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Вопросы  общей  и  частной  хирургии

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, 
постинфарктная аневризма левого желудочка, диф-
фузное поражение коронарных артерий.

В в е д е н и е .  Операции аортокоронарного 
шунтирования (АКШ) при локальном пораже-
нии коронарных артерий (КА) получили широ-
кое распространение в последней четверти ХХ в. 
Актуальным вопросом на сегодняшний день оста-
ется оперативное вмешательство у больных с 
ишемической болезнью сердца (ИБС) с диффуз-
ным поражением коронарного русла. Операции 
аутовенозного АКШ у пациентов в этих случаях в 
отдаленном периоде дают далеко не оптимальные 
результаты по сравнению с хирургическим лече-
нием при локальном поражении коронарных арте-
рий. Использование аутоартерий для шунтирова-
ния при диффузном поражении КА, по данным 
одних авторов [4], увеличивают эффективность 
операций, но, по данным других [8], мало влияют 
на отдаленные результаты хирургического лече-
ния. Применение же эндартерэктомии дает далеко 
неоднозначный результат [2, 3, 6]. Осуществление 
шунтирования при диффузном поражении на 
различных уровнях передней межжелудочковой 
артерии (ПМЖА) с использованием аутоартерии 
или аутовены также не привело к улучшению 
результатов хирургического лечения.

За последние годы в практику хирургического 
лечения диффузного поражения ПМЖА на раз-
личных уровнях внедрена ее пластика аутове-
нозной заплатой с последующим шунтированием 
в нее левой внутренней грудной артерии (ВГА) 
[6–8]. Критерием диффузного изменения ПМЖА 
считается атеросклеротическое поражение дли-

ной 20 мм и более. В последнее время при хирур-
гическом лечении больных с постинфарктной 
аневризмой левого желудочка (ПАЛЖ) намети-
лась отчетливая тенденция к выполнению ревас-
куляризации, как ПМЖА (что возможно у 75% 
больных с ПАЛЖ), так и всех других пораженных 
КА [1].

В опубликованных работах [1, 8], посвящен-
ных аутовенозной пластике ПМЖА с последую-
щим шунтированием ее левой ВГА, рассмотрен 
анализ результатов лечения пациентов с диффуз-
ным поражением ПМЖА, как после перенесенно-
го ранее острого инфаркта миокарда (ОИМ), так 
и без него. В доступной нам литературе не было 
обнаружено данных о применении аутовенозной 
пластики диффузно измененной ПМЖА пациен-
там со сформировавшейся ПАЛЖ.

В связи с этим, целью нашего исследования 
являлось определение показаний, тактики и осо-
бенностей технического выполнения аутовеноз-
ной пластики ПМЖА с последующим шунтирова-
нием ВГА у пациентов с диффузным поражением 
ПМЖА и наличием ПАЛЖ.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы .  За период исследования 
в клинике из 417 больных, прооперированных по поводу 
ПАЛЖ, у 27 (6,5%) пациентов наблюдалось диффузное 
поражение ПМЖА на различных уровнях. В предоперацион-
ном периоде всем пациентам выполнялись коронарография 
(КГ), вентрикулография (ВГ), ультразвуковое исследование 
сердца, радиоизотопное исследование перфузии и метаболиз-
ма миокарда методом однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии (ОФЭКТ) с 123I-йодопентом.

У всех больных в ходе обследования была выявлена 
ПАЛЖ IБ типа (по классификации Г.Г.Федорова, 1995), что 
потребовало выполнения в ходе оперативного вмешательства 
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резекции ПАЛЖ с эндовентрикулопластикой левого желу-
дочка (ЛЖ) по методу Dor-II-Jatene. Все больные имели 
стенокардию III–IV функционального класса (ФК) по клас-
сификации NYHA.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  Известно, 
что от ПМЖА в толщу межжелудочковой перего-
родки (МЖП) отходят от 3 до 5 септальных ветвей, 
которые играют важную роль в кровоснабжении 
передней части перегородки. При этом наиболь-
шее значение имеет 1-я ветвь, которая среди всех 
септальных ветвей имеет наибольший диаметр и 
кровоснабжает базальную часть МЖП.

Исходя из этого, восстановление кровотока в 
септальных ветвях ПМЖА при наличии жизне-
способного миокарда в базальной части МЖП и 
частично в передней стенке ЛЖ является основ-
ной задачей реконструктивной операции при диф-
фузном поражении ПМЖА и наличия у пациентов 
ПАЛЖ.

