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Актуальность. В  мире непрерывно увеличи-
вается число заболеваний, в  основе развития 
которых лежит атеросклеротическое пора-
жение различных артериальных бассейнов. 
Мультифокальный атеросклероз (МФА) остает-
ся значимой проблемой, лимитирующей эффек-
тивность результатов коронарного шунтирова-
ния.

Цель  – сравнить частоту развития в  течение 
года неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий у пациентов, подвергшихся коронарному 
шунтированию, в зависимости от выраженности 
некоронарных стенозов (стенозов экстракра-
ниальных артерий и  артерий нижних конечно-
стей).

Материал и  методы. В  исследование включе-
ны 232  пациента, которым в  2006  г. проводи-
ли операцию коронарного шунтирования по 
поводу клинически манифестирующего коро-
нарного атеросклероза. Для оценки прогноза 
через 1  год (10–12  месяцев) анализировали 
следующие конечные точки: коронарную и  не-
коронарную смерть, инфаркт миокарда, инсульт, 

стенокардию и  хроническую сердечную недо-
статочность высоких (III–IV) функциональных 
классов. При их регистрации годовой комбини-
рованный прогноз больного после коронарного 
шунтирования расценивался как неблагоприят-
ный.

Результаты. После обследования пациентов 
разделили на 2  группы в  зависимости от выра-
женности некоронарного атеросклероза, а  за-
тем каждую группу разделили на подгруппы 
в  зависимости от наличия / отсутствия призна-
ков МФА. Через год после коронарного шунти-
рования у  больных с  гемодинамически значи-
мыми стенозами (50%  и  более) некоронарных 
артерий по сравнению с  пациентами без МФА 
чаще отмечался неблагоприятный годовой про-
гноз (р = 0,001). У них чаще развивался инсульт – 
у  20% (5  больных) и  5,8% (12)  соответственно 
(р = 0,03) – и чаще регистрировалась возвратная 
стенокардия (р = 0,001).

У больных с  гемодинамически незначимыми 
стенозами (30%  и  более) также достоверно 
чаще по сравнению с пациентами без стенозов 

регистрировали неблагоприятные события: 
развитие инфаркта миокарда  – у  12  (11%) 
и  3  (2%)  соответственно (p = 0,006)  и  развитие 
инсульта – у 14 (13%) и 3 (2%) больных (p = 0,001). 
У  84  (79%) пациентов с  МФА наблюдалась кли-
ническая картина стенокардии, в  то время как 
в  группе без МФА  – только у  23  (18%) больных 
(p = 0,0001). Проявления высокого функциональ-
ного класса хронической сердечной недоста-
точности достоверно чаще отмечали в  группе 
МФА, чем у больных с изолированным коронар-
ным атеросклерозом: у 38 (36%) и 21 (17%) паци-
ента соответственно (p = 0,002). В группе пациен-
тов с МФА умерли 10 (9%) человек, в группе без 
МФА – 1 (0,8%) больной (p = 0,003).

Заключение. Учет некоронарных стенозов 30% 
и более по сравнению с учетом только гемоди-
намически значимых стенозов от 50% дает бо-
лее значимые различия в клинико-анамнестиче-
ских характеристиках пациентов.

Ключевые слова: мультифокальный атероскле-
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В России от сердечно-сосудистых заболе-
ваний ежегодно умирают 1 млн 200 тыс. 
человек, что составляет около 55% общей 
смертности и в 2–4 раза превышает ана-

логичный показатель в индустриально развитых 
странах [1]. При этом на долю инсульта и ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) приходится 85–90%. 
Коронарное шунтирование признано эффектив-
ным методом, повышающим качество жизни па-
циентов с ИБС, а для некоторых категорий паци-
ентов  – улучшающим прогноз для жизни [2, 3]. 

