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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Более 30 лет специалисты активно обсуждают наиболее оптимальную для па-
циентов тактику хирургического лечения сочетанного атеросклероза коронарных и сонных ар-
терий. Есть сторонники как одновременных, так и поэтапных операций на сосудах указанных 
бассейнов. Активная дискуссия ведется и о методах вмешательства на артериях – инвазивных 
и эндоваскулярных. 
Цель обзора – рассмотреть и проанализировать подходы российских и зарубежных авторских 
коллективов к разным методам хирургического лечения сочетанного коронарного и каротид-
ного атеросклероза.
Материал и методы. Проанализированы источники из баз данных Web Science, PubMed, Google 
Scholar, eLibrary.ru с 2010 по 2025 г. Поиск работ проведен по ключевым словам: «коронарный 
атеросклероз», «атеросклероз сонных артерий», «коронарное шунтирование», «коронарное стен-
тирование», «каротидная эндартерэктомия», «каротидное шунтирование», «этапные и сочетан-
ные операции». 
Результаты. Обнаружено 143 статьи, из которых 30 включены в данный обзор. Обобщены мне-
ния специалистов о приоритетности симультанных операций при сочетанном стенозирующем 
атеросклерозе коронарных и сонных артерий.
Заключение. Категория пациентов с сочетанным атеросклерозом коронарных и сонных ар-
терий крайне неоднородна. Это затрудняет определение общей для всех стратегии лечения, 
которая должна соотноситься с тщательным предоперационным обследованием, их индиви-
дуальными особенностями, опытом и возможностями клиники, результатами стратификации 
риска осложнений. Окончательное решение вопроса о виде вмешательства должен принимать 
мультидисциплинарный консилиум. В процессе операции и после нее необходимо ведение про-
токола периоперационного нейромониторинга и гемодинамического контроля. 

Ключевые слова: коронарный атеросклероз; атеросклероз сонных артерий; коронарное шунти-
рование; коронарное стентирование; каротидная эндартерэктомия; каротидное шунтирова-
ние; этапные и сочетанные операции
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ABSTRACT
Background. For more than 30 years, specialists have been actively discussing the most optimal 
surgical strategy for patients with combined atherosclerosis of the coronary and carotid arteries. 
There are proponents of both simultaneous and staged operations on the vessels of these territories. 
The debate also extends to the methods of arterial intervention — invasive and endovascular.
The aim is to review and analyze the approaches of Russian and foreign authors to various methods 
of surgical treatment of combined coronary and carotid atherosclerosis.
Materials and methods. Sources from the Web of Science, PubMed, Google Scholar, and eLibrary.ru  
databases published between 2010 and 2025 were analyzed. The search was conducted using the following 
keywords: “coronary atherosclerosis”, “carotid atherosclerosis”, “coronary artery bypass grafting”, 
“coronary stenting”, “carotid endarterectomy”, “carotid bypass”, “staged and simultaneous surgeries”.
Results. A total of 143 articles were identified, 30 of which were included in this review. The opinions 
of specialists regarding the priority of simultaneous surgeries for combined stenosing atherosclerosis 
of the coronary and carotid arteries were summarized.
Conclusion. The category of patients with combined coronary and carotid atherosclerosis is extremely 
heterogeneous. This makes it difficult to define a universal treatment strategy, which must be aligned 
with a thorough preoperative examination, individual patient characteristics, the experience and 
capabilities of the clinic, and the results of complication risk stratification. The final decision regarding 
the type of intervention should be made by a multidisciplinary team. During and after the operation, 
a protocol of perioperative neuromonitoring and hemodynamic control must be followed.
Keywords: coronary atherosclerosis; carotid atherosclerosis; coronary artery bypass grafting; coronary 
stenting; carotid endarterectomy; carotid bypass; staged and simultaneous surgeries
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冠状动脉与颈动脉合并狭窄性动脉粥样硬化行同期手术的论据（文献综述）
Aleksandr V. Korotkikh, Yulia V. Vakhnenko
阿穆尔国立医学院心脏外科诊所，布拉戈维申斯克，俄罗斯