По данным КГ, атеросклеротическое пораже-
ние КА было выявлено у всех пациентов данной 
группы. При этом, наибольшая частота атеро-
склеротического стенозирования наблюдалась в 
ПМЖА — в 100% и правой КА (ПКА) — в 85,2% 
наблюдений. Атеросклеротическое поражение 
ствола левой КА, как наиболее тяжелое пораже-
ние, встречалось в 14,8% наблюдений (табл. 1). 
Следует отметить, что степень поражения во всех 
КА была преимущественно IV степени.

Та б л и ц а  1

Частота и степень поражения КА у пациентов 
с диффузным поражением ПМЖА и наличием 

ПАЛЖ (n=27)

Степень 
пораже-

ния

Пораженные сосуды

ЛКА ПКА

Ствол ПМЖА ОА ДА ПКА ЗМЖА

II – – – – – –

III – 8 4 4 2 5

IV 4 19 7 8 6 10

В с е г о 4 27 11 12 8 15

14,8% 100% 40,7% 44,4% 29,6% 55,6%

П р и м е ч а н ие  .  ЛКА — левая коронарная артерия; ОА — 
огибающая артерия; ДА — диагональная артерия; ЗМЖА — 
задняя межжелудочковая артерия; ПКА — правая коронар-
ная артерия.

Изолированного поражения какой-либо одной 
КА у данной категории больных не наблюда-
лось. Наиболее часто поражение встречалось 
в трех КА, при значительном варьировании их 
сочетания. Чаще всего наблюдалось сочетание 
атеросклеротического поражения ПМЖА, ДА 
и ПКА в 40,7% наблюдений (табл. 2). Надо 

отметить, что поражение КА из системы ЛКА и 
ПКА встречалось в 85,2% наблюдений и лишь 
у 14,8% — изолированное поражение в системе 
ЛКА. Лишь у 4 (14,8%) пациентов наблюдалось 
поражение ствола ЛКА, ПМЖА, ПКА, ОА и ДА, 
что потребовало реваскуляризации 4 пораженных 
атеросклеротическим процессом артерий.

На представленной коронарограмме больно-
го Д., 46 лет, имеется поражение ствола ЛКА и 
4 основных артерий (ПМЖА, ДА, ОА, ПКА), при 
этом в ПМЖА определялось диффузное атероскле-
ротическое поражение (рис. 1, а, б). Выраженный 
атеросклеротический процесс и наличие ПАЛЖ 
потребовали значительного объема оперативного 
вмешательства у данного пациента.

Та б л и ц а  2

Сочетанные поражения КА у пациентов  
с диффузным поражением ПМЖА и наличием 

ПАЛЖ

Коронарные артерии Число больных Итого (%)

ПМЖА+ОА +ПКА 8 29,7

ПМЖА+ДА+ПКА 11 40,7

ПМЖА+ОА+ДА 4 14,8

Ствол ЛКА+ПМЖА+ПКА+ОА+ДА 4 14,8

В с е г о 27 100,0

Результаты, полученные при КГ и ВГ у боль-
ных с диффузным поражением ПМЖА и наличи-
ем ПАЛЖ, характеризовали лишь анатомические 
особенности поражения коронарного русла, нали-
чие и расположение ПАЛЖ, но при этом не могли 
в полной мере ответить на вопрос о необходимом 
объеме оперативного вмешательства. Для опре-
деления объема оперативного вмешательства, 
по нашему мнению, необходимо дополнительно 
решить следующие задачи:

1) определить перфузию и жизнеспособность 
миокарда базальной части МЖП и базальной части 
переднебоковой области, кровоснабжение кото-
рых осуществляется за счет 1-й септальной ветви 
и других ветвей проксимального отдела ПМЖА; 
2) рассчитать оптимальную длину аутовенозной 
заплаты конкретно для каждого пациента.

Для решения поставленных задач у больных 
с диффузным поражением ПМЖА и наличи-
ем ПАЛЖ дополнительно выполнялась ОФЭКТ 
с 123I-йодопентом, которая позволила оценить 
перфузию и обменные процессы в миокарде, как 
в зоне ПАЛЖ, так и самое главное в прилега-
ющих к ней и отдаленных областях (рис. 2). 
Использование данной методики наглядно демон
стрировало уровень и степень поражения коро-
нарного русла, а также наличие перфузии и объем 
жизнеспособного миокарда в зоне атеросклероти-
чески измененных КА.

В.В.Шилов, Г.Г.Хубулава, А.Б.Белевитин и др.
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В результате выполненного хирургического 
лечения произошли изменения в обменно-перфу-
зионном статусе миокарда (рис. 3).

