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Резюме
Учитывая распространенность сердечно-сосудистой патологии и рост выполнения коронарных вмешательств, в том числе, коронарного шун-

тирования (КШ), терапевтическое наблюдение и оценка результатов, а также возможных осложнений в данной когорте пациентов является 

актуальной проблемой клиники внутренних болезней. Аутовенозные кондуиты, а именно большая подкожная вена является одним из самых 

распространенных кондуитов во время коронарного шунтирования. Сообщаемая частота незначительного расширения трансплантатов боль-

шой подкожной вены, используемых для КШ, варьирует до 14 %, однако значительное расширение аневризмы встречается редко. При прове-

дении коронароангиографии или мультиспиральной компьютерной ангиографии возможно установить истинные размеры аневризмы, однако 

наличие пристеночных тромбов может исказить истинную картину. В качестве осложнений могут возникать: сдавление нативных коронарных 

сосудов, дистальная эмболизация, ишемизация миокарда, сдавление правого предсердия или образование свища и его разрыв в правое пред-

сердие. В статье обсуждается редкий клинический случай аневризматического расширения аутовенозного кондуита до 7,3 см после 23 лет ко-

ронарного шунтирования. Учитывая, что развитие аневризм и псевдоаневризм поле коронарного шунтирования может возникать как в ранние, 

так и в поздние сроки, клиническая настороженность необходима на всем периоде диспансерного наблюдения и должна сочетаться с инфор-

мированием пациента. В статье обсуждаются диагностические и лечебные алгоритмы при выявлении аневризм и псевдоаневризм. 
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Abstract
Considering the prevalence of cardiovascular pathology and the increase in coronary interventions, including coronary artery bypass grafting (CABG), 

therapeutic observation and assessment of results, as well as possible complications in this cohort of patients is an urgent problem in the clinic of internal 

medicine. Autovenous conduits, namely the great saphenous vein, is one of the most common conduits during coronary artery bypass grafting. The 

reported incidence of minor dilation of great saphenous vein grafts used for CABG varies up to 14 %, but significant dilation of the aneurysm is rare. 

When performing coronary angiography or multispiral computed angiography, it is possible to establish the true size of the aneurysm, but the presence 

of mural thrombi can distort the true picture. Complications may include compression of the native coronary vessels, distal embolization, myocardial 

ischemia, compression of the right atrium, or fistula formation and rupture into the right atrium. The article discusses a rare clinical case of aneurysmal 

dilatation of an autovenous conduit up to 7.3 cm after 23 years of coronary artery bypass grafting. Considering that the development of aneurysms and 

pseudoaneurysms in the field of coronary bypass surgery can occur both early and late, clinical vigilance is necessary throughout the entire period of 

follow-up and informing the patient. The article discusses diagnostic and treatment algorithms for identifying aneurysms and pseudoaneurysms.
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ВСУЗИ  — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, БПВ  — большая подкожная вена, КАГ  — коронарография, КШ  — коронарное 

шунтирование, ЛЖ — левый желудочек, МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография, МРТ — магнитно-резонансная томография, 

ОКС — острый коронарный синдром, ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия, СДКА — спонтанная диссеккция коронарных артерий, 

ТИА — транзиторная ишемическая атака, ФВ — фракция выброса, ЧСС — частота сердечных сокращений

Введение
Учитывая распространенность сердечно-сосудистой 

патологии и рост выполнения реваскуляризаций, тера-

певтическое наблюдение и оценка результатов, а также 

возможных осложнений в  данной когорте пациентов 

является актуальной проблемой клиники внутренних 

болезней. Одним из методов реваскуляризации миокар-

да при ишемической болезни сердца является коронар-

ное шунтирование (КШ) [1]. В  клинической практике 

наиболее используемым кондуитом является большая 

подкожная вена [2]. Диссекция аутовенозного кондуита 

и  значительное расширение (аневризма) встречаются 

крайне редко, однако небольшое расширение аутове-

нозного кондуита наблюдается до 14 % [3]. 