В рекомендациях Европейского общества карди-
ологов (2006) отмечено, что хирургическое вме-
шательство на венечных сосудах при стабильной 
стенокардии достоверно влияет на снижение сер-
дечно-сосудистой смертности, но не предупреж-
дает развитие инфаркта миокарда [4].

В настоящее время предикторами неблаго-
приятного исхода как в госпитальном, так и в от-
даленном периоде после коронарного шунтиро-
вания считаются ряд клинико-анамнестических 
характеристик пациента  – его возраст, наличие 
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артериальной гипертонии, перенесенного инфар-
кта миокарда, инсульта, сниженной сократитель-
ной способности левого желудочка, сахарного 
диабета, почечной дисфункции, поражения пери-
ферических артерий.

Атеросклеротическое поражение, по поводу 
которого больной подвергается оперативному 
вмешательству, обычно не ограничивается ко-
ронарными артериями, а  распространяется по 
всем сосудистым бассейнам. Термином «муль-
тифокальный атеросклероз» (МФА) описывают 
особую категорию пациентов с гемодинамически 
значимым атеросклеротическим поражением 
нескольких сосудистых бассейнов; он характери-
зует тяжесть заболевания, затруднения в выборе 
адекватной лечебной тактики, ставит под сомне-
ние оптимистичность прогноза [2, 5].

Традиционно к МФА относят гемодинамически 
значимые стенотические поражения некоронар-
ной локализации: артерий нижних конечностей, 
почечных, экстракраниальных, висцеральных 
ветвей брюшной аорты [5]. Гемодинамически зна-
чимыми условно считают стенозы более 50% [5]. 
Особую значимость проблема МФА приобретает 
при планировании операции прямой реваскуля-
ризации миокарда. Известно, что большинство 
неврологических осложнений после коронарно-
го шунтирования развивается у  больных с  гемо-
динамически незначимыми стенозами экстра-
краниальных артерий вследствие ряда причин: 
нарушения системной гемодинамики с  развити-
ем гипоперфузии головного мозга, изъязвления 
поверхности и  кровоизлияния в  нестабильную 
бляшку с развитием тромбоза и дистальной эмбо-
лии [6, 7, 8]. Развитие церебральной артерио-ар-
териальной эмболии зависит не от степени стено-
зирования, а  от структуры атеросклеротической 
бляшки. Кроме того, само хирургическое вмеша-
тельство является значимым стрессорным факто-
ром, способным привести к дестабилизации ранее 
«немых», гемодинамически незначимых некоро-
нарных бляшек и развитию сосудистых катастроф 
[6]. Актуальной становится проблема отсутствия 
должной настороженности при оценке «незначи-
мых» стенозов перед запланированной коронар-
ной реваскуляризацией.

Цель исследования – сравнить частоту разви-
тия в  течение года неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий у пациентов, подвергшихся 

коронарному шунтированию, в  зависимости от 
выраженности некоронарных стенозов (стенозов 
экстракраниальных артерий и  артерий нижних 
конечностей).

Материал и методы
В исследование включены 232  пациента, кото-
рым в  2006  г. проводили операцию коронарного 
шунтирования по поводу клинически манифе-
стирующего коронарного атеросклероза1. Всем 
пациентам до операции выполнялось цветное 
дуплексное сканирование экстракраниальных 
артерий с определением степени стенозирования 
просвета внутренней сонной артерии и  артерий 
нижних конечностей. Показаниями для прове-
дения коронарного шунтирования были значи-
мые стенозы коронарных артерий по данным ко-
ронароангиографии в  сочетании с  клинической 
картиной ИБС. Проведена стратификация риска 
развития у пациентов неблагоприятных событий 
в  зависимости от выраженности некоронарного 
атеросклероза. Для оценки прогноза через 1  год 
(10–12 месяцев) анализировали следующие конеч-
ные точки: коронарную и  некоронарную смерть, 
инфаркт миокарда, инсульт, стенокардию и  хро-
ническую сердечную недостаточность (ХСН) вы-
соких (III–IV) функциональных классов (ФК). При 
регистрации таковых годовой комбинированный 
прогноз больного после коронарного шунтирова-
ния расценивался как неблагоприятный.