摘要
背景. 30多年来，专家们一直在积极探讨针对冠状动脉与颈动脉合并动脉粥样硬化患者的最佳手术治
疗策略。对于这两个血管区域，既有支持同期手术者，也有支持分期手术者。关于动脉干预方法——侵入
性该综述的目的是审查和分析俄罗斯和外国作者对联合冠脉和冠脉外科治疗的各种方法的方法
该综述的目的是审查和分析俄罗斯和外国作者对联合冠脉和冠脉外科治疗的各种方法的方法
颈动脉动脉粥样硬化。颈动脉动脉粥样硬化。治疗与血管内治疗——的争论同样激烈。
材料与方法. 分析了2010年至2025年间Web of Science、PubMed、Google Scholar、eLIBRARY数据
库中的文献。检索关键词为：“冠状动脉粥样硬化”、“颈动脉粥样硬化”、“冠状动脉旁路移植术”、“冠状动
脉支架植入术”、“颈动脉内膜切除术”、“颈动脉转流术”、“分期与同期手术”。
结果. 共检索到143篇文章，其中30篇纳入本综述。归纳了专家关于冠状动脉与颈动脉合并狭窄性动脉粥
样硬化优先行同期手术的意见。
结论. 冠状动脉与颈动脉合并动脉粥样硬化患者群体具有高度异质性。这导致难以确定通用的治疗策
略，该策略必须结合详尽的术前检查、患者个体特征、医院经验与能力以及并发症风险分层结果。最终手
术方式的决定应由多学科团队做出。术中及术后必须执行围术期神经监测与血流动力学控制方案。
关键词： 冠状动脉粥样硬化；颈动脉粥样硬化；冠状动脉旁路移植术；冠状动脉支架植入术；颈动脉内膜
切除术；颈动脉转流术；分期与同期手术
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ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые заболевания, в осно-
ве которых лежит атеросклероз, являются ли-
дерами по инвалидизации и смертности насе-
ления многих стран мира. С учетом увеличения 
в популяциях людей пожилого и старческого 
возраста актуальным считается обсуждение 
подходов к лечению атеросклеротического 
поражения нескольких сосудистых бассейнов 
(коронарные артерии, сонные артерии, пе-
риферические артерии нижних конечностей, 
атеросклероз висцеральных ветвей брюшной 
аорты) [1].

Уже в 2003 г. было показано, что 28% боль-
ных, перенесших каротидную эндартерэкто-
мию (КЭАЭ), имеют тяжелое заболевание коро-
нарных артерий [2]. По данным Н.А. Коспано-
ва и соавт., стеноз брахиоцефальных артерий 
(БЦА) сочетается с коронарным атеросклеро-
зом в 48% и обтурацией артерий нижних ко-
нечностей в 52% случаев [3]. Частота сочетан-
ного атеросклероза коронарного и каротидного 
бассейнов растет прямо пропорционально воз-
расту больных, причем эти факторы являются 
взаимоотягощающими [4]. Это подтверждено в 
исследовании результатов 2823 операций изо-
лированного коронарного шунтирования (КШ), 
в процессе которого пациенты были разделены 
на 2 группы. Группа А состояла из 32 пациентов 
с острым нарушением мозгового кровообра-
щения (ОНМК) в послеоперационном периоде, 
группа Б – из 2791 пациента без грубых цере-
броваскулярных нарушений. В группе А пре-
обладали представители женского пола, пожи-
лые люди и лица с сахарным диабетом (37,5% 
vs 7,6%), атеросклерозом БЦА (53,1% vs 22,4%) и 
атеросклерозом артерий нижних конечностей 
(50% vs 25,6%). Это позволило предположить, 
что перечисленные признаки и заболевания 
являются прогностически значимыми факто-
рами риска инсульта после операции КШ [5]. 

Анализ состояния сердечно-сосудистой си-
стемы больных, перенесших реконструктивные 
операции на каротидном бассейне, в свою оче-
редь, показал, что среди них высок удельный 
вес лиц со сниженной фракцией выброса лево-
го желудочка – 11,5–23,6%, а также перенесших 
аортокоронарное шунтирование – 6,6–16,7% 
и пациентов со стенокардией III–IV функцио-
нального класса (ФК) – 31,9–43,4% [6]. Таким 
образом, можно утверждать, что патологиче-
ские процессы в разных артериальных бассей-
нах являются взаимоотягощающими.

До сих пор в российской и мировой ли-
тературе происходят дискуссии по поводу оп-

тимальной стратегии хирургического лечения 
мультифокального атеросклероза. Доказано, 
что превентивное КШ существенно улучшает 
отдаленный прогноз больных с атеросклерозом 
брюшной аорты, сонных артерий и артерий 
нижних конечностей [7]. Это связано с тем, что 
инфаркт миокарда (ИМ) является наиболее ча-
стой причиной ранней и поздней смертности 
после КЭАЭ и реваскуляризации периферии. 
В свою очередь, инсульт после КШ считают 
его самым разрушительным осложнением. По 
данным Л.А. Бокерия и соавт., частота ОНМК 
после КШ достигает 4–5%. До 28% пациентов, 
поступающих на КЭАЭ, имеют тяжелое, но 
поддающееся реконструкции заболевание ко-
ронарных артерий, и до 22% больных, посту-
пающих на КШ, имеют тяжелое заболевание 
сонных артерий. 