Различают псевдоаневризмы и  истинные аневриз-

мы, что затрудняет дифференциальную диагностику. 

Псевдоаневризмы не эндотелизированы и  представ-

ляют собой очаговое расширение с гематомой в прок-

симальных и  дистальных отделах кондуита. Псевдо-

аневризмы возникают чаще и  раньше, чем истинные 

аневризмы, и более склонны к разрыву из-за более тон-

кой стенки. Истинные аневризмы встречаются реже 

и затрагивают всю стенку тела трансплантата. [4]

Данное осложнение обычно (12–47 %) на рентгено-

грамме грудной клетки проявляется как бессимптомное 

случайное образование. При проведении коронароан-

гиографии или мультиспиральной компьютерной ан-

гиографии (МСКТ-ангиография) возможно установить 

истинные размеры аневризмы, однако наличие при-

стеночных тромбов может исказить истинную картину 

[5]. В качестве осложнений могут возникать сдавление 

нативных коронарных сосудов, дистальная эмболиза-

ция, ишемизация миокарда, сдавление правого пред-

сердия или образование свища и его разрыв в правое 

предсердие [5,6]. Клинически при аневризме кондуита 

чаще всего может возникнуть стенокардия (13–24 %), 

инфаркт миокарда (12–23 %), реже — приступы кашля 

или внезапная смерть [6,7]. Разрыв происходит лишь 

в  8 % случаев с  катастрофическими осложнениями 

и  летальным исходом. [8]. Обращает внимание, что 

развитие аневризм и псевдоаневризм рассматривается 

как позднее осложнение, однако, по данным литерату-

ры, они могут наблюдаться и в более ранние сроки [4]. 

В связи с этим, необходима настороженность клиници-

стов для выявления аневризматического расширения 

трансплантата после проведения КШ вне зависимости 

от давности процедуры с своевременным проведением 

визуализирующего исследования (МСКТ-ангиография, 

коронароагиография), особенно у коморбидных паци-

ентов с  артериальной гипертензией, сахарным диабе-

том и заболеваниями периферических артерий. 

Учитывая, что развитие аневризм и псевдоаневризм 

поле коронарного шунтирования может возникать как 

в  ранние, так и  поздние сроки, клиническая насторо-

женность врачей амбулаторно-поликлинического звена 

необходима на всем периоде диспансерного наблюде-

ния за пациентом. Представляем редкий показательный 

клинический случай расширения аутовенозного конду-

ита через 23 года после коронарного шунтирования. 

Клинический случай
Мужчина 74 года, с жалобами на боли в грудной клет-

ке обратился в  клинику по месту жительства, в  связи 

с этим ему была выполнена мультиспиральная компью-

терная томография грудной аорты с контрастировани-

ем. Для получения заочной телемедицинской консульта-

ции в ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой 
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хирургии» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации, Астрахань, пациент отправил диск МСКТ 

грудной аорты. Из анамнеза известно, что 23 года назад 

ему выполнено КШ двух коронарных артерий, в  каче-

стве кондуитов использовались левая внутренняя груд-

ная артерия и большая подкожная вена. 

На МСКТ грудной аорты с контрастированием име-

ется аневризматическое расширение аутовенозного 

кондуита с максимальным диаметром до 7,3 см, с при-

стеночными тромботическими массами, контрастируе-

мый просвет на уровне аневризмы до 3,8 см. Аорта на 

уровне синотубулярного соединения  — 2,8  см, прок-

симальная часть восходящей аорты — 3,4 см, прокси-

мальные отделы дуги аорты — 3,0 см, дистальные от-

делы дуги аорты — 2,4 см (рисунок 1 а-г). 

