведенного симультанного и этапного 
хирургического лечения пациентов с сочетанным атеросклеротическим 
поражением коронарных артерий и патологических извитостей внутрен-
них сонных артерий (ПИ ВСА). При сравнении двух групп пациентов в 
зависимости от послеоперационных осложнений было выявлено, что 
вероятность развития: делирия, кровотечений и ишемии мозга в группе 
этапных операций была ниже по сравнению с группой симультанных 
операций (на 39,4% (p<0,05); на 33,5% (p>0,05) и на 19,9% (p>0,05) 
соответственно). Вероятность инфаркта миокарда в группе этапных 
операций была выше на 17,2%, по сравнению с группой симультанной 
операции (p>0,05).

По результатам исследования сделан вывод, что пациентам, 
имеющим сочетанное гемодинамически-значимое атеросклеротическое 
поражение коронарных артерий и патологическую гемодинамически зна-
чимую извитость внутренних сонных артерий, методом выбора является 
выполнение этапной реваскуляризации. Первым этапом рекомендовано 
проводить резекцию патологической извитости внутренней сонной артерии 
с последущим проведением аортокоронарного шунтирования.

Ключевые слова: симультанная операция, этапные опера-
ции, аортокоронарное шунтирование, резекция патологической 
извитости.
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Abstract. This study is based on the results of a retrospective analysis of simulta-
neous and staged surgical treatment of patients with combined atherosclerotic lesions of 
the coronary arteries and pathological convolutions of the internal carotid arteries. When 
comparing the two groups of patients, depending on postoperative complications, it was 
revealed that the probability of developing delirium, bleeding and cerebral ischemia in the 
group of staged operations was lower compared to the group of simultaneous operations (by 
39.4% (p<0.05); by 33.5% (p>0.05) and by 19.9% (p>0.05), respectively). The probability 
of myocardial infarction in the group of staged operations was 17.2% higher compared to 
the group of simultaneous surgery (p>0.05).

According to the results of the study, it was concluded that patients with combined 
hemodynamically significant atherosclerotic lesions of the coronary arteries and pathological 
hemodynamically significant tortuosity of the internal carotid arteries, the method of choice is to 
perform staged revascularization. The first stage is recommended to perform aorto-coronary by-
pass surgery followed by resection of the pathological tortuosity of the internal carotid artery.

Keywords: simultaneous surgery, staged operations, aorto-coronary bypass 
surgery, resection of pathological tortuosity.

Распространенность ПИ ВСА в общей популяции, по 
данным различных авторов, колеблется от 12 до 43%. В 
структуре больных с симптомами сосудисто-мозговой не-
достаточности (СМН) пациенты с данным заболеванием 
составляют 4–17%. Чаще всего по статистике это люди 
трудоспособного возраста (50–60 лет), а число пациентов 
моложе 40 лет в некоторых исследованиях доходит до 
30% от общего числа, а учитывая тот факт, что от 16 до 
56% пациентов с ПИ ВСА имеют в анамнезе преходящий 
и/или стойкий неврологический дефицит, становится 
очевидной ее медико-социальная значимость [7].

Важной проблемой хирургического лечения больных с 
сочетанным поражением коронарного и брахиоцефального 
артериальных бассейнов является выбор хирургической 
тактики [8–11]. Существуют два основных подхода со своими 
недостатками и преимуществами — этапное выполнение 
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хирургических вмешательств и одномоментная реконструк-
ция всех пораженных артериальных бассейнов [12–13]. На 
сегодняшний день не существует общепринятого алгоритма 
хирургической тактики, так как количество вариантов ате-
росклеротического поражения и патологических извитостей 
артериальных бассейнов в сочетании со степенью наруше-
ния функции того или иного органа весьма велико [14].

Некоторые авторы утверждают, что результаты не 
зависят от того, производилась реваскуляризация коро-
нарных и сонных артерий поэтапно или комбинированно 
[15–19]. Большинство современных исследований по-
священо проблемам сочетанного атеросклеротического 
поражения коронарных и брахиоцефальных артерий. 
Исследований, направленных на изучение тактики ле-
чения при сочетанном атеросклеротическом поражении 
коронарного русла и гемодинамически значимых патоло-
гических извитостей ВСА в настоящий момент нет.

Цель исследования — провести сравнительную 
оценку частоты различных послеоперационных ослож-
нений в зависимости от тактики хирургического лечения 
больных с сочетанным поражением коронарных и бра-
хиоцефальных артерий.

Характеристика больных и методов хирургического 
лечения

В исследование включены результаты хирургическо-
го лечения 38 больных, находившихся на стационарном 
лечении в отделениях кардиохирургии и сосудистой 
хирургии НМХЦ им. Н.И. Пирогова в период с 2008 по 
2019 гг. Мужчин n = 18 (47,3%), женщин n = 20 (52,7%). 
Средний возраст составил 59±4 лет. 