Статистическая обработка результатов ис-
следования осуществлялась с  помощью паке-
та программ STATISTICA  8.0.360.0 for Windows 
фирмы StatSoft, Inc. (США). Полученные данные 
представлены в виде медианы и интерквартиль-
ного интервала (25-й и  75-й  перцентили), сред-
ней величины и  доверительного интервала. Две 
независимые группы сравнивались с  помощью 
U-критерия Манна – Уитни, 3 и более – с помо-
щью рангового анализа вариаций по Краскелу – 
Уоллису с  последующим парным сравнением 
групп тестом Манна  – Уитни с  применением 
поправки Бонферрони при оценке значения p. 
Уровень статистической значимости (p) прини-
мался равным 0,05.

Результаты
Первоначально пациентов разделили на 2 группы 
в зависимости от наличия / отсутствия гемодина-
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мически значимого (50%  и  более) некоронарно-
го стеноза экстракраниальных артерий и  арте-
рий нижних конечностей. Некоронарный стеноз 
50%  и  более, а  также признаки МФА выявлены 
у  25  (10,7%) обследованных пациентов, из них 
стенозы экстракраниальных артерий имелись 
у 20 (8,6%), атеросклероз всех 3 обследуемых со-
судистых бассейнов – у 5 (2,1%).

На втором этапе пациентов с  некоронарны-
ми стенозами  30% и  более разделили на 2  груп-
пы в зависимости от наличия / отсутствия МФА. 
С  учетом поражения экстракраниальных арте-
рий и артерий нижних конечностей 30% и более 
признаки МФА выявлены у 106 (46%) пациентов. 
Основным сопутствующим пораженным бассей-
ном оказался экстракраниальный. У  67  (28,8%) 
больных диагностировано поражение экстракра-
ниальных сосудов, у 14 (6%) – поражение сосудов 
нижних конечностей, у  20  (8,6%)  – поражение 
всех 3 сосудистых бассейнов.

При сравнении анамнестических и  клиниче-
ских характеристик пациентов в зависимости от 
наличия гемодинамически значимого стеноза не-
коронарной локализации выяснилось, что среди 
пациентов со стенозами 50% и более в отличие от 
пациентов со стенозами менее 50% преобладали 
лица старшего возраста – 58 (53–65) и 55 (50–60) 
лет соответственно (p = 0,03), а  также с  меньшей 
массой тела  – индекс массы тела 25,7  (23,1–28,7) 
и  28,6  (25,1–31,2) кг/м² соответственно (p = 0,03). 
В  дооперационном периоде у  больных с  гемо-
динамически значимыми стенозами чаще раз-
вивались инсульты: у  20%  (n = 5) и  у  2,4%  (n = 5) 
больных соответственно (p = 0,0003). У  больных 
с  мультифокальным поражением со стеноза-
ми некоронарных артерий 50% и  более показа-
тель толщины комплекса интима-медиа оказал-
ся больше, чем у  больных со стенозами менее 
50%: 0,14 (0,13–0,15) против 0,12  (0,11–0,13)  см 
(p = 0,0001). Пациенты со стенозами 50% и  более 
принимали статины чаще по сравнению с  боль-
ными со стенозами некоронарной локализации 
менее 50%: в  48% (n = 12) случаев и  9,6% (n = 20) 
соответственно (p = 0,0001) (табл. 1).