Рисунок 1б: Компьютерная томография грудной 

аорты с контрастированием, акисальная 

плоскость
Примечание: Желтый цвет-наружный контур аневризматического расшире-

ния артерио-венозного шунта с частичным тромбированием просвета. Крас-

ный цвет-остаточный контрастируемый просвет артерио-венозного шунта

Figure 1б. Computed tomography of the thoracic aorta 

with contrast, axial plane
Note: Yellow color — the outer contour of the aneurysmal expansion of the 

arteriovenous shunt with partial thrombosis of the lumen. Red color is the residual 

contrasted lumen of the arteriovenous shunt

Рисунок 1в. Компьютерная томография грудной 

аорты с контрастированием. Контур наружного 

размера аневризматически расширенного просвета 

артерио-венозного шунта

Figure 1 в. Computed tomography of the thoracic 

aorta with contrast. Contour of the external size of the 

aneurysmally dilated lumen of the arteriovenous shunt

Рисунок 1 г. Компьютерная томография грудной 

аорты с контрастированием
Примечание: Аксиальная плоскость. Желтый цвет-наружный контур 

аневризматического расширения артерио-венозного шунта с частичным 

тромбированием просвета. Красный цвет-остаточный контрастируемый 

просвет артерио-венозного шунта

Figure 1 г. Contrast-enhanced computed tomography of 

the thoracic aorta. 
Note: Axial plane. Yellow color — the outer contour of the aneurysmal expansion 

of the arteriovenous shunt with partial thrombosis of the lumen. Red color is the 

residual contrasted lumen of the arteriovenous shunt

Рисунок 1 а. Компьютерная томография грудной 

аорты с контрастированием, сагиттальная 

плоскость
Примечание: Желтый цвет-наружный контур аневризматического расшире-

ния артерио-венозного шунта с частичным тромбированием просвета. Крас-

ный цвет-остаточный контрастируемый просвет артерио-венозного шунта

Figure 1 a. Contrast-enhanced computed tomography of 

the thoracic aorta, sagittal plane
Note: Yellow color — the outer contour of the aneurysmal expansion of the 

arterio venous shunt with partial thrombosis of the lumen. Red color is the residual 

contrasted lumen of the arteriovenous shunt
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По результатам анализа МСКТ пациент был при-

глашен на очную консультацию для обследования 

и  определения дальнейшей тактики лечения. Однако, 

болевой синдром пациента перестал беспокоить и  от 

дальнейшего обследования пациент отказался. При 

динамическом наблюдении получена информация, что 

через 6  месяцев после консультирования он внезапно 

скончался. Вскрытия по решению родственников не 

проводилось.

Дискуссия
КШ  — это операция, которая позволяет обойти 

атеросклеротически стенозированные артерии путем 

использования аутовенозных и аутоартериальных кон-

дуитов, является одной из самых распространенных 

видов операций в кардиохирургии, а большая подкож-

ная вена (БПВ) — одним из самых часто используемых 

кондуитов при КШ [2, 9]. Коронарное шунтирование 

остается золотым стандартом лечения при множе-

ственном гемодинамически значимом атеросклерозе 

коронарных артерий согласно отечественным клиниче-

ским рекомендациям [10]. При этом, в качестве шунтов 

у  всех пациентов рекомендуется использование левой 

внутренней грудной артерии для увеличения времени 

«выживаемости» шунта. В  дополнение к  внутренним 

грудным артериям при стенозах коронарных сосудов 

более 80 % и/или их окклюзиях отечественными экс-

пертами рассматривается применение лучевой артерии 

в  качестве аортокоронарных шунтов; реваскуляри-

зация остальных ветвей проводится аутовенозными 

трансплантатами [2, 10-11].

Оба типа трансплантатов подвержены ранним 

и поздним осложнениям. В случае аутовенозного КШ, 

ранние осложнения возникают чаще в первый год после 

операции (10-20 %) и  представлены венозной окклю-

зией, эмболией, инфекциями, аритмиями и остановкой 

сердца [12]. Отдаленные осложнения рассматривают-

ся через 10–15  лет после операции и  включают анев-

ризматическое расширение трансплантата. При этом, 

описываются ранние случаи аневризматического раз-

рыва кондуита, связанного, прежде всего, с инфекцией, 

эндокардитом или сепсисом, которые приводят к  де-

генерации венозного трансплантата. Однако, разрыв 

аневризмы трансплантата в раннем сроке может быть 

и не связан с инфекционным процессом. Harskamp R. E. 