Поэтому наличие ПАЛЖ при диффузном ате-
росклеротическом поражении ПМЖА и жизне-
способном миокарде в бассейне ее кровоснабжения 
являлось показанием для проведения аутовеноз-
ной пластики ПМЖА с ее последующим шунти-
рованием левой ВГА и резекцией ПАЛЖ. Техника 
выполнения аутовенозной пластики ПМЖА пред-
ставлена на рис. 4.

Всем 27 больным с диффузным поражением 
ПМЖА и наличием ПАЛЖ были выполнены плас
тика КА с маммарно-коронарным шунтированием 
(МКШ) и резекция ПАЛЖ с пластикой по Dor-II-
Jatene. Следует отметить, что четко спланирован-
ные объем и техника оперативного вмешательства 
позволили добиться 100% выживаемости у дан-
ной тяжелой категории больных.

Приводим клинические наблюдения.

Рис. 1. Коронарография больного Д., 46 лет.
а — атеросклеротическое поражение ствола ЛКА, ОА, ДА и диффузное поражение на протяжении с окклюзией ПМЖА; 

б — множественные атеросклеротические стенозы в проксимальной и средней трети ПКА.

Рис. 2. Перфузионно-метаболические процессы в 
миокарде у пациента Д., 46 лет, ПАЛЖ и диффузное 

поражение ПМЖА.
Определяются большие дефекты перфузии и метаболи-

ческие расстройства в зоне ПМЖА и ПКА.

Рис. 3. Перфузионно-метаболические процессы в 
миокарде у пациента Д., 46 лет. Резецированная 

ПАЛЖ с диффузным поражением ПМЖА в послеопе-
рационном периоде.

Определяется снижение дефектов перфузии и метаболи-
ческих расстройств в зоне ПМЖА и ПКА.

Хирургическое лечение больных с ПАЛЖ и диффузным поражением ПМЖА

а б
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1. Пациент Щ., 49 лет, поступил в клинику с жалобами 
на боли давящего характера, возникающие при ходьбе через 
50–100 м, купирующиеся приемом до 3 таблеток нитроглице-
рина, одышку при умеренной физической нагрузке.

Считал себя больным на протяжении 1,5 лет, когда впер-
вые появились боли за грудиной, связанные с физической 
нагрузкой и после чего перенес ОИМ в переднебоковой и 
перегородочной областях с развитием ПАЛЖ в этой же зоне. 
Ухудшение состояния — с сентября 2001 г. В ноябре выпол-
нена КГ, на которой выявлены окклюзия в проксимальном 
отделе ПМЖА с диффузным поражением нижележащего 
участка на протяжении 4 см, множественные стенозы ПКА в 
средней трети и ее окклюзия на границе средней и дистальной 
трети, окклюзия ОА в проксимальной отделе. При ВГ выяв-
лена ПАЛЖ, локализующаяся в переднебоковой, верхушеч-
ной областях и МЖП ЛЖ.

С целью уточнения состояния миокарда в области базаль-
ной и средней частях МЖП и переднебоковой стенки паци-
енту выполнено исследование перфузионно-обменных про-
цессов в миокарде с помощью ОФЭКТ (123I-йодопент). Это 
позволило выявить в зоне диффузного поражения ПМЖА и 
отхождения 1-й септальной ветви наличие жизнеспособного 
миокарда, который требовал реваскуляризации.

Совокупность выполненных исследований позволила, 
несмотря на наличие диффузного поражения ПМЖА и 
ПАЛЖ, выработать модифицированный план оперативного 
вмешательства, который включал: 1) восстановление геомет-
рии полости ЛЖ с помощью резекции ПАЛЖ и ее пластики 
по методу Dor-II-Jatene; 2) выполнение аутовенозной плас-
тики ПМЖА с последующим шунтированием в ее область 
левой ВГА; 3) осуществление АКШ в бассейны кровоснаб-
жения остальных атеросклеротически пораженных КА.

Пациенту выполнена операция: резекция ПАЛЖ с пла
стикой по Dor-II-Jatene, аутовенозная пластика ПМЖА с 
последующим шунтированием левой ВГА, АКШ в бассейн 
кровоснабжения ПКА и ОА. Течение оперативного вмеша-
тельства и последующее послеоперационное течение — без 
особенностей, и в дальнейшем пациент переведен в реабили-
тационное отделение.

2. Больной Д., 46 лет, поступил в клинику с диагнозом: 
генерализованный атеросклероз, ИБС, стенокардия IV ФК, 

атеросклероз аорты и коронарных артерий, атеросклероти-
ческий и постинфарктный кардиосклероз. ПАЛЖ IБ типа.