При сравнении анамнестических и  клини-
ческих характеристик пациентов в  зависимо-
сти от наличия гемодинамически незначимого 
стеноза некоронарной локализации оказалось, 
что среди больных с  МФА по сравнению с  па-
циентами с  изолированным коронарным атеро-
склерозом преобладали лица старшего возраста: 
средний возраст составил 58 (53–64) и 53 (49–58) 
года соответственно (р = 0,006). Пациенты с МФА 
чаще имели в  анамнезе инфаркт миокарда: 

84%  (89  больных) и  73% (91)  случаев соответ-
ственно (р = 0,03). В  дооперационном периоде 
у больных с МФА чаще, чем у пациентов без МФА, 
развивались инсульты – у 8% (n = 9) и у 0,8% (n = 1) 
больных (р = 0,006). Пациенты с МФА чаще имели 
III–IV ФК ХСН: в 31% (n = 33) и в 17% (n = 22) слу-
чаев соответственно (р = 0,01). У больных с муль-
тифокальным поражением показатель толщины 
комплекса интима-медиа был больше, чем у боль-
ных с изолированным коронарным атеросклеро-
зом: 0,13  (0,12–0,14) и 0,12  (0,11–0,12) см соответ-
ственно (р = 0,0001) (табл. 2).

Таким образом, показатель «наличие стено-
зов  30% и  более» по сравнению с  показателем 
«наличие гемодинамически значимого стеноза» 
позволяет получить более значимые различия 
в  клинико-анамнестических характеристиках 

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с учетом 
наличия / отсутствия гемодинамически значимого (50% и более) стеноза некоронарной 
локализации

Показатель Пациенты 
с МФА, 
n = 25 (11%)

Пациенты без 
МФА, n = 207 
(89%)

Значение p

Мужчины, n (%) 25 (100) 190 (92) > 0,05

Возраст, годы
медиана
возрастной интервал

58
53–65

55
50–60

0,03

Индекс массы тела, кг/м²
медиана
интерквартильный интервал

25,7
23,1–28,7

28,6
25,1–31,2

0,03

Курильщики, n (%) 7 (28) 105 (50,7) > 0,05

Артериальная гипертония, n (%) 18 (72) 177 (86) > 0,05

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 21 (84) 159 (77) > 0,05

Инсульт в анамнезе, n (%) 5 (20) 5 (2,4) 0,0003

Высокий (III−IV) функциональный класс 
стенокардии, n (%)

21 (84) 132 (64) > 0,05

Высокий (III) функциональный класс ХСН, 
n (%)

8 (32) 47 (23) > 0,05

Нарушения ритма, n (%) 2 (8) 45 (22) > 0,05

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 4 (16) 40 (19) > 0,05

Толщина комплекса интима-медиа, мм
медиана
интерквартильный интервал

0,14
0,13–0,15

0,12
0,11–0,13

0,0001

Прием статинов, n (%) 12 (48) 20 (9,6) 0,0001

МФА – мультифокальный атеросклероз, ХСН – хроническая сердечная недостаточность
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пациентов. Так, при учете стенозов внекарди-
альной локализации 30% и более регистрируется 
бóльшая частота распространенности инфаркта 
миокарда, инсульта и высокого ФК ХСН, чем при 
учете в качестве мультифокального атеросклеро-
за стенозов 50% и более.

Через год после коронарного шунтирова-
ния оценивали частоту развития смертельных 
и  несмертельных сердечно-сосудистых собы-
тий. Рецидив клиники стенокардии наблюдался 
у 107 (46%) пациентов, высокий ФК ХСН отмечен 
у 59 (25%). У 15 (6%) пациентов развился повторный 
инфаркт миокарда, у 17 (7%) – повторный инсульт. 
Смертельный исход в течение года после прямой ре-
васкуляризации миокарда наступил в 11 (5%) слу-
чаях. В  целом неблагоприятный годовой прогноз 
зарегистрирован у 125 (54%) пациентов.