с соавторами (2013) указывают, что основными факто-

рами риска разрыва аневризмы являются женский пол, 

молодой возраст, гиперхолестеринемия и предшеству-

ющая сердечная недостаточность с  низкой фракцией 

выброса [13].

Аневризматическое расширение БПВ и  псевдоа-

невризматическая дегенерация являются необычны-

ми, но потенциально фатальными осложнениями, 

редко описываемыми в  научной литературе [5, 14]. 

При разрыве аневризмы в  клинической картине как 

правило наблюдается кровотечение, гемоторакс и  ге-

моррагический шок [15]. Необходимо отметить, что 

боль в груди — самый частый симптом разрыва анев-

ризмы. В  представленном нами клиническом случае 

именно синдром загрудинной боли стал причиной 

обращения пациента за медицинской помощью, одна-

ко волнообразный характер болей привел к отказу от 

дальнейшего вмешательства. Необходимо отметить, 

что по данным литературы, аневризмы протекают бес-

симптомно и стабильно более, чем в половине случаев 

и  впервые выявляются при аутопсии [16]. Наиболее 

надежным методом диагностики расширения ауто-

венозного кондуита или разрыва аневризмы являет-

ся МСКТ грудной аорты с  контрастированием [17]. 

Рентгенография грудной клетки или эхокардиография 

могут быть первой линией диагностического поиска, 

учитывая, что чреспищеводная эхокардиография име-

ет чувствительность и специфичность 99 % и 98 % при 

выявлении патологии сердца [18]. Однако, проведение 

коронароангиографии и  МСКТ-ангиографии необхо-

димы для подтверждения диагноза. В  нашем клини-

ческом случае диагноз был установлен при помощи 

МСКТ грудной аорты. 

При проведении аутопсии гистологическое иссле-

дование трансплантата выявляет наличие системного 

атеросклероза, инфаркт миокарда и полиморфно-ядер-

ную инфильтрацию миокарда. При наличии аневризм 

кондуита в  отдаленном периоде наблюдаются фибрин 

и  кальцификаты, что указывает на длительный пато-

логический процесс [19]. В  нашем случае данные ау-

топсии пациента отсутствовали, но внезапный харак-

тер смерти позволяет предположить именно клинику 

диссекции аневризмы, что сопоставимо с  данными 

литературы. 

Mezzetti Е.c соавт. в своем обзоре 2023 года описали 

все случаи, доступные в литературе, разрывов аутове-

нозных кондуитов [7]. Согласно проанализированным 

данным аневризматические и  псевдоаневризматиче-

ские поражения обычно чаще встречаются у мужчин, 

при этом у женщин чаще наблюдаются летальные исхо-

ды. У мужчин молодого возраста (до 45 лет) аневризма-

тическое расширение встречается реже, чем в старшей 

возрастной группе. Обращает внимание, что у мужчин 

разрыв аневризматических расширений чаще происхо-

дит после 5 лет КШ, в то время как у женщин — в более 

ранние сроки. В представленном нами клиническом на-

блюдении аневризма была обнаружена у пациента че-

рез 23 года после проведенного КШ. 

Стандарт в  тактике лечения пациентов с  выявлен-

ным аневризматическим раширением трансплантата не 

разработан. Принятие решения производится опытной 

кардиологической командой с  учетом анатомических 

особенностей и коморбидности пациента [5]. При не-

обходимости сопутствующей кариохирургической кор-

рекции (реваскуляризация или операция на клапанах), 

следует прибегнуть к  хирургическому вмешательству 

(резекция аневризмы с последующим шунтированием 

при наличии технической возможности). В некоторых 

случаях возможно чрескожное лечение с  использо-

ванием покрытого стента у  пациентов с  подходящей 

анатомией. Выбор между хирургическим и транскате-

терным вмешательством следует делать с учетом хирур-

гического риска, проходимости венозного трансплан-

тата и жизнеспособность миокарда.
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Алгоритм принятия решения разработан Ra mi-

rez  F. D. et al. (2023) и  основан в  том числе на учете 

альтернативных показаний, таких как наличие свища, 

разрыва или сдавления прилегающих анатомических 

структур (рисунок 2) [5]. 