При обследовании в клинике при КГ и ВГ выявлены 
80% стеноз ствола ЛКА, окклюзия в проксимальном отделе 
ПКА, окклюзия в проксимальном отделе ОА, субокклюзия в 
проксимальном отделе ДА и множественные стенозы от 60 
до 85% в проксимальной части ПМЖА, а также признаки 
ПАЛЖ в зоне переднебоковой области и верхушечной части 
МЖП.

При выполнении ОФЭКТ с 123I-йодопентом с целью 
определения перфузионно-обменных процессов выявлено, 
что имеются зоны жизнеспособного и гибернированного 
миокарда средней трети МЖП и части передней стенки ЛЖ. 
При обменно-коронарном наложении выявлены зоны жиз-
неспособного миокарда, где кровоснабжение осуществляют 
коллатеральные ветви, пораженные атеросклерозом КА.

Проведенный объем исследований позволил комплексно 
оценить состояние коронарного русла и определить зоны 
разного уровня перфузии и объем жизнеспособного миокар-
да ЛЖ.

Выполнено оперативное вмешательство: резекция 
ПАЛЖ с пластикой по методу Dor-II-Jatene, аутовенозная 
пластика ПМЖА с шунтированием левой ВГА, АКШ в 
бассейн кровоснабжения ПКА и ОА. При этом ДА после ин
траоперационной ревизии была признана не «шунтабельной» 
из-за малого диаметра. Одной из особенностей данной опера-
ции явилась ревизия коронарного русла, в ходе которой под-
твержден диффузный характер поражения проксимального 
отдела ПМЖА, что потребовало выполнения аутовенозной 
пластики ПМЖА длиной до 4,5 см и позволило в дальнейшем 
осуществить анастомозирование в нее левой ВГА. В другие 
пораженные КА вшиты аутовенозные шунты. На боковом 
отжатии аорты выполнены проксимальные анастомозы. В 
дальнейшем течение без особенностей, и больной был пере-
веден в реабилитационное отделение.

Таким образом, полученные результаты хирур-
гического лечения ИБС у пациентов с диффузным 
поражением ПМЖА и ПАЛЖ определили, что 
использование аутовенозной пластики ПМЖА 
с дальнейшим ее шунтированием ВГА, резекция 
ПАЛЖ с эндовентрикулопластикой и адекватной 
реваскуляризацией других пораженных бассей-
нов кровоснабжения КА является эффективным 
методом лечения у данной категории больных.

В ы в о д ы .  1. Наличие у больных с ИБС 
диффузного атеросклеротического поражения 
ПМЖА и ПАЛЖ не является противопоказанием 
для хирургического лечения.

2. Для определения показаний, объема и тех
ники оперативного вмешательства необходимо 
выполнение ОФЭКТ с 123I-йодопентом. С его помо-
щью определяются распространенность дефекта 
перфузии миокарда в области ПАЛЖ и наличие 
его жизнеспособного объема в базальных и сред-
них областях МЖП, переднебоковой стенке ЛЖ.

3. При наличии жизнеспособного миокарда 
целесообразно осуществление у данных пациен-
тов резекции ПАЛЖ с эндовентрикулопласти-
кой, а также выполнение аутовенозной пластики 
ПМЖА с последующим шунтированием с помо-
щью левой ВГА.

Рис. 4. Пластика ПМЖА аутовенозной заплатой с 
последующим шунтированием с помощью левой ВГА.

В.В.Шилов, Г.Г.Хубулава, А.Б.Белевитин и др.
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khov, V.O.Sidelnikov, A.M.Volkov, V.N.Kravchuk

Surgical treatment of patients with 
post-infarction aneurysm of the left 
ventricle and diffuse lesion of the 
anterior interventricular artery

Diffuse lesions of the anterior interventricular artery (AIVA) 
at different levels were diagnosed in 27 out of 417 patients oper-
ated for post-infarction aneurysm of the left ventricle (PIALV). 
During the preoperative period coronography, ventriculography, 
ultrasonic examination of the heart were made in all the patients, 
one-photon emission computed tomography with 123I-iodopent 
was used for radioisotope investigation of perfusion and metabo-
lism of the myocardium. The presence of PIALV, diffuse athero-
sclerotic lesion of AIVA and viable myocardium in its basin was 
taken as an indication for autovenous plasty of the artery with 
the following shunt of the left intrathoracic artery and resection 
of PIALV.

Хирургическое лечение больных с ПАЛЖ и диффузным поражением ПМЖА


