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Описан способ расширенной ангиографической диагностики сочетанного атероскле-
ротического поражения церебральных и венечных артерий у пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС), которым показаны хирургическая коррекция магистральных 
артерий головы и шеи, проведение церебральной ангиографии (ЦАГ), коронарографии (КГ). 
Способ позволяет одновременно выявить поражение церебральных и венечных артерий 
различной степени и определить тактику ведения больных, снизить риск возникновения 
осложнений и стоимость диагностики путем применения однократного трансфеморального 
доступа, уменьшения общего объема контрастного вещества, сокращения продолжитель-
ности исследования, уменьшения экономических затрат.
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ðàñøèðåííàÿ äèàãíîñòèêà.

Основной причиной смерти больных в 
промышленно развитых странах является 
нарушение коронарного и церебрального кро-
вообращения, обусловленное атеросклерозом 
[6]. Среди причин ишемического поражения 
головного мозга атеросклероз составляет 30–40% 
[4, 10, 11, 13]. При вовлечении в патологический 
процесс двух артериальных бассейнов и более 
риск возникновения ишемического инсульта 
увеличивается на 25–51% [5, 17]. При атероск-
лерозе церебральных артерий сочетанное пора-
жение венечных артерий выявляют у 50–65,9% 
больных [1, 8, 9, 19].

Выбор адекватной лечебной тактики при 
сочетанном поражении церебральных и венеч-
ных артерий представляет сложную задачу. 
Одним из наиболее важных методов иссле-
дования, позволяющих ее решить, является 
ангиография [4, 12].

При проведении ангиографии любого бас-
сейна с использованием трансфеморального 
доступа возможны образование гематомы в 
области пункции бедренной артерии, нарушение 
кровотока в ней вследствие дефекта пункции 
(ошибочного субинтимального или парава-
зального введения контрастного вещества) с 
возникновением расслоения стенки и тромбоза, 
эмболии артерий нижней конечности фрагмен-
тами атеросклеротической бляшки. Реакции 
на введение контрастного вещества выявляют 
у 2,5–3,8% больных [2]. Риск возникновения 
тромбоэмболических осложнений при диагнос-
тической ангиографии составляет 1–2,6% [20].

Тотальная ЦАГ позволяет определить сте-
пень стеноза артерий и характер коллатераль-

ного кровотока. Наряду с этим ЦАГ, будучи 
интервенционным методом, сопряжена с риском 
возникновения неврологических осложнений, 
обусловленных ишемией головного мозга, кото-
рую обнаруживают у 2,64% больных [7, 12]. У 
0,7% из них во время проведения исследования 
возникают кардиологические нарушения [14].

КГ является единственным методом, кото-
рый позволяет определить детали анатоми-
ческого строения всего коронарного русла, 
«золотым» стандартом обследования пациентов 
с ИБС, предоставляет возможность оценки рас-
пространенности атеросклеротического пораже-
ния венечных артерий. Однако ее проведение 
также связано с риском возникновения ослож-
нений, которые выявляют у 1,7% пациентов. 
Это, прежде всего, нарушения ритма сердца (в 
0,38% наблюдений), ишемическое нарушение 
мозгового кровотока (в 0,07%), гемодинамические 
осложнения (в 0,26%), острый инфаркт миокарда 
(в 0,05%), смерть (в 0,1%) [15, 16, 18].

Проведение ангиографического исследова-
ния нескольких сосудистых бассейнов в разные 
сроки, очевидно, повышает суммарный риск воз-
никновения осложнений и его общую стоимость. 
В связи с улучшением качества диагностики 
и усовершенствованием методов медицинской 
визуализации в последнее время увеличилось 
число пациентов, которым показано выполнение 
и ЦАГ, и КГ. При проведении этих исследований 
в различные сроки, соответственно, предполага-
ется двукратная пункция бедренной артерии и 
введение контрастного вещества, что повышает 
риск возникновения связанных с этим ослож-
нений. Проведение двух инвазивных методов 
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диагностики раздельно чревато дополнитель-
ным эмоциональным стрессом, значительно 
увеличивает экономические затраты. Изложен-
ное побудило нас к разработке такого способа 
диагностики сочетанного атеросклеротического 
поражения, который имел бы такую же высокую 
диагностическую ценность, как ЦАГ и КГ, но 
при его проведении риск возникновения ослож-
нений был минимальным.