Существует три варианта лечения соче-
танного коронарного и каротидного атероскле-
роза: поэтапный подход (КЭАЭ с последующим 
КШ), обратный поэтапный подход (КШ с по-
следующей КЭАЭ) и комбинированный подход 
(КЭАЭ и КШ под одной анестезией). Результаты 
каждого из них могут варьировать и зависят, 
в первую очередь, от индивидуальных особен-
ностей пациента. Комбинированный подход хо-
рошо зарекомендован у пациентов с тяжелой 
симптомной патологией как на территории 
сонных, так и на территории коронарных арте-
рий. Эти больные подвержены значительному 
риску инсульта и ИМ одновременно, и комби-
нированный подход позволяет этот риск мини-
мизировать [8, 9]. Данные положения находят 
подтверждение в Национальных рекомендаци-
ях по ведению пациентов с сосудистой артери-
альной патологией (2012), в которых указано, 
что вмешательство на сонной артерии, выпол-
ненное в первую очередь, подвергает пациента 
повышенному риску смерти от ИМ, а первооче-
редные вмешательства на коронарных артери-
ях подвергают пациента повышенному риску 
развития периоперационного инсульта, тогда 
как выполнение обеих операций одновременно 
может привести к чрезмерному хирургическо-
му стрессу [10].

Церебральные события после кардиохи-
рургических операций признаны серьезной и 
дорогостоящей проблемой здравоохранения. 
При КШ 70–80% интраоперационных инсуль-
тов возникает в результате тромбоэмболии по-
сле манипуляции/канюляции аорты. Меньшая 
часть (20–30%) – вследствие гипоперфузии, 
вызванной гипотензией. Инсульт, развивший-
ся с 7 по 30 сут после операции, часто обус
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ловлен генерализованным атеросклерозом.  
У кардиохирургических пациентов с симптом-
ными/асимптомными каротидными стеноза-
ми (50–99%) или окклюзиями риск инсульта 
составляет 7,4%, увеличиваясь до 9,1% при 
80–99% стенозах или окклюзиях. Однако, опи-
раясь на данные статистического анализа,  
A.R. Naylor et al. пришли к выводу об отсутствии 
убедительных доказательств пользы профи-
лактических КЭАЭ/каротидного стентирова-
ния (КС) у кардиохирургических пациентов с 
односторонним бессимптомным поражением 
сонных артерий. По их мнению, профилакти-
ческая КЭАЭ/КС могут быть рассмотрены у 
пациентов с тяжелым двусторонним бессим-
птомным поражением сонных артерий, однако, 
такая стратегия приносит пользу лишь 1–2% 
всех кардиохирургических пациентов [11].  
Известным предиктором инсульта при откры-
тых операциях на сердце (ООС) высокого ри-
ска (КШ с заменой или восстановлением кла-
пана или многократная замена клапана, и/или 
повторная операция) является десатурация 
церебрального кислорода <10% от исходного 
уровня. 

По данным рандомизированного исследо-
вания NORMOSAT, проводимого в течение 18 
мес в 8 канадских клиниках с участием 201 па-
циента, десатурация имеет место у 70% боль-
ных, а ее степень находится в прямой зависи-
мости от продолжительности операции. При 
этом у 63% пациентов региональная церебраль-
ная оксигенация (rSO2) снижается более, чем на 
10%, а 40% пациентов прогрессируют до десату-
рации >20% от исходного уровня. На длитель-
ность операции можно повлиять с помощью ее 
тщательного планирования или использования 
гибридной коронарной анестезии в условиях 
грамотного гемодинамического и церебрально-
го мониторинга [12]. 

Цель обзора – рассмотреть и проанализи-
ровать подходы российских и зарубежных ав-
торских коллективов к разным методам хирур-
гического лечения сочетанного коронарного и 
каротидного атеросклероза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Более 30 лет в литературе активно об-
суждается тактика хирургического лечения 
сочетанного стенозирующего атеросклероза 
каротидного и коронарного бассейнов. В на-
стоящем обзоре мы попытались обсудить пре-
имущественно работы, изданные в последние 
15 лет, которые характеризовались прогрессом 
сердечно-сосудистой хирургии.