При бессимптомном течении возможно консерва-

тивное ведение при случайном обнаружении аневриз-

мы небольших размеров (<40 мм). Однако, необходи-

мо динамическое наблюдение, учитывая склонность 

аневризмы к  росту и  возможную диссекцию (рису-

нок 3) [20].

В целях сохранения преемственности терапии, раз-

работана кардиоребилитация пациентов после КШ. Со-

гласно Российским клиническим рекомендациям «Ко-

ронарное шунтирование больных ИБС. Реабилитация 

и вторичная профилактика», (2016) [21], кардиореаби-

литация включает в себя два этапа — ранний и позд-

ний. Причем, поздний этап –подэтап амбулаторной 

кардиореабилитации  — продолжается до конца пер-

вого года после КШ. Пациент посещает поликлинику 

в плановом порядке 1 раз в 3 месяца для контрольной 

проверки и  коррекции врачебных рекомендаций, при 

этом ему проводится нагрузочной тестирование (ВЭМ-

проба, ТредмилЭМ-проба, тест с 6-минутной ходьбой) 

для разработки индивидуальный программы реабили-

тации Согласно клиническим рекомендациям «Ише-

мическая болезнь сердца» (2020) всем пациентам с ИБС 

при возобновлении стенокардии после реваскуляриза-

ции миокарда рекомендуется провести стресс-методы 

визуализации для подтверждения наличия ишемии 

миокарда (эхокардиография с  физической нагрузкой, 

или эхокардиография с фармакологической нагрузкой, 

или сцинтиграфия миокарда с функциональными про-

бами, или позитронно-эмиссионная томография мио-

карда, или однофотонная эмиссионная компьютерная 

томография миокарда перфузионная, с  функциональ-

ными пробами). При этом, повсеместное проведение 

контрольной КАГ в ранние и поздние сроки после ЧКВ, 

в  отсутствие рецидивирования клинической симпто-

матики не рекомендуется [10].

В  методических рекомендациях «Диспансерное 

наблюдение больных стабильной ишемической бо-

лезнью сердца врачом-терапевтом в первичном звене 

здравоохранения» (2023) также указывается на дли-

тельный контроль с  обязательным своевременным 

проведением лабораторного и инструментального ис-

следования и  направлением на визуализирующее ис-

следование [22]. 

Рисунок 2. Алгоритм для исследования и ведения аортокоронарных аневризм трансплантата подкожной вены [5]
Сокращения: КТ — компьютерная томография; МРТ — магнитно-резонансная томография

Figure 2. Algorithm for the investigation and management of aortocoronary saphenous vein graft  aneurysms [5]
Abbreviations: CT– indicates computed tomography; MRI — magnetic resonance imaging
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Учитывая, что развитие аневризм и псевдоаневризм 

поле КШ может возникать как в ранние, так и поздние 

сроки, клиническая настороженность необходима на 

всем периоде диспансерного наблюдения с  информи-

рованием пациента. Представленный нами клиниче-

ский случай наглядно демонстрирует важность пре-

емственности терапии и  пациентоориентированного 

подхода: решение пациента об отказе от дальнейшего 

обследования и  лечения из-за отсутствия симптома-

тики на амбулаторном этапе, вероятно было связано 

с низкой информированностью о возможных отдален-

ных фатальных осложнений КШ. При своевременной 

госпитализации и командном подходе прогноз пациен-

та возможно было бы улучшить.

Заключение
Аневризматическое расширение аутовенозного 

кондуита после коронарного шунтирования является 

нечастым, но жизнеугрожающим осложнением КШ как 

в  поздние, так и  в  ранние послеопрационные сроки. 

Настороженность клиницистов и  обеспечение преем-

ственности наблюдения за пациентами со своевремен-

ным направлением на визуализирующие исследования, 

особенно при возникновении клинических симптомов, 

позволят улучшить прогноз и качество жизни пациен-

тов после реваскуляризации.
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