
Введение

Атеросклероз является основным пато-

генетическим фактором развития ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС), а также

формирования аневризм брюшного отдела

аорты. Частота встречаемости сопутствую-

щих аневризм брюшной аорты (АБА) у па-

циентов с ИБС по данным разных авторов

варьирует от 45,6 до 68,9% [1–4]. Возможно

сочетание симптомного течения ИБС

и асимптомно развивающейся АБА. Не-

редко встречаются и обратные ситуации.

Возможно также асимптомное течение
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ИБС и АБА, которые выявляются при ин-

струментальных методах обследования по

поводу других сопутствующих заболева-

ний. Аневризма брюшной аорты чаще

встречается у лиц мужского пола. У муж-

чин старше 50 лет распространенность

АБА в популяции составляет 6%, старше 60

лет – 10%, старше 70 лет – 12% [1, 2].

Мультифокальное течение атеросклероза

в описанном случае привело к тяжелым

поражениям коронарных артерий, послу-

живших причиной развития острого ин-

фаркта миокарда, осложнившегося фор-

мированием аневризмы левого желудочка

(ЛЖ), а также к развитию АБА. Выполнен-

ное первым этапом аортокоронарное шун-

тирование (АКШ) и реконструкция ЛЖ по

Дору позволили в дальнейшем произвести

операцию резекции аневризмы инфраре-

нального отдела брюшной аорты.

Клиническое наблюдение

Пациент П. 1947 г. р. страдал артериаль-

ной гипертензией III степени в течение

10 лет, гипотензивную терапию принимал

нерегулярно. На фоне физических нагру-

зок у пациента впервые в мае 2004 г. мани-

фестировала нестабильная стенокардия,

приведшая в течение 12 дней к развитию

острого инфаркта миокарда по передней

стенке ЛЖ, по поводу которого пациент

проходил лечение в стационаре по месту

жительства. В ноябре 2004 г. пациент был

госпитализирован в НЦССХ им. А.Н. Ба-

кулева в отделение хирургического лече-

ния ишемической болезни сердца с жало-

бами на сжимающие боли за грудиной,

одышку при минимальной физической на-

грузке (при ходьбе менее 200 м), купируе-

мые приемом нитропрепаратов в течение

2–3 мин. По данным электрокардиогра-

фии (ЭКГ) регистрировался правильный

синусовый ритм, постинфарктные измене-

ния передней стенки миокарда ЛЖ с пере-

ходом на верхушечную область с признака-

ми формирования аневризмы указанной

локализации. По данным эхокардиогра-

фии (ЭхоКГ) фракция выброса левого же-

лудочка (ФВ ЛЖ) составляла 42%, опреде-

лялись недостаточность митрального

и трехстворчатого клапанов II степени,

акинезия верхушки ЛЖ, аневризма перед-

неверхушечной локализации без четких

признаков тромбоза. По данным корона-

рографии был выявлен стеноз передней

межжелудочковой ветви (ПМЖВ) левой

коронарной артерии на границе прокси-

мальной и средней трети 95%, стеноз диа-

гональной ветви 85%. По данным аорто-

графии визуализировалась малая веретено-

образная аневризма инфраренального

отдела аорты без признаков надрыва. 

06.12.2004 г. пациенту была выполнена

операция: АКШ диагональной ветви (ауто-

вена), мамарокоронарное шунтирование

(МКШ) ПМЖВ, реконструкция ЛЖ по

Дору. Послеоперационный период проте-

кал без осложнений, пациент был выписан

на 10-е сутки после операции, с рекомен-

дациями по поводу динамического наблю-

дения за аневризмой брюшного отдела

аорты. В дальнейшем пациент ежегодно

проходил контрольное ультразвуковое ис-

следование брюшной полости на базе по-

ликлинического отделения НЦССХ

им. А.Н. Бакулева. 

За последний период отмечалось резкое

увеличение диаметра аневризмы брюшно-

го отдела аорты, прирост составил 1,2 см за

последний год (до 50 мм). В сентябре

2014 г. больной госпитализирован в отделе-

ние хирургического лечения артериальной

патологии НЦССХ им. А.Н. Бакулева с жа-

лобами на пульсирующее образование

в эпигастральной области.