Проанализированы источники из баз 
данных Web Science, PubMed, Google Scholar, 
eLibrary.ru с 2010 по 2025 г. Поиск работ прове-
ден по ключевым словам: «коронарный атеро-
склероз», «атеросклероз сонных артерий», «ко-
ронарное шунтирование», «коронарное стен-
тирование», «каротидная эндартерэктомия», 
«каротидное шунтирование», «этапные и соче-
танные операции». 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При ретроспективном анализе большой 
продольной и популяционной базы данных  
A. Mehta et al. произвели выборку стационар-
ных больных и выяснили, что бессимптомные 
односторонние и двусторонние стенозы сонных 
артерий являются независимыми факторами 
риска развития инсульта в госпитальном пери-
оде после операции КШ. Другими статистиче-
ски значимыми предикторами инсульта счита-
ют увеличение возраста, женский пол, увели-
чение балла по шкале van Walraven, паралич, 
неврологические нарушения, перенесенный 
инфекционный эндокардит, бессимптомный 
базилярный стеноз и церебральную окклюзию. 
Пациенты со стенозом сонной артерии и бал-
лом по шкале van Walraven >14 особенно уязви-
мы к развитию инсульта в послеоперационном 
периоде. Полученные результаты рекомендо-
ваны для выявления пациентов с высоким ри-
ском развития периоперационного инсульта и 
для снижения частоты этого разрушительного 
осложнения КШ [13].

Исследования L.B. Schwartz et al. показали, 
что из 582 пациентов, оперированных на серд-
це в условиях искусственного кровообращения 
(ИК), 22% имели стеноз/окклюзию одной или 
обеих внутренних сонных артерий (ВСА) >50%, 
а 12% – стеноз/окклюзию одной или обеих ар-
терий до 80%. Внутрибольничный инсульт или 
смерть наступили у 2,1 и 6,2% из них соответ-
ственно. Из 12 инсультов 5 были глобальными, 
а 7 – полушарными. Первые не были связаны с 
признаками стеноза сонной артерии. Вторые в 
70% случаев ассоциировались со значительным 
(50% и более) стенозом или окклюзией ВСА ип-
силатерально полушарному инсульту. Риск раз-
вития такого инсульта у пациентов с односто-
ронним стенозом от 80 до 99%, двусторонним 
стенозом – от 50 до 99% или односторонней 
окклюзией с контралатеральным стенозом 50% 
и более составил 5,3%. Таким образом, выбор 
оптимального подхода к лечению этих пациен-
тов является актуальной проблемой сердечно- 
сосудистой хирургии [14, 15].
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Коллегами из Беларуси изучены резуль-
таты подобных вмешательств на сердце у 207 
пациентов, 80% которых имели клиническую 
картину стенокардии напряжения III ФК и вы-
ше, 20% – клинику сердечной недостаточно-
сти III и выше по NYHA. Двусторонние стено-
зы ВСА >75% диагностированы у 26% из них. 
В 94% случаев выполнялась эверсионная КЭАЭ, 
затем переходили к КШ. В остальных случаях 
проводилась операция по гибридной методи-
ке: стентирование ВСА на стороне большего 
поражения, а затем (в тот же день) КЭАЭ с 
противоположной стороны + КШ. Послеопера-
ционная летальность составила 2,9%. Случаев 
летальности от ОНМК не было. Нефатальный 
инфаркт головного мозга развился у 4,3% па-
циентов, острый ИМ – у 4,8%, из которых 1,9% 
умерли. За счет КЭАЭ продолжительность опе-
раций возросла в среднем на 40±10 мин, од-
нако, срок пребывания пациента в стационаре 
не увеличился. Показано, что одномоментное 
вмешательство на двух сосудистых бассейнах 
в формате КЭАЭ+КШ имеет ряд преимуществ: 
позволяет избежать потенциальных осложне-
ний со стороны некорригируемого бассейна 
при этапных операциях; частота осложнений 
(летальность, ОНМК, ИМ и др.) не превышает 
частоту таковых после этапных операций и 
соответствует данным, приведенным в литера-
туре; не требуется повторной госпитализации 
пациента для следующего этапа хирургическо-
го лечения; анестезия назначается однократно, 
что уменьшает риски для пациента [16].