Анализ течения годового периода после ко-
ронарного шунтирования показал, что у  боль-
ных с  гемодинамически значимыми стеноза-
ми по сравнению с  пациентами без МФА чаще 
отмечался неблагоприятный годовой прогноз 
(р = 0,001). У  них чаще развивался инсульт  – 
у  20% (5  больных) и  5,8% (12) соответственно 
(р = 0,03) и  чаще регистрировалась возвратная 
стенокардия (р = 0,001). Через год после коро-
нарного шунтирования у  больных с  гемодина-
мически незначимыми стенозами (30% и более) 
некоронарных артерий также достоверно чаще 
по сравнению с  пациентами без стенозов ре-
гистрировали неблагоприятные события: раз-
витие инфаркта миокарда  – у  12  (11%) и  3  (2%) 
соответственно (p = 0,006) и  развитие инсуль-
та  – у  14  (13%) и  3  (2%) больных (p = 0,001). 
У  84  (79%)  пациентов с  МФА наблюдалась кли-
ническая картина стенокардии, в  то время как 
в  группе без МФА  – только у  23  (18%) больных 
(p = 0,0001). Проявления высокого ФК ХСН до-
стоверно чаще отмечали в  группе МФА, чем 
у больных с изолированным коронарным атеро-
склерозом: у  38  (36%) и  21  (17%) пациента со-
ответственно (p = 0,002). В  группе пациентов 
с  МФА умерли 10  (9%) человек, в  группе без 
МФА – 1 (0,8%) больной (p = 0,003) (табл. 3).

Таким образом, эффективность дооперацион-
ной оценки МФА в отношении сердечно-сосудис-
тых катастроф в течение года после коронарного 
шунтирования увеличивается, если вместо тради-
ционного признака гемодинамически значимого 
стеноза 50% и более использовать в качестве зна-
чимых стенозов экстракраниальных артерий и ар-
терий нижних конечностей параметр 30% и более.

Результаты настоящего исследования пока-
зали, что атеросклеротическое поражение одно-
го бассейна является скорее исключением, чем 
правилом. Если у пациента манифестировал ате-
росклероз одного из артериальных бассейнов, 
можно с уверенностью предполагать наличие ок-
клюзионно-стенотических поражений в  других 
магистральных бассейнах. По данным литерату-
ры, частота сочетанных (мультифокальных) ате-
росклеротических поражений сосудов различ-
ных артериальных бассейнов составляет от  2,6 
до 95% [9, 10]. Высокая вариабельность показате-
лей прежде всего связана с  отсутствием единых 
общепринятых критериев в  оценке степени сте-
ноза и методов их оценки.

Наличие МФА предопределяет более тя-
желые клинико-анамнестические характери-
стики. По данным Л.А.  Бокерии и  соавт., ча-
стота гемодинамически значимых поражений 

Таблица 2. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с учетом 
наличия / отсутствия гемодинамически незначимого (30% и более) стеноза некоронарной 
локализации

Показатель Пациенты 
с МФА, 
n = 106 
(46%)

Пациенты 
без МФА, 
n = 126 
(54%)

Значение p

Мужчины, n (%) 97 (91,5) 118 (94) > 0,05

Возраст, годы
медиана
возрастной интервал

58
53–64

53
49–58

0,006

Индекс массы тела, кг/м²
медиана
интерквартильный интервал

28
25–31

29
25–31

> 0,05

Курильщики, n (%) 50 (47) 50 (40) > 0,05

Артериальная гипертония, n (%) 92 (88) 103 (82) > 0,05

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 89 (84) 91 (73) 0,03

Инсульт в анамнезе, n (%) 9 (8) 1 (0,8) 0,006

Высокий (III−IV) функциональный класс 
стенокардии, n (%)

75 (71) 78 (62) > 0,05

Высокий (III) функциональный класс ХСН, 
n (%)

33 (31) 22 (17) 0,01

Нарушения ритма, n (%) 10 (9) 10 (8) > 0,05

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 19 (18) 25 (20) > 0,05

Толщина комплекса интима-медиа, мм
медиана
интерквартильный интервал

0,13
0,12–0,14

0,12
0,11–0,12

0,0001

Прием статинов, n (%) 12 (11) 20 (16) > 0,05

МФА – мультифокальный атеросклероз, ХСН – хроническая сердечная недостаточность
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экстракраниальных артерий среди больных ИБС 
составляет около 16% [2]. В исследовании A. Algra 
и  соавт., в  основе которого лежало проведение 
тотальной ангиографии у  больных ИБС, выяв-
лена высокая распространенность атероскле-
ротического поражения некоронарных сосуди-
стых бассейнов: поражение аорто-подвздошной 
зоны  – у  56%  больных ИБС, брахиоцефальных 
артерий – у 16% [11].