Данные объективного обследования. Об-

щее состояние пациента удовлетворитель-

ное. Пациент находился в ясном созна-

нии, был ориентирован в пространстве

и времени. По конституционным особен-

ностям пациент нормостеник, при росте

170 см вес составлял 81 кг. Строение тела

правильное. Отеков не отмечалось. Окрас-

ка кожных покровов и видимых слизистых

физиологическая, нормального тургора

и влажности. Язык чистый. Лимфатичес-
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кие узлы не увеличены. Рубцы: после сре-

динной стернотомии и забора большой

подкожной вены справа. Грудная клетка

правильной формы. Частота дыхательных

движений – 17 в мин. Дыхание везикуляр-

ное с жестким оттенком, проводится

во все отделы. Хрипов нет. Данные перкус-

сии: ясный легочный звук, границы не из-

менены. Сердечно-сосудистая система:

короткий низкоинтенсивный шум на вер-

хушке сердца. Печень не увеличена. Селе-

зенка не увеличена. Живот безболезнен-

ный, при пальпации в эпи- и мезогаструме

выявлено пульсирующее образование

5×5 см. 

Данные инструментальных методов ис-

следования. ЭКГ: ритм сердца синусовый;

частота сердцебиений в мин – 72; электри-

ческая ось сердца отклонена влево; длина

интервала – PQ=0,18 с, QRS=0,1 с,

QRST=0,34 с; блокада передней ветви ле-

вой ножки пучка Гиса.

ЭхоКГ: недостаточность митрального

клапана I степени; недостаточность трехс-

творчатого клапана II степени; правое

предсердие 4,2 см, левое предсердие 4,3 см;

КСО ЛЖ 62 мл, УО 65 мл, КДО ЛЖ 127 мл,

ФВ 51%; локальный акинез верхушки (за-

плата).

Ультразвуковое дуплексное сканирова-

ние (УЗДС) нижних конечностей: диффуз-

ное расширение супра- и инфраренального

отдела брюшной аорты (до 28 мм на уровне

почечной артерии), с пристеночными

тромботическими массами; аневризма ин-

фраренального отдела брюшной аорты

53×44×67 мм с пристеночными тромботи-

ческими массами; диффузное расширение

подвздошных артерий слева – 20 мм в устье

с тромботическими пристеночными масса-

ми, справа – 19 мм; аневризма левой об-

щей подвздошной артерии в области би-

фуркации 26×35 мм; диффузное расшире-

ние артерий нижних конечностей на всем

протяжении; кровоток магистрального ти-

па на всех уровнях.

УЗДС брахиоцефальных сосудов: уме-

ренная извитость позвоночных и внутрен-

них сонных артерий; гемодинамически

значимых стенозов не выявлено.

КТ-ангиография брюшной аорты: КТ-

картина тромбированной аневризмы ин-

фраренального отдела аорты 54×50 мм,

тромбированной аневризмы левой внут-

ренней подвздошной артерии – 38×27 мм;

наличие добавочной левой почечной арте-

рии, выраженный атеросклероз аорты и ее

ветвей, диффузные изменения поджелу-

дочной железы, гиперплазия ножек надпо-

чечников, множественные кисты почек

(рис. 1).

Коронарография – шунтография: ствол

левой коронарной артерии широкий,

без гемодинамически значимых сужений;

ПМЖВ на границе проксимальной и сред-

ней трети окклюзирована, постокклюзи-

онные отделы ПМЖВ и диагональной вет-

ви (ДВ) удовлетворительно контрастиру-

ются по МКШ ПМЖВ и АКШ ДВ;

огибающая ветвь в проксимальной трети

на протяжении стенозирована до 45–50%;

правая коронарная артерия рассыпного ти-

па, без гемодинамически значимых стено-

зов (рис. 2).