В метаанализе результатов 12 исследова-
ний 17 469 и 7 552 пациентов, подвергнутых 
соответственно синхронному и поэтапному 
вмешательству, не выявлено различий в ран-
ней смертности, послеоперационном инсульте, 
комбинированной ранней смертности/инсуль-
те и комбинированной конечной точке ИМ/
инсульта между этими хирургическими подхо-
дами. Синхронный подход, по мнению авторов, 
представляется особенно полезным у больных, 
подвергающихся КШ на фоне неврологических 
симптомов, или когда морфология сонных ар-
терий предполагает высокий риск эмболиза-
ции, например, при наличии изъязвленной 
атеросклеротической бляшки. В таких случа-
ях лучшие результаты по сравнению с КЭАЭ 
показывает стентирование сонных артерий. В 
качестве важных предикторов инсульта назва-
ны атерома восходящей аорты и дуги аорты, 
КШ на работающем сердце, КШ в комбинации 
с вмешательством на клапанах сердца. Резю-
мируя полученные результаты, авторы заклю-

чают, что в каждом случае стратегия должна 
быть индивидуальной и соответствовать кли-
нической тяжести и предоперационному ин-
дивидуальному статусу больного. Несмотря на 
солидную историю изучения данной проблемы, 
в этой статье, как и во многих других, вновь 
поднимается вопрос о необходимости рандо-
мизированных исследований [17].

Отсутствие статистически значимой раз-
ницы по частоте ранних осложнений при од-
новременной (симультанной) и поэтапной ре-
васкуляризации головного мозга и миокарда 
описали сотрудники Российского научного цен-
тра хирургии имени Б.В. Петровского. Однако 
в отдаленном периоде наблюдения пациенты, 
подвергшиеся одномоментной операции КШ и 
КЭАЭ, достоверно реже переносили ОНМК по 
сравнению с поэтапными методами лечения 
(КШ → КЭАЭ, КЭАЭ → КШ) [18].

Риск инсульта у пациентов, перенесших 
КШ, зависит от значимости поражения сон-
ных артерий, и при незначительных стенозах 
составляет 1,9%, при одностороннем стенозе 
>70% – 3%, при двустороннем стенозе >70% – 
5%, с односторонней окклюзией сонной арте-
рии и контралатеральным каротидным стено-
зом >70% – 7–11%. P. Modugno et al. сообщают 
об опыте комбинированного хирургического 
лечения (КЭАЭ + КШ) 222 пациентов, каждый 
из которых до операции имел каротидный сте-
ноз >70% и тяжелую многососудистую ише-
мическую болезнь сердца (ИБС), а 30% – не-
врологическую симптоматику или признаки 
ишемического поражения головного мозга по 
данным компьютерной томографии. Общая пе-
риоперационная летальность составила 4,1%.  
У 0,9% диагностирована периоперационная ип-
силатеральная транзиторная ишемическая ата-
ка (ТИА), полностью разрешившаяся ко второ-
му послеоперационному дню, у 0,9% – ипсила-
теральный инсульт, у 3,2% – контрлатеральный 
инсульт, у 0,9% – периоперационная кома на 
фоне гипоперфузии головного мозга вследствие 
периоперационной сердечной недостаточности. 
Таким образом, одномоментное хирургическое 
лечение в объеме КЭАЭ и КШ способно мини-
мизировать риск послеоперационного инсульта 
и когнитивных нарушений [19].

Следующий авторский коллектив тоже 
указывает на неоднозначность выбора опти-
мального ведения пациентов с ИБС и выражен-
ным стенозом сонных артерий, ссылаясь на ре-
зультаты 23 исследований с общим числом па-
циентов 873 и 459 человек в группах поэтапного 
и синхронного лечения соответственно. Тем не 
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менее общая частота 30-дневных смерти/ин-
сульта/ИМ составила 8,5% в группе поэтапного 
и 4,8% в группе синхронного лечения [20].

Очередной метаанализ, проведенный с 
целью сравнения синхронного КШ и КЭАЭ  
(1-я группа) с поэтапным КШ и КЭАЭ (2-я 
группа), с точки зрения периоперационных 
(30 дней) и отдаленных клинических резуль-
татов, включал 357 больных. Представители  
1-й группы имели достоверно более высокий 
риск периоперационного инсульта по сравне-
нию со 2-й группой. Частота ТИА и фибрилля-
ции предсердий были сходными между двумя 
группами. Обе они имели одинаковые показа-
тели поздней смертности, ИМ и инсульта. Сде-
ланы выводы о повышенном риске инсульта в 
течение 30 дней после синхронной операции 
по сравнению с поэтапными КЭА и КШ и об 
отсутствии статистически значимых различий 
в долгосрочных результатах по этим конечным 
точкам между указанными подходами [21]. Это 
в очередной раз свидетельствует о необходи-
мости дальнейших исследований.