На основании данных нашего исследова-
ния можно заключить, что в качестве критерия 
мультифокальности атеросклеротического по-
ражения традиционно принятому признаку зна-
чимого стеноза от 50% следует предпочесть учет 
некоронарных стенозов более 30%, так как это 
позволяет выявить больше значимых различий 
клинико-анамнестических факторов в  группах 
пациентов с хронической ИБС с МФА и без та-
кового. В  настоящее время гемодинамически 
незначимые стенозы магистральных сосудов 
(менее 50%) не учитываются при оценке клини-
ческой тяжести состояния пациентов с  атеро-
склерозом, в  том числе с  ИБС. Вместе с  тем по 
результатам патологоанатомических исследова-
ний инфаркты миокарда у половины пациентов 
возникают в  отсутствие гемодинамически зна-
чимого коронарного атеросклероза [12]. Кроме 
того, развитие инфаркта миокарда в раннем по-
слеоперационном периоде у  пациентов с  ИБС 
связывают также с  наличием так называемой 
нестабильной атеросклеротической бляшки, 
которая характеризуется тонкой фиброзной 

покрышкой, неровностью контуров, гетероген-
ной структурой, изъязвлениями [6, 7].

Еще одним подтверждением актуальности 
рассматриваемой проблемы служит высокая ча-
стота периоперационных сосудистых осложне-
ний [10]. Установлено, что частота периопераци-
онных инсультов при выполнении коронарного 
шунтирования может составить 15% [13]. При 
этом существуют данные о  высокой частоте ин-
фаркта миокарда после каротидной эндартерэкто-
мии, достигающей 18% в группе с установленным 
поражением коронарных артерий [14]. Известно, 
что само хирургическое вмешательство явля-
ется мощным стрессорным фактором. Оно со-
провождается дисбалансом стрессреализующих 
и стресслимитирующих систем, проявляющимся 
активацией нейрогормонов, перекисного окисле-
ния липидов, повышением провоспалительного 
и  прокоагулянтного потенциалов [14]. Итогом 
этого, возможно, является дестабилизация даже 
небольших атеросклеротических бляшек с  раз-
витием вазоконстрикторных и прокоагулянтных 
эффектов и, соответственно, возникновением 
описанных выше сосудистых событий.

Заключение
Результаты нашего исследования показали, что 
в  течение 1  года после коронарного шунтирова-
ния больные со стенозами некоронарной лока-
лизации от  30 до  50% имеют бóльшую частоту 
комбинированного неблагоприятного прогно-
за вследствие более частого развития инфаркта 

Таблица 3. Развитие смертельных и несмертельных сердечно-сосудистых событий через год после коронарного шунтирования в зависимости от наличия МФА 
разной степени выраженности

Сердечно-сосудистое событие Гемодинамически значимый стеноз (50% и более) Гемодинамически незначимый стеноз (30% и более)

Пациенты  
с МФА  
(n = 25), n (%)

Пациенты  
без МФА 
(n = 207), n (%)

Значение p Пациенты  
с МФА  
(n = 106), n (%)

Пациенты  
без МФА 
(n = 126), n (%)

