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Резюме. Одним из методов лечения, направленных на улучшения прогноза качества и продолжительности жизни больных с ишемической бо-
лезнью сердца, является хирургический метод реваскуляризации миокарда. Сегодня «золотым стандартом» коронарного шунтирования принято 
считать обязательное использование внутренней грудной артерии (ВГА) в качестве кондуита. У больных с окклюзирующим поражением аорты 
ВГА зачастую учувствует в формировании коллатерального пути кровоснабжения нижних конечностей - «путь Уинслоу» (Winslow’s pathway), 
в случае ликвидации которого возможно развитие острой артериальной недостаточности ипсилатеральной нижней конечности. В данной статье 
рассмотрен клинический случай успешного коронарного шунтирования у пациента с окклюзией брюшной аорты. Проведя полную предопера-
ционную диагностику сосудистых поражений, коллегиально принято решение о поэтапном хирургическом лечении: первым этапом -реваску-
ляризация миокарда без использования ВГА, вторым – аортобифеморальное протезирование. Выполнив оперативные вмешательства в данном 
порядке с учетом анатомических особенностей, предотвращено развитие острого инфаркта миокарда и осложнений, связанных с развитием 
критической ишемии нижних конечностей.
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Abstract. One of the treatment methods aimed at improvement of the prognosis, quality and expectancy of life in patients with coronary artery disease is 
the surgical method of myocardial revascularisation. Today, the “gold standard” of coronary bypass graft ing is considered the obligatory use of the internal 
thoracic artery (ITA) as the conduit. In patients with aortic occlusion, ITA oft entimes participates in formation of a collateral blood supply pathway to 
the lower limbs: the Winslow pathway. In case of its liquidation, there is the possibility of acute arterial failure in the ipsilateral lower limb. Th is article 
demonstrates a clinical case of a successful coronary artery bypass surgery in a patient with abdominal aortic occlusion. Aft er complete preoperative diagnosis 
of the vascular impairments, we made a collective decision on stagewise surgical treatment: the fi rst stage was myocardial revascularisation without using ITA 
and the second stage was aortic bifemoral bypass. Aft er the mentioned surgical interventions with consideration for the anatomical features, development of 
acute myocardial infarction was prevented as well as the complications associated with critical lower limb ischemia.
Key words: coronary artery disease, coronary artery bypass surgery, internal thoracic artery, Winslow pathway, infrarenal aortic occlusion, critical lower limb 
ischemia.
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Введение 
Комбинированное атеросклеротическое пораже-

ние нескольких сосудистых регионов, как правило, 
протекает с более выраженной клинической карти-
ной, характеризуется неблагоприятным прогнозом, 
а оперативное вмешательство сопряжено с повышен-
ным риском возникновения осложнений и леталь-
ности. Наибольшая распространенность сочетан-
ного атеросклеротического поражения различных 

сосудистых бассейнов выявляется в возрастной кате-
гории лиц пожилого и старческого возраста.

Излюбленная локализация атеросклеротических 
повреждений – аорта (особенно ее терминальный от-
дел), магистральные артерии нижних конечностей, 
брахиоцефальные артерии, коронарные артерии, вис-
церальные артерии. Частота окклюзионно-стенотиче-
ских поражений артерий нижних конечностей и тер-
минального отдела аорты у пациентов с коронарной 
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патологией составляет порядка 25  % [1]. При этом 
у каждого третьего такого пациента в течение 5 лет 
происходит усугубление ишемии нижней конечности 
до критической [3].

Окклюзия артерий аортоподвздошного сегмента со-
провождается развитием коллатерального кровотока 
с достаточно надежной компенсацией гемодинамики 
нижних конечностей и органов таза [2, 3]. Существуют 
висцеральный и системный [3] пути коллатерального 
кровотока при окклюзии терминального отдела аорты 
и подвздошных артерий. Висцеральный путь осущест-
вляется через верхнюю и нижнюю брыжеечные арте-
рии, и их анастомозы с внутренними подвздошными 
и глубокими артериями бедра. Системный путь колла-
терального кровотока осуществляется через артерии 
передней брюшной стенки, поясничные, межреберные 
и внутритазовые сосуды. 

Третий, гораздо менее распространенный путь 
иногда называют «путем Уинслоу» (Winslow’s pathway) 
[4]. Этот путь впервые описан в 1954 г. R. Gottlob у па-
циентов с атеросклеротическим поражением аорты 
и включает в себя последовательно подключичную, 
внутреннюю грудную (ВГА), верхнюю (ВНА) и ниж-
нюю надчревные (ННА), и дистальный сегмент на-
ружной подвздошной артерии (рис.1). 