Критические выводы относительно ранних 
последствий поэтапных операций КЭАЭ+КШ  
предоставила группа исследователей из 
Кливлендской клиники, где 350 пациентам вы-
полнялись процедуры реваскуляризации сонной 
артерии в пределах 90 дней от запланирован-
ной открытой операции на сердце: 45 поэтапных 
КЭАЭ и ООС, 195 комбинированных КЭАЭ+ООС 
и 110 поэтапных КС и ООС. Под ООС имелись в 
виду изолированное КШ или КШ в сочетании 
с другими кардиохирургическими процедура-
ми, а также кардиохирургические операции, не 
связанные с КШ (например, изолированные опе-
рации по восстановлению клапанов или аорты). 
Однако последние оставляли только 8%. Первич-
ная конечная точка представляла собой сово-
купность смерти от всех причин, инсульта и ИМ. 
Поэтапные КС-ООС и комбинированные КЭАЭ+ 
ООС имели практически одинаковые ранние 
исходы, в то время как поэтапные КЭАЭ-ООС 
имели самый высокий риск межэтапного ИМ.  
В дальнейшем у пациентов, перенесших этап-
ную операцию КС-ООС, наблюдалось значи-
тельно меньше поздних сердечно-сосудистых 
событий по сравнению с пациентами из других 
групп. Итак, поэтапное КС-ООС и комбиниро-
ванная КЭАЭ+ООС ассоциируются с одинако-
вым риском смерти, инсульта или ИМ в кратко-
срочной перспективе – меньшим, чем поэтап-
ное КЭАЭ-ООС. Однако по истечении первого 
года исходы последнего оказались значительно 
лучше, чем при поэтапном КС-ООС [22].

В следующем наблюдении при превали-
рущей по тяжести ИБС поэтапно выполнялось 
КШ, затем – КЭАЭ (1-я группа). При крити-
ческом поражении сонных артерий, стенозе 
коронарных артерий до 75% и стенокардии 
напряжения II–III ФК первым этапом выпол-
нялась КЭАЭ, вторым – КШ (2-я группа). При 
наличии критического поражения в обоих ар-
териальных бассейнах пациент направлялся 
на одномоментную реконструкцию в обоих 
бассейнах вне зависимости от клинических 
проявлений (3-я группа). Оценку конечных то-
чек проводили на госпитальном этапе и в от-
даленном послеоперационном периоде. Общая 
выживаемость в группах достоверно не отли-
чалась – в 1, 2 и 3-я группах умерли 7,1; 6,7 и 
5,2% больных соответственно. ИМ зарегистри-
рован в тех же когортах у 9,1; 3,3 и у 2,1%, а 
ОНМК – у 4,0; 10 и 4,1%. От ИМ умер один че-
ловек в сочетанной группе. От ОНМК умерли 
по 1 человеку в каждой группе. Комбинирован-
ная точка составила 15,2; 16,7 и 10,6% в 1, 2 и 
3-й группах. Выживаемость в течение 6 лет в 
когортах не имела существенной разницы. В 
отдаленном послеоперационном периоде груп-
пы не отличались и по показателю свободы от 
ИМ и ОНМК. Свобода от комбинированных 
событий (летальность от всех причин + ИМ + 
ОНМК + ТИА) в течение 6 лет составила 87,9; 
86,7 и 91,7% [23]. Таким образом, при должном 
опыте клиники, грамотном выборе кандидатов 
для тех или иных операций и непрерывном 
нейромониторинге на всех этапах вмешатель-
ства одномоментная коррекция стенозов коро-
нарных и сонных артерий не увеличивала риск 
послеоперационных осложнений по сравнению 
с этапным лечением.

Анализ медицинских карт 100 последова-
тельных пациентов, перенесших одновременно 
операцию на сонной артерии и ООС показал, 
что более половины из них имели двусторон-
нюю патологию сонных артерий, включая ок-
клюзию контралатеральной сонной артерии 
(12%). 30-дневная летальность составила 7% и 
была обусловлена кардиальными осложнени-
ями (5%), метаболическими нарушениями и 
диффузной церебральной эмболией (по 1%). 
Смертельных исходов, связанных с каротидной 
операцией (КЭАЭ с лоскутной пластикой и по 
эверсионной методике), не было. В послеопера-
ционном периоде у 1 пациента развилась пре-
ходящая ишемия головного мозга, у 1 – инсульт 
с легким стойким неврологическим дефици-
том. Таким образом, симультанные операции 
на сонных артериях и открытом сердце имели 
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низкий риск, а на их исход основное влияние 
оказывала кардиальная патология [24]. Вывод 
об эффективности и безопасности комбиниро-
ванной операции КЭАЭ+КШ сделан и другими 
исследователями [25].

