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Маммарно-коронарное шун-
тирование (МКШ) – один из на-
иболее часто используемых ме-
тодов реваскуляризации миокар-
да, заключающийся в создании
анастомоза между коронарными
и внутренними грудными (мам-
марными) артериями (ВГА). Ле-
вая маммарная артерия исполь-
зуется для анастомозирования
с левой коронарной артерией
(ЛКА), чаще всего c передней
нисходящей артерией (ПНА),
правая маммарная артерия –
с правой коронарной артерией
(ПКА). Преимущества МКШ за-
ключаются в большем диаметре,
долговечности маммарной арте-
рии и устойчивости ее к скле-
розированию, тромбированию,

меньшей частоте рецидивов сте-
нокардии. Однако из-за наличия
крупных боковых ветвей у внут-
ригрудной артерии возможно по-
явление так называемого синдро-
ма «обкрадывания» миокарда и,
как следствие, рецидивирующей
стенокардии [1–3]. 

Некоторые авторы полагают,
что синдром «обкрадывания»
физиологически невозможен, по-
тому что коронарный кровоток
происходит в диастолу, а ток кро-
ви по внутригрудным артериям –
в систолу. Однако неоднократ-
ные случаи рецидивирующей
стенокардии после проведённой
операции МКШ с наличием
функционирующих боковых вет-
вей внутригрудной артерии и ис-

чезновение симптомов ишемии
после их эмболизации свиде-
тельствуют об обратном [2, 4, 5].

Современные методы эмболи-
зации артерий разного диаметра
позволяют достаточно безопасно
и в полной мере выполнять по-
ставленную задачу. Спирали для
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У некоторых пациентов даже после выполненной операции
маммарно-коронарного шунтирования сохраняется клиника
стенокардии. Это может быть связано с развитием синдрома
коронарного «обкрадывания» из-за наличия крупных боковых
ветвей у нативной внутригрудной артерии.  Современные ме-
тоды эмболизации артерий разного диаметра позволяют доста-
точно безопасно и в полной мере выполнять поставленную за-
дачу. В данной статье описан клинический случай повторной
эмболизации боковой ветви маммарно-коронарного шунта при
помощи внутрисосудистой спирали. 

Even after performed mammary artery bypass surgery,
some patients continued to have clinical manifestations of angi-
na pectoris. This may be associated with the development of
coronary stealing syndrome due to the fact that the native
intrathoracic artery has large lateral branches. Current meth-
ods for embolization of arteries of different diameters make
it possible to accomplish this task reasonably safely and in full
measure. This paper describes a clinical case of reembolization
of the lateral branch of a mammary artery shunt with an intra-
vascular coil.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

CLINICAL NOTE



эмболизации хорошо зарекомен-
довали себя в плане доставки их
к необходимому участку арте-
рии, а также возможности кор-
ректировки их положения уже
после непосредственной уста-
новки в сосуде [6–8]. 

В качестве иллюстрации пред-
ставляем описание собственного
клинического случая.

Клинический случай

Пациент С. , 73 лет, посту-
пил в 2013 г. в отделение неот-
ложной кардиологии РКНПК
с жалобами на боли за грудиной
сжимающего характера, возника-
ющие при физической нагрузке,
редко в покое, купирующиеся
после приёма нитроглицерина,
на одышку при физической на-
грузке, на отёки нижних конеч-
ностей, судороги икроножных
мышц. В течение последнего года
отмечает ухудшение состояния
в виде снижения толерантности
к физической нагрузке.

Из анамнеза известно, что
в 1986 г. пациент перенёс ин-
фаркт миокарда нижней локали-
зации, после чего возникла пост-
инфарктная стенокардия напря-
жения. В 1987 г. выполнена
операция АКШ, после которой
боли рецидивировали. В 1996 г.
проведена повторная операция
АКШ, после которой боли не ре-
цидивировали вплоть до 2005 г.,
когда вновь появились приступы
стенокардии напряжения. В 2008 г.
перенёс инфаркт миокарда пе-
редней локализации, в связи
с чем была выполнена коронаро-
шунтография, по данным кото-
рой выявлены: стеноз 70% про-
ксимального и среднего отдела
шунта к огибающей артерии
(ОА), субтотальный стеноз в дис-
тальном отделе шунта к ОА, ок-
клюзия шунта к ПКА и диаго-
нальной артерии (ДА). В этом же
году выполнена транслюминаль-
ная баллонная коронарная ан-
гиопластика (ТБКА) со стенти-
рованием шунтов к ОА, артерии
тупого края (АТК). Однако анги-
нозные боли у пациента сохраня-
лись. В 2009 г. проведены ТБКА
со стентированием шунта к АТК

и эмболизация боковой ветви
маммарного шунта.