Операции коронарного шунтирования (КШ) со-
гласно современным рекомендациям, являются пред-
почтительным методом хирургического лечения 
с  ишемической болезни сердца (ИБС) у пациентов 
с  многососудистым поражением коронарного рус-
ла, поражением ствола левой коронарной артерии 
и  проксимальной трети передней межжелудочко-
вой артерии [5]. Операции КШ проводятся с целью 
снижения кратко- и долгосрочного риска развития 
инфаркта миокарда (ИМ) и смерти, а также с целью 

улучшения качества жизни пациентов с ИБС [6]. 
Количество выполняемых в Российской Федерации 
операций КШ не меняется в течение последних пяти 
лет и составляет около 35 тысяч. В подавляющем 
большинстве случаев (2021 г.  – 83,7  %) в качестве 
шунта для операции КШ используется одна внутрен-
няя грудная артерия (ВГА), довольно часто (2021 г. – 
13,1 %) – обе ВГА [5]. Преимущество использования 
артериальных кондуитов для коронарной реваску-
ляризации  – общепризнанный факт. Использование 
внутренних грудных (маммарных) артерий обеспечи-
вает лучшую долгосрочную выживаемость и снижает 
риск необходимости повторного вмешательства.

Пациенты с сочетанной артериальной патологи-
ей поступают к кардиохирургам, сосудистым или же 
рентгенэндоваскулярным хирургам. Как правило, 
каждый из этих специалистов направляет своё вни-
мание только на коронарную или периферическую 
патологию и выполняет хирургическую интервенцию 
без тщательного анализа состояния всей артериаль-
ной системы [7].

При планировании операции коронарного шун-
тирования стоит учитывать, что внутренняя грудная 
артерия может играть значительную, порой един-
ственную роль в коллатеральном кровоснабжении 
нижних конечностей у больных с поражением тер-
минального отдела аорты. В литературе [1] описаны 
случаи усугубления ишемии нижних конечностей до 
критической после операции маммарокоронарного 
шунтирования. Отмечается, что после забора вну-
тренней грудной артерии прерывается путь хорошо 
развитого коллатерального кровообращения через 
систему ВГА-ВНА-ННА.

Цель статьи  – представить клинический случай 
успешного двухэтапного хирургического лечения 
пациента с мультифокальным атеросклеротическим 
поражением коронарных сосудов и артерий нижних 
конечностей.

Клинический случай 
Пациентом было подписано информированное 

согласие на публикацию сообщения о клиническом 
случае.

Пациент В., 55 лет, поступил 25.10.2021  г. в отде-
ление кардиохирургии КГБУЗ ККБ с жалобами на 
загрудинные давящие боли при незначительной фи-
зической нагрузке с иррадиацией в левую верхнюю 
конечность, сопровождающиеся одышкой и перебо-
ями в работе сердца. Боли купируются нитратами. 
Считает себя больным около 2-х лет, когда впервые 
появились вышеописанные жалобы. Последние три 
месяца появились боли в икроножных, ягодичных 
и мышцах бедра при ходьбе через 20-30 метров. Из 
анамнеза: курит на протяжении 36 лет до 20 сигарет 
в день, сахарного диабета нет. 

При физикальном обследовании: область сердца 
не изменена, границы относительной сердечной ту-
пости расширены слева, тоны ритмичные, единичные 

Рисунок 1. Схематическое изображение коллате-
рального кровотока. 

Figure 1. Schematic representation of collateral blood 
fl ow. 
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экстрасистолы, ЧСС 65 уд. в мин., АД (D) 100/70 мм 
рт. ст., АД (S) 105/75 мм рт. ст., у пациента отсутству-
ет пульсация в проекции бедренных артерий с обеих 
сторон, при аускультации выслушивается негрубый 
систолический шум в проекции терминального от-
дела аорты. Лабораторно обращает на себя внимание 
повышение коэффициента атерогенности до 4.07.

Накануне госпитализации выполнена коронаро-
ангиография, по результатам которой выявлен сте-
ноз первой трети передней межжелудочковой ветви 
(ПМЖВ) 90  %, протяженная окклюзия проксималь-
ного сегмента правой коронарной артерии (ПКА) 
с ретроградным заполнением из бассейна левой коро-
нарной артерии (рис. 2).