Следующая группа авторов анализирова-
ла краткосрочные и долгосрочные результаты 
лечения 80 пациентов, перенесших комбини-
рованную операцию КЭАЭ+реваскуляризация 
миокарда. Операционная летальность состави-
ла 3,7%. Периоперационная цереброваскуляр-
ная катастрофа произошла у 2,5%, периопера-
ционный ИМ – у 3,7% больных. Совокупность 
осложнений имела место в 10% случаев. В те-
чение среднего периода наблюдения (10,0±3,2 
года) неврологические события развились у 
7,6%, а кардиологические события – у 21,5% 
пациентов. Показатели 5-летней и 10-летней 
выживаемости составили 74±5 и 62±6% соот-
ветственно. В работе подчеркиваются ограни-
чения возможностей стентирования сонных 
артерий в составе комбинированных опера-
ций, заключающиеся в технических аспектах 
и необходимости агрессивной антитромбоци-
тарной терапии. Это свидетельствует о высо-
кой актуальности комбинированной операции 
КЭАЭ+КШ [26].

У 8457 больных, перенесших одновремен-
ную операцию КЭАЭ+КШ, изучались предопе-
рационные и периоперационные факторы риска 
внутрибольничной смертности и заболеваемо-
сти. Внутрибольничная летальность составила 
4,96%, периоперационный инсульт развился у 
6,17% пациентов. Значимыми факторами риска 
этих исходов были сердечная недостаточность, 
параличи, почечная недостаточность, коагу-
лопатия, потеря веса, жидкостные и электро-
литные нарушения, послеоперационный ИМ.  
В работе не подтвердились предположения, 
что КЭАЭ позволяет снизить высокую частоту 
инсульта после КШ. Авторы высказываются о 
необходимости дальнейших исследований та-
кого рода вмешательств для более эффектив-
ного отбора пациентов и изучения профилак-
тических стратегий, минимизирующих риск 
ишемических инсультов [27].

В очередном анализе больные были раз-
делены на 2 группы: 1-я группа (n=42) – паци-
енты после одномоментной операции АКШ в 
сочетании с реваскуляризацией БЦА; 2-я груп-
па (n=23) – пациенты, которым реваскуляриза-
ция этих бассейнов выполнялась поэтапно. Во 
IIа подгруппе первым этапом выполнено КШ, 
а затем – реваскуляризация каротидного бас-
сейна. Во IIb подгруппе первым этапом выпол-

нена операция по поводу атеросклероза БЦА,  
а вторым – КШ. В обеих группах развился ИМ в 
зоне шунтируемой артерии (по одному случаю 
в каждой) и пароксизмы фибрилляция пред-
сердий, обусловленные электролитными нару-
шениями. Во IIa подгруппе зарегистрировано 
ОНМК у пациента, перенесшего КШ в условиях 
ИК первым этапом. Вероятно, к нему привела 
неадекватная оценка характера и объема ате-
росклеротической бляшки. Во IIb подгруппе 
выявлены два летальных исхода, которые, од-
нако, не были связаны с реваскуляризацией 
сонных артерий, выполненной первым этапом, 
а произошли после операции КШ в сочетании 
с коррекцией клапанной патологии и КШ в со-
четании с пластикой левого желудочка. В 1-й 
группе летальных исходов не было. Таким об-
разом, при соблюдении всех условий одномо-
ментная операция КШ и КЭАЭ названа целе-
сообразной и позволяющей в короткие сроки 
восстановить нормальную жизнедеятельность 
и работоспособность пациента [28].

В процессе поиска и обзора литературы 
из баз данных PubMed и MEDLINE А.А. Абду-
рахманов и соавт. сравнивали результаты ин-
тересующих нас методик лечения каротидного 
и коронарного атеросклероза. Анализ включал 
исходы лечения 43758 пациентов. Периопера-
ционные неврологические осложнения в группе 
симультанных вмешательств наблюдались не-
сколько реже, чем в группе этапных операций 
(3,2% vs 4,22%), также, как ИМ (1,5 и 2,5% слу-
чаев соответственно). Показатель летальности 
в обеих группах достоверно не отличался (3,9 
и 3,6%). Учитывая относительно низкий риск 
развития ИМ, неврологических осложнений и 
летальных исходов при симультанных вмеша-
тельствах, их можно считать методом выбора 
хирургического лечения при сочетанных стено-
зах сонных и коронарных артерий [29].