Критерием включения стали больные, имеющие 
сочетанное атеросклеротическое поражение коронарно-
го русла (мультифокальный атеросклероз коронарных 
артерий, стабильная стенокардия III–IV ФК) и наличие 
патологической, гемодинамически значимой извитости 
ВСА, нередко с сочетанным атеросклеротическим по-
ражением сонных артерий,  имеющих I–IV ст. СМН по 
А.В. Покровскому.

Для сравнительной характеристики результатов 
симультанного и этапного хирургического лечения у па-
циентов с сочетанным атеросклеротическим поражением 
коронарных артерий и ПИ ВСА больные были разделены 
на две группы: 

I группа — 17 больных — операция АКШ в сочетании 
с резекцией патологической извитости. 

II группа — 21 больной, у которых реваскуляризации 
миокарда и брахиоцефальных артерий выполнялись по-
следовательно (на двух этапах с реабилитационным пери-
одом между двумя операциями в среднем 6 месяцев)

Из 21 пациента II группы 16 больным (76,2%) первым 
этапом выполнена резекция патологической гемодинами-
чески значимой извитости ВСА, затем выполнено АКШ.  
5 больным (23,8%) из данной группы первым этапом 
выполнялась АКШ, а затем реваскуляризация сонных 
артерий.

Рис. 1. Этап аортокоронарного шунтирования.

Рис. 2. Этап резекции патологической извитости ВСА.

Объем и характер проведенных оперативных 
вмешательств 

Всем пациентам выполнена операция резекции пато-
логической извитости (РПИ) ВСА при необходимости с 
каротидной эндартерэктомией (КЭ) и прямая реваскуля-
ризация миокарда (аутовенозное аортокоронарное шун-
тирование и (или) маммарокоронарное шунтирование 
коронарных артерий в условиях ИК) (Рис. 1–2). 

Из 38  оперированных больных резекция извитости 
ВСА с КЭ проводилась 15 пациентам). 

Операции на патологических извитостях ВСА вы-
полнялась двумя методиками: 

Первая — резекция проксимального сегмента ВСА 
с редрессацией и выпрямлением извитого участка, с 
формированием анастомоза конец- в- бок ВСА в ОСА 
(28 больных — 73,6%);

Вторая — резекция извитого сегмента с анастомозом 
конец-в-конец участков ВСА (10 больных — 26,4%). 
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Табл. 1. Распределение пациентов по виду выполненной операции

Вид Операции I группа II группа

Абс. % Абс. %

АКШ и проксимальная РПИ с редрессацией 15 88,2 13 61,9

АКШ и резекция извитого участка 
с анастомозом конец-в-конец

2 11,8 8 38,1

АКШ и РПИ+КЭ 7 41,1 8 58,9

Табл. 2. Распределение пациентов по видам шунтируемых артерий

Артерии I группа II группа

Абс. % Абс. %

ПМЖА 25 43,9 21 45,7

ДА 1 1,8 – –

ИМА 2 3,5 – –

ВТК 9 15,7 8 17,4

ОА 5 8,8 4 8,6

ПКА 11 19,3 7 15,2

ЗБВ ПКА 1 1,8 1 2,2

ЗМЖВ ПКА 3 5,2 5 10,9

Общее кол-во шунтов 57 46

Первый вариант операции выполнялся при прок-
симальном типе извитости. Второй в случае высокой 
извитости и при наличии острого угла извитого участка, 
нередко с аневризматическим расширением. 

Виды выполненных оперативных вмешательств 
представлены в таблице 1. 

Этап АКШ выполнялся классическим методом. До-
ступ к сердцу осуществлялся срединной стернотомией и 
шунтированием коронарных артерий. В качестве конду-
итов для аутошунтов в исследуемых группах использова-
лись левая внутренняя грудная артерия, лучевая артерия 
и большая подкожная вена. Распределение количества 
шунтируемых коронарных артерий в исследуемых груп-
пах представлено в таблице 2.

 
Статистическая обработка результатов

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программы StatTech v. 2.8.8 (разработчик —  
ООО  «Статтех», Россия).

Категориальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей.

Сравнение процентных долей при анализе четырех-
польных таблиц сопряженности выполнялось с помощью 
точного критерия Фишера (при значениях ожидаемого 
явления менее 10).

Результаты хирургического лечения
При сравнении двух групп пациентов были изучены 

такие виды осложнений как: п/о инфаркты миокарда, 
ишемические осложнения головного мозга, развитие 
кровотечений, п/о делирий, и другие осложнения (ды-
хательная недостаточность, нарушение ритма сердца). 
Данные виды осложнений были оценены на интраопера-
ционном, раннем послеоперационном, межгоспитальном 
и позднем послеоперационном этапах.