Значение p

Инфаркт миокарда 0 15 (7) > 0,05 12 (11) 3 (2) 0,006

Инсульт 5 (20) 12 (5,8) 0,03 14 (13) 3 (2) 0,001

Рецидив стенокардии 20 (80) 87 (42) 0,001 84 (79) 23 (18) 0,0001

Высокий (III) функциональный 
класс ХСН

8 (32) 51 (24,6) > 0,05 38 (36) 21 (17) 0,002

Смерть 1 (4) 10 (4,8) > 0,05 10 (9) 1 (0,8) 0,003

Комбинированный 
неблагоприятный прогноз

21 (84) 104 (50) 0,001 91 (86) 34 (27) 0,0001

МФА – мультифокальный атеросклероз, ХСН – хроническая сердечная недостаточность
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миокарда, высокого ФК сердечной недостаточ-
ности, наступления смертельных исходов, чем 
пациенты с  гемодинамически значимыми (50% 
и  более) стенозами. Выявление и  учет гемоди-
намически незначимых стенозов некоронарных 
сосудистых бассейнов по сравнению с  учетом 

только гемодинамически значимых поражений 
представляется более эффективным методом 
в отношении выделения группы пациентов высо-
кого риска развития неблагоприятного отдален-
ного исхода при планировании операции коро-
нарного шунтирования. 
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The role of multifocal atherosclerosis 
in development of unfavorable cardiovascular 
outcomes in patients after coronary bypass grafting

Barbarash L.S. • Shafranskaya K.S. • Kashtalap V.V. • Barbarash O.L.

Background: The number of disorders caused by 
atherosclerosis of various arterial tree is constantly 
increasing worldwide. Multifocal atherosclerosis 
(MFA) remains to be an important problem limiting 
effectiveness of coronary bypass grafting.

Aim: To compare one-year rates of unfavorable 
cardiovascular events in patients, who underwent 
coronary bypass grafting, depending on the degree 
of non-coronary stenoses (stenoses of extracranial 
arteries and lower limb arteries).

Materials and methods: Two hundred and thirty 
two patients, that underwent coronary bypass graft 
surgery in 2006  due to clinical manifest coronary 
atherosclerosis, were included into the study. One-
year outcome (10–12  months) was assessed with 
the following endpoints: coronary and non-coro-
nary death, myocardial infarction, stroke, angina 
pectoris and severe chronic heart failure (III–IV func-
tional classes). One-year combined outcome after 
coronary bypass grafting was considered unfavor-
able if these events were registered.

Results: After initial assessment, patients were di-
vided into 2  groups depending on the degree of 
coronary atherosclerosis; thereafter, each group 
was subdivided into subgroups depending on 
presence or absence of MFA. Compared to pa-
tients without MFA, those with hemodynamically 

significant stenosis (≥ 50%) of non-coronary arteries 
had higher rates of unfavorable one-year outcomes 
(р = 0.001). They had higher rates of stroke (20% (5) 
and 5.8% (12) of patients, respectively, р = 0.03) and 
of recurrent angina (р = 0.001).

Patients with hemodynamically non-significant ste-
noses (≥ 30%) also had significantly higher rates of 
unfavorable events, compared to patients without 
stenoses: myocardial infarction, in 12  (11%) and 
3  (2%), respectively (p = 0.006), stroke, in 14  (13%) 
and 3  (2%) (p = 0.001). Eighty four (79%) patients 
with MFA had clinical manifestations of angina 
pectoris, whereas among those without MFA, only 
23  (18%) of patients (p = 0.0001). Severe chronic 
heart failure was significantly more frequent in the 
MFA group, than in patients with isolated coronary 
atherosclerosis (38  (36%) and 21  (17%) patients, 
respectively, p = 0.002). In the MFA group, 10  (9%) 
patients died, while in the group without MFA there 
was one death (0.8%) (p = 0.003).

Conclusion: Taking into account non-coronary ste-
noses of ≥ 30%, compared to only hemodynamically 
significant stenoses of ≥ 50%, produces more signif-
icant differences in clinical and historical character-
istics of patients.

Keywords: multifocal atherosclerosis, coronary by-
pass grafting, unfavorable outcome.
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