Повышения эффективности ангиографичес-
кого исследования церебральных и венечных 
артерий, снижения риска возникновения ослож-
нений можно достичь путем расширения инфор-
мационно-функциональных возможностей. Это 
возможно при трансформации раздельного 
ангиографического исследования двух различ-
ных артериальных систем в одномоментное с 
использованием однократного трансфемораль-
ного доступа и поэтапной ангиографической 
визуализации плечеголовного ствола, сонных, 
позвоночных и обеих венечных артерий. Исходя 
из этого, нами разработан способ расширенной 
диагностики сочетанного цереброкардиального 
поражения. Целью исследования явилось изу-
чение его преимуществ.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы èññëåäîâàíèÿ. Работа 
выполнена на базе областной клинической боль-
ницы им. И.И. Мечникова (г. Днепропетровск) в 
период с 1997 по 2006 г. В исследование вклю-
чены 3450 больных, которым проведена только 
ЦАГ, 1845 — только КГ, 13 — двухэтапно ЦАГ 
и КГ в сроки от 6 мес до 7 лет между иссле-
дованиями. Первоочередность диагностичес-
кого исследования зависела от преобладания 
клинических симптомов поражения того или 
иного сосудистого бассейна в момент проведения 
исследования. Ангиографию проводили с помо-
щью установки Integris V-3000 фирмы Phillips. 
Использовали общепринятый доступ через 
бедренную артерию по Сельдингеру. Применяли 
контрастное вещество ультравист-300 или уль-
травист-370 фирмы «Shering AG».

У 45 больных с клиническими признаками 
ишемического поражения головного мозга, при-
знаками стенотического поражения магистраль-
ных артерий головы и ИБС по данным ультра-
звукового исследования проведена расширенная 
ангиографическая диагностика церебрального и 
коронарного бассейнов с использованием разра-
ботанного нами способа [3].

Диагностику проводили с помощью ангиогра-
фической установки. Использовали трансфемо-
ральный доступ по Сельдингеру: осуществляли 
пункцию бедренной артерии и устанавливали 
интродьюссер 6F. Поэтапно вводили различные 
диагностические катетеры, поэтапно контрас-
тировали и визуализировали тот или иной 

бассейн. ЦАГ проводили с помощью диагнос-
тического катетера типа Head Hunter 6F-135, 
который затем заменяли на катетеры Jadkins 
Left 6-F-135 и Jadkins Right 6-F-135 для конт-
растирования левой и правой венечных артерий. 
При необходимости применяли диагностический 
катетер типа Pig Tail 6F-135 для проведения 
вентрикулографии. Возможно проведение КГ 
первым этапом.

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. После про-
ведения ЦАГ гематома в области пункции 
бедренной артерии образовалась у 5 (0,14 %) 
пациентов, ложная аневризма бедренной арте-
рии — у 3 (0,08%); им произведено оператив-
ное вмешательство — наложение сосудистого 
шва. Неврологические осложнения выявлены 
у 20 (0,57%) пациентов: усугубление невроло-
гического дефицита, преходящее нарушение 
мозгового кровообращения. Острый коронарный 
синдром возник у 2 (0,05%) больных. Все паци-
енты живы. Различные реакции на введение 
контрастного вещества отмечены у 75 (2,2%) 
пациентов.

При проведении КГ гематома в области 
пункции возникла у 5 (0,27%) больных, невро-
логические осложнения в виде ишемического 
инсульта — у 2 (0,1%). Умерли 2 (0,1%) больных 
вследствие кардиогенного шока и фибрилляции 
желудочков. Реакции на введение контрастного 
вещества наблюдали у 38 (2,1%) больных.