Пациент получает антагонист
рецепторов ангиотензина II, бло-
катор кальциевых каналов, бета-
блокатор, антиагрегант, магний,
статины, нитроглицерин (ситуа-
ционно).

При настоящем поступлении
в стационаре выполнено суточ-
ное холтеровское мониторирова-
ние, по данным которого были
отмечены частая желудочковая
и наджелудочковая экстрасисто-
лия, фрагменты ишемической
динамики на ЭКГ. Затем выпол-
нена нагрузочная проба (стресс-
ЭхоКГ), по данным которой вы-
явлено следующее: проба поло-
жительная, зона гипоакинезии
по нижней и переднебоковой стен-
ке ЛЖ. На максимуме нагрузки
(при ЧСС 97 уд/мин) нельзя ис-
ключить появление зоны гипо-
кинезии по заднебоковой стенке
(средние, верхушечные сегмен-
ты). Толерантность к физической
нагрузке низкая. Реакция АД на
нагрузку адекватная. На макси-
муме нагрузки больной предъяв-
лял жалобы на боль в межлопа-
точной области.

Также в стационаре выполне-
на коронароангиография (КАГ),
по ее данным ствол ЛКА имеет
неровные контуры, ПНА в про-
ксимальном сегменте окклюзи-
рована, постокклюзионный от-
дел заполняется по левому МК-
шунту, ОА в проксимальном сег-
менте имеет неровные контуры,

далее окклюзирована; ПКА
в проксимальном сегменте ок-
клюзирована, постокклюзион-
ный отдел заполняется по АК-
шунту. Результаты шунтогра-
фии: левый МК-шунт к ПНА
проходим, в проксимальном сег-
менте имеет конкурентную боко-
вую ветвь, которая, несмотря на
установленные ранее спирали,
полностью заполняется, место
анастомоза с артерией без сте-
нотических изменений (рис. 1).
АК-шунт к АТК и ОА проходим,
в проксимальном и среднем сег-
менте имеет неровные контуры,
ранее установленные стенты
проходимы, без признаков гемо-
динамически значимых рестено-
зов, в дистальном сегменте суб-
тотально стенозирован, место
анастомоза с артерией без стено-
тических изменений. АК-шунт
к ПКА и ДА окклюзирован. 

По результатам проведённых
исследований и консультаций ве-
дущих сотрудников принято ре-
шение рекомендовать: ТБКА со
стентированием АК-шунта к АТК
и ОА, а также эмболизацию боко-
вой конкурентной ветви МК-
шунта к ПНА.

В феврале 2014 г. выполнена
эндоваскулярная операция в от-
делении эндоваскулярных диа-
гностики и лечения РКНПК.
В ходе вмешательства выполне-
ны: эмболизация боковой ветви
левой маммарной артерии при
помощи спирали для эмболиза-
ции (COOK) и ангиопластика со
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Рис. 1. Контрастирова-
ние левой маммарной ар-
терии. Отмечается кро-
воток по боковой ветви.



стентированием шунта к артерии
тупого края (рис. 2, 3).

После проведённого эндовас-
кулярного лечения самочувствие
пациента улучшилось, ангиноз-
ные боли не рецидивировали. 

Результаты контрольной на-
грузочной пробы (стресс-ЭхоКГ)
отрицательные.

Пациенту подобрана опти-
мальная медикаментозная тера-
пия: двойная антитромбоцитар-
ная, бета-блокатор, блокатор
медленных кальциевых каналов
II поколения, блокатор рецепто-
ров ангиотензин II, диуретик.
Кроме того, рекомендовано обра-
титься в РКНПК, если эффек-
тивной медикаментозной тера-
пии окажется недостаточно.

Даны рекомендации по обра-
зу жизни: ограничение физичес-
ких нагрузок, диета, ограничение
потребления суточного количе-
ства соли.

Пациент выписан с улучше-
нием, поступает под наблюдение
врача-кардиолога по месту жи-
тельства.

Техника эмболизации
межреберных ветвей

внутренней 
грудной артерии

Методика артериального до-
ступа при эмболизации ветвей
ВГА мало отличается от анало-
гичной при эндоваскулярном ле-
чении других артерий. Возмож-

ны вариации при выборе артери-
ального доступа, однако предпо-
чтение отдаётся радиальному
и феморальному доступам. 