Диагноз до операции: атеросклероз, анев-

ризма инфраренального отдела брюшной

аорты, ишемическая болезнь сердца, пост-
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Рис. 1. КТ-ангиография пациента П. с анев-
ризмой брюшной аорты



инфарктный кардиосклероз. Состояние

после операции АКШ, реконструкции ЛЖ

по Дору от 2004 г. Артериальная гипертен-

зия III стадии, риск 4. 

11.09.2013 г. выполнено оперативное

вмешательство: резекция аневризмы ин-

фраренального отдела брюшной аорты

с протезированием эксплантатом 24 мм,

эндартэрэктомия из интерренального от-

дела брюшной аорты, имплантация левой

нижней почечной артерии в эксплантат.

На 7-е сутки после операции на кон-

трольном УЗИ внутренних органов протез

проходим, картируется полностью. Правая

и левые почечные артерии проходимы. Па-

циент выписан на 8-е сутки после опера-

ции в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение

У пациентов с аневризмой брюшной

аорты ИБС остается наиболее часто встре-

чающимся сопутствующим заболеванием,

которое утяжеляет течение периопераци-

онного процесса и приводит к тяжелым ос-

ложнениям, вплоть до летального исхода

[3, 4]. Отсутствие у пациента выраженных

кардиальных жалоб, а также значимых из-

менений по данным ЭКГ и ЭхоКГ, не дает

гарантий отсутствия у этих пациентов тя-

желых поражений коронарных артерий [5,

6]. Выполнение стресс-эхокардиографии

(стресс-ЭхоКГ) у данной группы пациен-

тов в большинстве случаев либо невозмож-

но из-за противопоказаний, прописанных

в протоколе этих исследований, либо не-

выполнимо в силу наличия у них пораже-

ний артерий нижних конечностей [7]. В та-

кой ситуации коронарография остается на-

иболее информативным, достоверным

и доступным для большинства клиник ме-

тодом исследования, выполняемого для

оценки состояния коронарного русла па-

циентов, что в свою очередь позволяет пра-

вильно определить этапность хирургичес-

кого лечения и избежать тяжелых осложне-

ний и снизить летальность. 

По данным ряда авторов, реваскуляриза-

ция миокарда значительно снижает риск

развития кардиальных осложнений при ре-

зекции АБА [1–5]. Однако АКШ у пациен-

тов пожилого возраста сопровождается зна-

чительно бóльшим риском фатальных ос-

ложнений по сравнению с пациентами

более молодого возраста. Летальность после

АКШ в данной группе пациентов достигает

в среднем 8,9% и увеличивается при одно-

моментных операциях по поводу АБА [4].

Кроме того, при операции АКШ в условиях

системной гепаринизации, достичь адек-

ватного гемостаза при реконструкции

брюшной аорты – достаточно трудная зада-

ча. Поэтому большинство клиницистов ос-

торожно относятся к идее реваскуляриза-

ции миокарда одномоментно или перед ре-

конструкцией брюшной аорты у лиц

пожилого возраста и прибегают к АКШ
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Рис. 2. Функционирующие шунты к коронарным артериям: 

а – аутовенозный шунт к ДВ; б – маммарокоронарный шунт к ПМЖВ 

а б



только у пациентов с нестабильным течени-

ем ИБС, которые составляют около 6–12%

больных, нуждающихся в реконструкции

брюшной аорты. Умеренное поражение ко-

ронарных артерий с компенсированным

кардиореспираторным резервом создают

условие для выполнения необходимого объ-

ема периферической реконструкции [3].

Многие ангиохирурги сдержано относятся

к одномоментным реконструкциям коро-

нарного бассейна и абдоминального отдела

аорты, считая этапную коррекцию наиболее

целесообразной [6, 7]. Последняя позволяет

снизить периоперационную летальность до

1,9–8,7% и достичь уровня выживаемости

в отдаленном периоде 82,4% [4–7]. 

Данное клиническое наблюдение являет-

ся наглядным примером тактики хирургиче-

ского лечения у пациентов с распространен-

ным атеросклерозом. Реконструкция ЛЖ

и АКШ позволили выполнить успешную

операцию на брюшной аорте через 10 лет. 
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