Из 45 пациентов, обследованных с исполь-
зованием разработанного нами способа, только 
у 3 не обнаружен гемодинамически значимый 
стеноз церебральных либо венечных артерий, 
у 42 (93,4%) — диагностировано сочетанное 
атеросклеротическое поражение венечных 
и церебральных артерий различной степени 
выраженности. В 30 (71,4%) наблюдениях 
отмечен гемодинамически значимый стеноз 
церебральных артерий, в 19 (45,2%) — атеро-
склеротическое поражение венечных артерий, 
требующее хирургической коррекции.

Применение расширенной диагностики 
позволило определять первоочередность 
выполнения оперативных вмешательств ревас-
куляризации различных сосудистых бассей-
нов и обосновать показания к осуществлению 
одномоментной эндоваскулярной операции при 
сочетанном атеросклеротическом поражении 
сразу после проведения исследования. Местных 
и специфических (неврологических и карди-
альных) осложнений, которые возникали при 
проведении отдельных и двухэтапных разде-
льных методик, не наблюдали. Возможно, это 
обусловлено небольшим числом наблюдений, 
что не позволяет сделать достоверные выводы 
о снижении частоты осложнений. Однако воз-
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можность проведения однократной пункции 
бедренной артерии и высокая диагностическая 
ценность предложенного метода определяют 
тенденции к снижению частоты общих ослож-
нений по сравнению с таковой при проведении 
ЦАГ и КГ в разные сроки. Способ характери-
зуется экономической эффективностью бла-
годаря использованию одного интродьюссера, 
некоторым уменьшением объема вводимого 
контрастного вещества, сокращением продол-
жительности исследования почти в 2 раза, 
снижением затрат на проведение анестезии. При 
применении одномоментной ангиографии венеч-
ных и церебральных артерий общая стоимость 
диагностической манипуляции снизилась на 
11%. Применение предложенного способа дает 
возможность после исследования определить 
приоритетную хирургическую тактику — пос-
ледовательность выполнения реваскуляризации 
сосудистых бассейнов, выбрать наиболее безо-
пасный и эффективный метод оперативного 
вмешательства — прямой или эндоваскулярный. 
В качестве примера приводим наблюдения.

1. Больная М., 64 лет, находилась в отделении 
сосудистой нейрохирургии с 08.06. по 08.07.2001 
с диагнозом: острое нарушение мозгового кро-
вообращения по ишемическому типу в бассейне 
левой сонной артерии, ИБС: кардиосклероз пос-
тинфарктный (2000 г.) и атеросклеротический. 
Госпитализирована с жалобами на нарушение 
речи, слабость в правых конечностях, головок-
ружение, боль за грудиной при незначительной 
физической нагрузке. Болеет в течение 1 мес. 
Год назад перенесла острый не-Q-инфаркт мио-
карда передней стенки левого желудочка. Объ-
ективно: асимметрия артериального давления 
(слева не определяется), центральный парез VII 
и XII черепных нервов справа, правосторонний 
гемипарез. На ЭКГ — отрицательный зубец Т в 
отведениях I, V4–V6. Установлены показания и 
проведена расширенная ангиографическая диа-

гностика. Выявлен субтотальный стеноз левой 
подключичной артерии, стеноз правой венечной 
артерии до 70% просвета (ðèñ. 1).