По данным эхокардиографии, на момент осмо-
тра: частая экстрасистолия. Склероз аорты с каль-
цинозом кольца и створок аортального клапана 1 ст. 
Кальциноз кольца и створок митрального клапа-
на 1  ст. Митральная недостаточность 1 ст. Полости 
сердца не увеличены. Сократительная способность 
миокарда левого желудочка удовлетворительная. 
Участков гипокинезии нет. Недостаточность трику-
спидального клапана 1-2 ст. СДЛА 30 мм рт. ст. КДР 
4,7 см, КСР 3,0 см, ФВ 64 %.

При ультразвуковом дуплексном сканировании 
(УЗДС) брахиоцефальных артерий: КИМ утолщен, 
атеросклероз брахиоцефальных артерий со стенози-
рованием общей сонной артерии справа в бифурка-
ции 20 %, внутренней сонной артерии справа в устье 
20 %, общей сонной артерии слева в бифуркации 35 %, 
внутренней сонной артерии слева в устье 20 %.

При УЗДС артерий нижних конечностей и брюш-
ной аорты: брюшной отдел аорты не визуализируется 
дистальнее устьев почечных артерий, коллатеральный 
кровоток в артериях подвздошно-берцового артери-
ального сегмента на всем протяжении с обеих сторон.

У  больного выявлена окклюзия терминального 
отдела аорты. Для уточнения топического диагноза 
и оценки коллатерального кровоснабжения нижних 
конечностей решено выполнить мультиспиральную 
компьютерную томографию (МСКТ) нисходящего 

грудного и брюшного отделов аорты и артерий нижних 
конечностей с внутривенным контрастным усилением.

По данным МСКТ, аорта окклюзирована дисталь-
нее устьев почечных артерий. Бедренные, подколенные 
и артерии голени контрастируются через коллатераль-
ные ветви (преимущественно через систему верхняя 
грудная артерия – верхняя надчревная – нижняя над-
чревная артерии) на всем протяжении. При этом отме-
чается компенсаторное расширение диаметров ВГА до 
4,1 мм, ННА до 3,5 мм, ВНА до 4,2 мм (рис. 3).

На основании жалоб, данных анамнеза, объектив-
ного осмотра и результатов инструментальных ис-
следований установлен диагноз: Мультифокальный 
атеросклероз. ИБС. Стабильная стенокардия напря-
жения III фк. СН 2Аст. Окклюзия терминального от-
дела аорты. Ишемия III степени по А.В. Покровскому. 

Коллегиально в составе кардиолога, сердечно-со-
судистого хирурга и интервенционного кардиолога 
определена тактика лечения. Назначена оптимальная 

      
Рисунок 2. Данные коронароангиографии.
Figure 2. Data of coronary angiography.

Рисунок 3. Данные мультиспиральной компьютер-
ной томографии аорты. 

Figure 3. Data of multispiral computed tomography of 
the aorta.
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медикаментозная терапия согласно клиническим ре-
комендациям по лечению стабильной ишемической 
болезни сердца, а также диагностике и лечению за-
болеваний периферических артерий. Учитывая вы-
сокий риск внезапной смерти на фоне критического 
поражения коронарных артерии, высокий класс ста-
бильной стенокардии и наличие желудочковых на-
рушений ритма, решено выполнить первым этапом 
коронарное шунтирование. С учетом анатомии раз-
вития коллатерального кровотока, заполнение арте-
рий нижних конечностей через коллатерали брюш-
ной и грудной стенок, принято решение о сохранении 
обеих ВГА и выполнении коронарного шунтирования 
аутовенозными кондуитами. Вторым этапом запла-
нировано аортобифеморальное протезирование.

18.11.2021 года пациент оперирован, выполнено 
аутовенозное аортокоронарное шунтирование перед-
ней межжелудочковой ветви и правой коронарной 
артерии в условиях искусственного кровообращения 
и фармакохолодовой кардиоплегии.

Во время операции и в раннем послеопераци-
онном периоде проводился мониторинг тканевой 
оксигенации нижних конечностей с целью оценки 
адекватности перфузии нижних конечностей и сво-
евременного принятия мер по предупреждению кри-
тической ишемии.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, пациент экстубирован в первые сутки, гемо-
динамика стабильная без кардиотропной поддержки. 
На вторые сутки удалены дренажи из полости пери-
карда, переведен в отделение кардиохирургии, ише-
мия нижних конечностей не нарастала. На 8-е сутки 
больной выписан в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение кардиолога, рекомендован осмотр 
сердечно-сосудистого хирурга через 3 месяца.