В течение трех последних десятилетий 
группа авторитетных специалистов применя-
ла одновременное КШ и КЭАЭ на протяжении 
трех временных этапов: 1) с 1984 по 1994 г. – 100 
пациентов; 2) с 1994 по 1999 г. – 74 пациента; 3) 
с 2006 по 2018 г. – 91 пациент. Значительные 
различия между группами отмечены в предо-
перационном диагнозе гиперлипидемии (42; 51; 
75%) и доле пациентов, нуждающихся в сроч-
ных операциях (24; 47; 56% в 1, 2 и 3-й группах 
соответственно). Пациенты 3-й группы значи-
тельно реже имели дооперационные симптомы 
каротидного стеноза (55; 31; 4,4%). Напротив, 
бессимптомный односторонний каротидный 
стеноз регистрировался у них достоверно чаще 
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(20; 55; 78%). Уровень 30-дневной смертности 
составил 8; 3 и 2,2% в 1, 2 и 3-й группах соответ-
ственно. Общая частота инсультов составила 9; 
1,4; 2,2%. Из 2 периоперационных инсультов в 
3-й группе только 1 был ипсилатеральным по 
отношению к сонной артерии, на которой про-
водилась операция. Для сравнения в 1-й группе 
4 из 9 инсультов были ипсилатеральными. Во 
2-й группе таковых не было. Основываясь на 
благоприятных результатах, авторы продолжи-
ли либерализацию критериев отбора для ком-
бинированной процедуры КШ+КЭАЭ, следуя 
стандартным рекомендациям для КЭАЭ у паци-
ентов без ИБС. Отличные результаты третьей 
серии были достигнуты в условиях увеличения 
удельного веса неотложных кардиологических 
процедур. То обстоятельство, что большинство 
периоперационных инсультов были контрала-
теральны сонной артерии, на которой проводи-
лась операция, подкрепляет мнение о безопас-
ности рассматриваемого подхода, но подчерки-
вает значительное бремя атеросклероза у этих 
пациентов [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итак, среди профессионалов до сих пор 
продолжается начавшаяся много лет назад 
дискуссия о том, какой подход к хирургическо-
му лечению сочетанного атеросклероза коро-
нарных и сонных артерий является наиболее 
оптимальным для больного. В большинстве 
рассмотренных работ их авторы обосновывают 
приоритет симультанных операций, но нема-
лая доля исследований показывает эффектив-
ность и безопасность другой, поэтапной, мето-
дики. Помимо этого, имеется немало трудов, в 
которых указано на отсутствие достоверных 
отличий между данными подходами. Многие 
авторы подчеркивают важность продолжения 
исследований в этой области, которые долж-
ны быть объемными и рандомизированными. 
Необходим поиск безопасных способов вмеша-
тельства как на коронарном, так и на каротид-
ном бассейне, некоторые из которых представ-
лены в этом обзоре.

Категория пациентов с интересующей нас 
патологией крайне неоднородна. Это затрудня-
ет определение общей для всех стратегии ле-
чения. Она должна соотноситься с тщательным 
предоперационным обследованием больных, 
их индивидуальными особенностями, опытом 
и возможностями клиники, результатами стра-
тификации риска осложнений, а окончатель-
ное решение является сферой ответственности 
мультидисциплинарного консилиума.

Конкретные выводы данного исследования:
1. Необходимо стратифицировать риски 

инсульта и ИМ до операции на основе клини-
ческих данных, степени/симптомности стеноза 
сонных артерий, выраженности ИБС и сопут-
ствующих заболеваний.

2. Синхронное вмешательство надо рас-
сматривать у пациентов с высоким риском со-
бытий со стороны обоих бассейнов и, при не-
обходимости, минимизировать «межэтапный» 
риск.

3. В случаях доминирования риска со сто-
роны одного бассейна или в ситуациях, требу-
ющих снижения операционного стресса, стоит 
рассматривать поэтапные стратегии; выбор 
очередности этапов надо увязывать с ведущи-
ми клиническими синдромами (кардиальными/
цереброваскулярными) и срочностью вмеша-
тельства.

4. В центрах с доступными гибридными 
технологиями необходимо индивидуально об-
суждать варианты с КС в качестве компонен-
тов комбинированного лечения (с учетом не-
обходимости антитромботической терапии и 
риска эмболизации).

5. Решение вопроса о виде вмешательства 
должен принимать мультидисциплинарный 
консилиум (кардиохирург, сосудистый хирург/
эндоваскулярный специалист, невролог, анесте-
зиолог). В процессе операции и после нее необ-
ходимо ведение протокола периоперационного 
нейромониторинга и гемодинамического кон-
троля.
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