У 8 больных I группы в раннем п/о периоде на эта-
пе нахождения в реанимационном отделении развился 
послеоперационный делирий. Данное состояние было 
купировано консервативно, в результате чего состояние 
пациентов стабилизировалось. Данное осложнение связа-
но с комплексным воздействием искусственного кровоо-
бращения (ИК) и снижения перфузионного давления во 
время этапа АКШ. Гемодинамическими повреждающими 
факторами при этом являются гипоперфузия и связанная 
с ней гипоксия, материальная и газовая эмболии в моз-
говые сосуды, вторично возникающие метаболические 
нарушения. Учитывая тот факт, что выполнение симуль-
танной операции связано с более длительным временем 
общей анестезии, использованием ИК во время операции, 
вмешательством на брахиоцефальных артериях, эти 
комбинированные факторы влияют на развитие данного 
состояния. Во II группе на этапе выполнения АКШ в ран-
нем послеоперационном периоде у 1 пациента отмечен 
послеоперационный делирий, который разрешился ме-
дикаментозно в условия реанимации, данному больному 
через 6 месяцев проведена резекция ПИ ВСА.

Проведен анализ частоты возникновения п/о дели-
рия в зависимости от вида вмешательства (Табл. 3).

В соответствии с представленной таблицей при оцен-
ке частоты возникновения п/о делирия в зависимости от 
вида вмешательства, нами были выявлены статистически 
значимые различия (p = 0,042) (используемый метод: 
Точный критерий Фишера). Вероятность развития п/о 
делирия у пациентов, которым была проведена этапная 
операция была ниже на 39,4%, по сравнению с группой 
пациентов, которым выполнена симультанная опера-
ция, различия шансов были статистически значимыми 
(ОШ = 0,094; 95% ДИ: 0,010 — 0,891).

У 7 больных I группы в раннем п/о периоде и возник-
ли кровотечения, выраженные обильным поступлением 
крови по дренажным трубкам. Из них 3 пациентам потре-
бовалось экстренное повторное вмешательство с целью 
выявление источника кровотечения и его устранения. 
Причиной частых кровотечений после симультанного 
вмешательства являются большие дозы гепарина с более 
продолжительным по времени вмешательством, чем при 
этапных операциях, а также большой объем хирурги-
ческой травмы.  В 1 случае во II группе было выявлено 
кровотечение из п/о ран, сопровождающееся активным 
поступлением крови по дренажным трубкам через 2–3  ча-
са после проведенного АКШ, пациенту потребовалась 
рестернотомия, ревизия средостения и остановка крово-

Табл. 3. Анализ частоты возникновения п/о делирия в зависимости от вида 
вмешательства

Показатель Категории Вид вмешательства p

Симультанная 
операция

Этапная 
операция

п/о делирий Отсутствие 9 (52,9) 12 (92,3) 0,042*

Наличие 8 (47,1) 1 (7,7)
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Табл. 4. Анализ частоты развития п/о кровотечений в зависимости от вида 
вмешательства

Показатель Категории Вид вмешательства p

Симультанная 
операция

Этапная 
операция

Кровотечения Отсутствие 10 (58,8) 12 (92,3) 0,092

Наличие 7 (41,2) 1 (7,7)

течения. Пациент был стабилизирован. Через 6 месяцев 
данному больному выполнена резекция ПИ ВСА.

Был выполнен анализ частоты развития п/о кровоте-
чений в зависимости от вида вмешательства, статистиче-
ски значимых отличий не выявлено (p = 0,092, используе-
мый метод: Точный критерий Фишера) (Табл.  4). Вероят-
ность развития п/о кровотечений в группе с проведением 
этапной операцией была ниже на 33,5%, по сравнению 
с группой симультанной операцией (ОШ = 0,119; 95% 
ДИ: 0,012 — 1,138).

В I группе отмечено развитие нарушений ритма серд-
ца по типу фибрилляции предсердий — тахисистоличе-
ская форма у 3 пациентов на раннем п/о этапе. Нарушения 
ритма были обусловлены электролитными нарушениями 
в послеоперационном периоде и на фоне проводимой 
консервативной терапии были купированы.  У одного 
больного в раннем п/о периоде отмечено развитие дыха-
тельной недостаточности,  данное состояние купировано 
с использованием ИВЛ в условиях реанимационного отде-
ления. У 2-х больных II группы на этапе проведения резек-
ции ПИ ВСА+КЭ в раннем послеоперационном периоде 
отмечено нарушение ритма сердца по типу фибрилляции 
предсердий. Осложнение купировано консервативно, было 
связано с развитием электролитных нарушений. Через 
7  месяцев данному больному выполнено АКШ. 