Через 3 месяца после операции коронарного шун-
тирования больной дообследован, выполнена эхокар-
диография: КДР 4,5 см, ФВ 65 %. Склероз аорты с каль-
цинозом кольца аортального клапана. Митральная 
недостаточность 1 ст. Полости сердца не увеличены. 
Сократительная способность миокарда левого желу-
дочка удовлетворительная. Участков гипокинезии не 
определяется. Недостаточность трикуспидального 
клапана 1 ст. СДЛА 30 мм рт. ст.

По результатам холтеровского мониторирования 
регистрировался синусовый ритм (минимальное 
ЧСС 57 уд./мин., максимальное  – 127 уд./мин.). На 
фоне данного ритма зарегистрирована наджелудоч-
ковая экстрасистолия, в т.ч. парная (всего – 53); желу-
дочковая экстрасистолия (всего – 19). Ишемических 
изменений ST-T не зафиксировано.

28.02.2022 года пациент оперирован  – Аортоби-
феморальное протезирование (АБП). Послеопера-
ционный период протекал гладко, пациент выписан 
на 10-е сутки. Через два месяца на контрольном ос-
мотре отмечает увеличение без болевой дистанции 
ходьбы до 1000-1500 м, болей покоя в нижних конеч-
ностях не зафиксировано.

Обсуждение 
Проблема лечения больных с ишемической болез-

нью сердца (ИБС) и сопутствующей хронической ише-
мией нижних конечностей (ХИНК) остается одной из 
значимых в медицине. Прогрессирование заболевания 
ведет к развитию осложнений как со стороны сердца, 
так и со стороны нижних конечностей. В отечествен-
ной и мировой литературе нет единой точки зрения 
о ведении пациентов с ИБС в сочетании с поражением 
артерий нижних конечностей [8]. Спорными остаются 
вопросы о первоочередности коррекции коронарного 
или периферического сосудистого русла [9]. Наиболее 
важными вопросами являются точная диагностика 
поражений всех артериальных бассейнов, определе-
ние наиболее оптимальной стратегии и этапности 
лечения. Это делает мультидисциплинарный подход 
с вовлечением различных специалистов оптимальным 
[7]. Согласно клиническим рекомендациям, предпоч-
тительными методами реваскуляризации миокарда 
при многососудистом поражении является КШ [10]. 
Учитывая немногочисленные публикации, а также от-
сутствие четких рекомендаций по лечению больных 
с ХИНК в сочетании с ИБС, лечение данной категории 
больных требует комбинации методов реваскуляриза-
ции коронарных артерий и артерий нижних конечно-
стей, позволяющих выработать индивидуальный под-
ход к каждому пациенту [8]. 

Заключение 
Пациенты со значимыми поражениями коронар-

ных артерий и артерий, питающих нижние конечно-
сти, формируют группу повышенного хирургическо-
го риска с неясной стратегией лечения, так как при 
реваскуляризации одного артериального бассейна 
увеличивается риск развития периоперационных 
осложнений в другом. Принятие решения о методе 
лечения пациентов с мультифокальным атероскле-
розом должно быть осуществлено на консилиуме 
«сердечно-сосудистой команды». На наш взгляд, при 
проведении операции маммарокоронарного шун-
тирования у пациентов с поражением терминально-
го отдела брюшной аорты возникает потенциально 
опасная ситуация: может быть ликвидирован значи-
мый (порой единственный) источник коллатераль-
ного кровоснабжения, что, в свою очередь, приведет 
к острой артериальной недостаточности ипсилате-
ральной нижней конечности. В комплекс диагности-
ческих исследований при подготовке к коронарному 
шунтированию, помимо физикального исследова-
ния (определение пульсации и аускультация сосудов 
в типичных точках) и ультразвукового дуплексного 
сканирования артерий нижних конечностей, необхо-
димо использовать возможности компьютерной то-
мографии. При выявлении значительного поражения 
артериального русла нижних конечностей (отсут-
ствие или снижение пульсации в паховых областях, 
систолический шум над бедренными артериями, кол-
латеральный кровоток в общих бедренных артериях 
при дуплексном сканировании) следует выполнять 
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мультиспиральную компьютерную аортографию 
с  захватом подключичных артерий, нисходящего 
и  брюшного отделов аорты, подвздошных и бедрен-
ных артерий c оценкой развитости коллатерального 
кровотока. С учетом коллатерального кровообраще-
ния нижних конечностей необходимо рассматривать 
альтернативные варианты кондуитов.
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