В нашем случае артериаль-
ным доступом была выбрана ле-
вая лучевая артерия (диаметр
артерии более 2 мм, отсутствуют
анатомические особенности и из-
гибы), в которую был установлен
интродьюсер с гидрофильным
покрытием диаметром 6 F.

Затем по диагностическому
проводнику 0.038-in./150-cm J-wire
к устью левой ВГА подведён на-
правляющий катетер JR4 диаме-
тром 6 F. После извлечения диа-
гностического проводника в на-
правляющий катетер заправлен
стандартный интракоронарный
проводник с J-образным концом,
который затем проведён в дис-
тальный отдел боковой ветви
ВГА.

По интракоронарному про-
воднику к месту желаемой эмбо-
лизации подведена система до-
ставки эмболизационной спира-
ли (Cook, Inc., Bloomington, IN).
Рентгеноконтрастный маркер до-
ставляющей системы находится
проксимальнее желаемого места
размещения спирали. Затем при
помощи толкателя спираль им-
плантируется в предполагаемом
участке боковой ветви ВГА. Да-
лее выполняется контрольное
контрастирование ВГА и визуа-
лизируется степень кровотока

в участке имплантации эмболи-
зационной спирали. Если крово-
ток по боковой ветви ВГА сохра-
няется, то рекомендована уста-
новка дополнительных спиралей
несколько проксимальнее ранее
установленной, по описанной
выше методике, до получения
необходимого результата – от-
сутствия кровотока по боковой
ветви. Затем выполняется конт-
рольная ангиография ВГА в не-
скольких проекциях. Интракоро-
нарный проводник извлекается
из направляющего катетера, на-
правляющий катетер отводится
от устья ВГА и извлекается из
интродьюсера. Интродьюсер уда-
ляется из левой лучевой артерии
и выполняется гемостаз при по-
мощи асептической давящей по-
вязки.

Обсуждение

Наличие хорошо выражен-
ных межреберных ветвей ВГА
может привести в послеопераци-
онном периоде к рецидиву стено-
кардии вследствие феномена ко-
ронарного «обкрадывания» [2, 4,
6, 9, 10]. 

В начале 1980-х годов прямое
хирургическое лигирование с по-
вторной торакотомией были вы-
браны в качестве единственного
успешного и безопасного средст-
ва по предотвращению потока че-
рез большие боковые ветви ВГА.
О транскатетерной эмболизации

Вестник рентгенологии и радиологии № 4, 201444

Рис. 2. Установка спирали для эмболизации. Рис. 3. Кровоток по боковой ветви левой маммарной
артерии отсутствует.



этих ветвей с использованием
невыдвижных эмболизирующих
сосудистых спиралей впервые
сообщалось в 1990 г. С тех пор
некоторые исследователи ис-
пользовали альтернативные ме-
тоды эмболизации (спирт, сили-
кон, баллонная эмболизация,
Gelfoam эмболизация или аль-
тернативные катушки), однако
ни один из этих подходов не был
гарантированно успешным [11].

Лечение больного с феноме-
ном коронарного «обкрадыва-
ния» заключается в ликвидации
боковой ветви ВГА хирургичес-
ким методом либо с помощью
транскатетерной эмболизации.
Последний вариант обладает не-
которыми преимуществами: со-
кращение сроков госпитализации,
снижение смертности, а также
более низкая общая стоимость
лечения по сравнению с повтор-
ной операцией МКШ-АКШ [9,
10, 12, 14]. 

В некоторых случаях верхняя
межреберная артерия берет свое
начало на уровне или выше уров-
ня первого ребра (примерно 12%
пациентов), что делает последу-
ющее хирургическое лечение
весьма затруднительным [11]. 

Успех процедуры транскате-
терной эмболизации зависит от
точного размещения необходи-
мого количества спиралей, кото-
рые должны быть соответствую-
щего для данной артерии разме-
ра. Потеря поддержки и выпа-
дение направляющего катетера
во время попытки имплантации
потенциально могут привести
к развертыванию спирали в не-
желательном месте боковой вет-
ви или смещению спиралей
в просвет ВГА. При нежелатель-
ном их размещении проксималь-
нее предполагаемого места им-
плантации необходимо имплан-

тировать дополнительные спира-
ли дистальнее места ранее уста-
новленных. Адекватный подбор
направляющего катетера и ин-
траартериального проводника
позволит предотвратить смеще-
ние спиралей во время их им-
плантации [6, 8, 9, 13–15].

Таким образом, метод транс-
катетерной эмболизации ВГА по-
казал определённую эффектив-
ность и безопасность в лечении
больных с феноменом «обкрады-
вания» при рецидивах стенокар-
дии после проведённой операции
МКШ [15].
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