2. Больной П., 47 лет, находился в отделении 
сосудистой нейрохирургии с 19.05. по 07.06.2000 
с диагнозом: дисциркуляторная энцефалопатия 
III степени, церебральный атеросклероз, тран-
зиторные ишемические атаки в бассейне правой 
сонной артерии на фоне остаточных явлений 
острого нарушения мозгового кровообращения; 
стенокардия напряжения III ФК. Госпитализи-
рован с жалобами на периодическую слабость и 
онемение в левых конечностях, боль в области 
сердца. Болеет в течение нескольких лет. В 
1987 г. перенес острый инфаркт миокарда. Объ-
ективно: спонтанный горизонтальный нистагм, 
легкий центральный парез VII и XII черепных 
нервов слева, легкий левосторонний гемипа-
рез. Данные ультразвуковой допплерографии: 
мультифокальное атеросклеротическое пора-
жение магистральных артерий головы, бляшки 
в устьях внутренних сонных артерий (ВСА) 
со стенозом справа — до 85% просвета, слева 
— до 55%. На ЭКГ патологический зубец Q в 
отведениях II, III, AVF, отрицательный зубец 
Т в отведениях V2–V5. Установлены показания 
и проведено ангиографическое исследование с 
использованием предложенного способа. Выяв-
лен стеноз до 75% просвета дистального участка 
левой общей сонной артерии (ОСА), стеноз до 
80% устья левой ОСА, стеноз проксимального 
отдела левой ВСА до 60% просвета, стеноз дис-
тального отдела ОСА справа — до 80% просвета, 
проксимального отдела правой ВСА — до 60%, 
устья правой ВСА — до 90%, окклюзия правой 
наружной сонной артерии, субтотальный стеноз 
правой подключичной артерии, окклюзия левой 
подключичной артерии, субтотальный стеноз 
правой венечной артерии в средней трети, суб-
тотальный стеноз передней межжелудочковой 
ветви левой венечной артерии (ðèñ. 2).

Ðèñ. 1. Ðåçóëüòàòы ðàñøèðåííîé àíãèîãðàôè÷åñêîé äèàãíîñòèêè ó 
áîëüíîé Ì. À — ñóáòîòàëüíыé ñòåíîç ëåâîé ïîäêëю÷è÷íîé àðòå-
ðèè; Б — ñòåíîç ïðàâîé âåíå÷íîé àðòåðèè äî 70% ïðîñâåòà.
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Âыâîäы.  1. При наличии клинических 
признаков ишемии головного мозга и сопутс-
твующей ИБС по данным расширенной анги-
ографической диагностики сочетанное атеро-
склеротическое поражение церебральных и 
венечных артерий различной степени выявляют 
у 93,4% пациентов.

2. При сочетанном поражении церебральных 
и венечных артерий 71,4% больных показана 
хирургическая коррекция церебральных арте-
рий, 45,2% — венечных.

3. Способ одномоментной расширенной анги-
ографической диагностики церебральных и 
венечных артерий экономически более выгоден, 
чем раздельные методы, менее травматичен и 
наиболее информативен, в связи с чем может 
быть рекомендован для применения у всех 
пациентов, которым показана хирургическая 
коррекция магистральных артерий головы и 
шеи, с клиническими признаками ИБС.
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Îñîáëèâîñò³ àíã³îãðàô³÷íî¿ ä³àãíîñòèêè 
ïîєäíàíîãî àòåðîñêëåðîòè÷íîãî óðàæåííÿ 

öåðåáðàëüíèх ³ â³íöåâèх àðòåð³é
Ãðèãîðóê Ñ.Ï.

Наведений спосіб розширеної ангіографічної діагнос-
тики поєднаного атеросклеротичного ураження цереб-
ральних і вінцевих артерій у пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця, яким показані хірургічна корекція 
магістральних артерій голови і шиї, а також проведення 
церебральної ангіографії та коронарографії. Спосіб доз-
воляє одночасно виявити ураження церебральних та 
вінцевих артерій різного ступеня і визначити тактику 
ведення хворого, знизити ступінь ризику виникнення  
ускладнень і вартість діагностики шляхом одноразового  
застосування трансфеморального доступу, зменшення 
загального об’єму контрастної речовини, скорочення три-
валості дослідження, зменшення економічних витрат.

Peculiarities of angiographic diagnosis  
of cerebral and coronary arteries combined 

atherosclerotic damage
Grygoruk S.P.

The method of appropriate angiographic diagnostic of 
cerebral and coronary arteries combined atherosclerotic 
damage in patients with ischemic heart disease was 
described. These patients needed surgical treatment of 
neck and brain arteries. They needed cerebral angiography 
and coronarography at the same time. This method let 
us find cerebral and coronary arteries different damage 
level and identify the treatment method for the future, 
decrease the complications risk level and high price of 
diagnosis, using just one transfemoral approach. Also it 
let us use not so much contrast liquid, decrease time for 
investigation and multiply economic value.

Ãðèãîðóê Ñ.Ï.