Анализ ишемических осложнений головного мозга  в 
I  группе показал, что у 6 больных выявлены п/о осложнения 
(у 2 пациентов по типу ишемического инсульта в бассейне 
ипсилатеральной сонной артерии, у 4 больных регистри-
ровалось развитие ТИА).  При исследовании II  группы у 
2  больных отмечалось развитие ишемических осложнений 
головного мозга (у одного больного — ТИА, во втором слу-
чае возник ишемический инсульт в бассейне ПИ ВСА). 

По данным различных авторов, такие осложнения 
являются следствием эмболии сосудов головного мозга 
фрагментами атеросклеротических бляшек, жиром. Пере-
жатие сонных артерий на этапе резекции извитости и 
эндартерэктомии также сопряжено с высоким риском 
ишемических осложнений головного мозга [20–22].

Рис. 3. Анализ частоты развития п/о делирия в зависимости от вида вме-
шательства.

Ишемия мозга во II группе выявлена у больных, 
которым в первую очередь была проведена реваску-
ляризация коронарного русла, а затем через 6 месяцев 
выполнена резекция ПИ ВСА с КЭ. ТИА и ОНМК выяв-
лены на раннем послеоперационном этапе, потребовали 
продленного реанимационного лечения. 

Был выполнен анализ частоты возникновения 
ишемических осложнений мозга в зависимости от вида 
вмешательства. При анализе данных не удалось выявить 
статистически значимых различий (p = 0,407) (использу-
емый метод: Точный критерий Фишера) (Табл. 5). Вероят-
ность развития п/о ишемии мозга в группе с проведением 
этапной операции была ниже на 19,9%, по сравнению 
с группой симультанной операции (ОШ = 0,333; 95% 
ДИ: 0,055–2,027).

В I группе у 1 пациента в раннем п/о периоде раз-
вился инфаркт миокарда. ОИМ развился в зоне шун-
тируемой ПМЖА. В 3 наблюдениях II группы было 
зарегистрировано развитие мелкоочагового инфаркта 
миокарда у больных, которым на первом этапе выпол-
нена резекция ПИ ВСА с КЭЭ, а затем через 6–7 месяцев 
была проведена операция АКШ. Данные осложнения 
у пациентов случились на межгоспитальном этапе (в 
среднем через 2–3 месяца после первой операции). После 
диагностированного инфаркта миокарда пациенты про-
ходили лечение в условиях стационара, 1 больному было 
проведено стентирование передней межжелудочковой 
артерии (ПМЖА), но через 6 месяцев предложено вы-
полнение АКШ, учитывая мультифокальное поражение 
коронарного русла. 

Проведенный анализ частоты развития п/о инфар-
ктов в зависимости от вида вмешательства не выявил ста-
тистически значимых различий (p = 0,290) (используемый 
метод: Точный критерий Фишера) (Табл. 6). Вероятность 
развития п/о инфаркта миокарда в группе пациентов, 
которым была проведена этапная операция была выше на 
17,2%, по сравнению с группой симультанной операцией 
(95% ДИ: 0,437 — 52,759).

Табл. 5. Анализ частоты возникновения ишемических осложнений мозга  
в зависимости вида вмешательства

Показатель Категории Вид вмешательства p

Симультанная 
операция

Этапная 
операция

П/о ишемия 
мозга

Отсутствие 11 (64,7) 11 (84,6) 0,407

Наличие 6 (35,3) 2 (15,4)
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В группе симультанного лечения был отмечен 1 ле-
тальный исход. У больного возник интраоперационный 
ОИМ, с последующим развитием острой сердечной и по-
лиорганной недостаточности и как следствие данных со-
стояний возник летальный исход. Отдаленных п/о ослож-
нений в данной группе зарегистрировано не было.

При оценке этапного лечения больных II группы 
летальных исходов зарегистрировано не было.

Заключение
Таким образом, анализируя данные, мы можем 

сделать вывод, что этапные операции по резекции ПИ 
ВСА и реваскуляризации коронарных артерий при 
АКШ сопряжены с меньшим риском развития послео-
перационного делирия на 39,4% (p<0,05), кровотечений 
на 33,5% (p>0,05) и ишемических осложнений мозга на 
19,9% (p>0,05). Инфаркт миокарда на 17,2% (p>0,05) 
чаще возникал при выполнении первым этапом операции 
на брахиоцефальных артериях и у пациентов имеющих 
высокий класс стенокардии напряжения (III–IV ФК), а 
также мультифокальное поражение коронарного русла. 
Можно сделать вывод, что пациентам, имеющим со-
четанное гемодинамически-значимое атеросклеротиче-
ское поражение коронарных артерий и патологическую 
гемодинамически значимую извитость ВСА, методом 
выбора является выполнение этапной реваскуляризации. 
Первым этапом рекомендовано проводить резекцию ПИ 
ВСА с последущим выполнением АКШ.
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ресов (The authors declare no conflict of interest).
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