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ОДНОМОМЕНТНАЯ ОПЕРАЦИЯ АОРТО-БРАХИОЦЕФАЛЬНОГО  

ШУНТИРОВАНИЯ, КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ И ЭНДОКАРДИАЛЬНОЙ 

КРИОАБЛАЦИИ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ ПО СХЕМЕ BOX-LESION+ 

 

Акчурин Р.С., Ширяев А.А., Галяутдинов Д.М., Власова Э.Е., Партигулов С.А., 

Черкашин Д.И., Партигулова А.С., Сапельников О.В., Курбанов С.К.,  

Николаева О.А., Васильев В.П., Шогенов М.А., Федотенков И.С. 

 
ель исследования. Демонстрация преимуществ использования мультиспи-

ральной компьютерной томографии (МСКТ) в периоперационном периоде хи-

рургического лечения пациента с сочетанием гемодинамически значимого 

поражения коронарных артерий, брахиоцефального ствола и фибрилляции 

предсердий. 

Материалы и методы. Пациент Я., 66 лет, госпитализирован с клинической 

картиной стенокардии и хронической ишемии правой верхней конечности. При ком-

плексном лучевом обследовании выявлено многососудистое поражение коронарных ар-

терий с вовлечением ствола левой коронарной артерии, субтотальный стеноз брахиоце-

фального ствола и длительно персистирующая фибрилляция предсердий. 

Результаты. Представлены результаты диагностики атеросклеротического по-

ражения коронарных артерий и артерий дуги аорты с помощью «объемной» МСКТ с 

кардиосинхронизацией и контрастированием. Продемонстрированы возможности 

МСКТ для оценки результатов хирургического лечения (одномоментного коронарного и 

аорто-брахоцефального шунтирования). 

Заключение. Сочетание гемодинамически значимых стенозов брахиоцефально-

го ствола и коронарных артерий с фибрилляцией предсердий представляет собой до-

статочно редкую патологию, единого мнения по тактике хирургического лечения нет. 

Особенностью представленного клинического случая является успешное одномоментное 

коронарное и аорто-брахиоцефальное шунтирование с эндокардиальной криоаблацией 

аритмогенных зон левого предсердия. КТ-коронарография является оптимальным мето-

дом визуализации атеросклеротического поражения коронарных артерий и артерий 

дуги аорты, а также оценки результатов хирургического лечения. 

 

Ключевые слова: аорто-брахиоцефальное шунтирование, коронарное шунтиро-

вание, эндокардиальная криоаблация, МСКТ. 
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SIMULTANEOUS INNOMINATE ARTERY RECONSTRUCTION ALONG CORONARY 

ARTERY BYPASS GRAFTING AND MODIFIED LEFT MAZE PROCEDURE  

(BOX-LESION+) 

 

Akchurin R.S., Shiryaev A.A., Galyautdinov D.M., Vlasova E.E., Partigulov S.A., 

Cherkashin D.I., Partigulova A.S., Sapelnikov O.V., Kurbanov S.K., Nikolayeva O.A., 

Vasiliev V.P., Shogenov M.A., Fedotenkov I.S. 
 

urpose. To demonstrate the evidence of advantages of computed tomography (CT) 

in the diagnosis of coronary artery and innominate artery stenoses in perioperative 

period of surgical intervention  

Materials and methods. The 66 years old man was admitted with angina and 

chronic upper limb arterial ischemia. Three-vessel and left main disease, subocclusive ostial 

innominate artery stenosis and persistent atrial fibrillation were detected. 

Results. We present advantages of contrast-enhanced CT-angiography in diagnosis 

of coronary arteries and aortic arch branches atherosclerosis. There were demonstrated the 

abilities of CT-angiography in the assessment of surgical treatment. 

Conclusion. The presence of сoncomitant innominate artery significant stenosis and 

coronary artery disease with atrial fibrillation is a rare condition. There is no consensus 

statement about surgical strategy. We present here a clinical case of successful simultane-

ous coronary artery bypass grafting with innominate artery reconstruction and left atrial 

maze procedure. Contrast-enhanced CT-angiography is optimal method in diagnosis of cor-

onary arteries and aortic arch branches atherosclerosis. 

 

Keywords: innominate artery reconstruction, coronary artery bypass grafting, Maze 

procedure, CT. 
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литературе гемодинамически значи-

мые поражения брахиоцефального 

ствола (БЦС) встречаются у 2,5-4,0% 

среди атеросклеротического пораже-

ния интра- и экстракраниального от-

делов брахиоцефальных артерий [1]. Сочетан-

ное атеросклеротическое поражение БЦС и ко-

ронарных артерий встречается достаточно ред-

ко.  

Согласно клиническим рекомендациям 

Европейского Общества Кардиологов (European 

Society of Cardiology) от 2018 г. при бессимп-

томном стенозе 70-99% реваскуляризация сон-

ных артерий также может быть рассмотрена 

для снижения риска неврологических осложне-

ний в послеоперационном периоде – класс до-

казательности IIb [2]. Фибрилляция предсердий 

(ФП) присутствует у 1-6% пациентов, направ-

ленных на коронарное шунтирование (КШ) [3]. 

В рекомендациях Общества Торакальных хи-

рургов (The Society of Thoracic Surgeons) от 2017 

г. хирургическая аблация по поводу ФП может 

быть выполнена одномоментно с операцией ко-

ронарного шунтирования без увеличения сте-

пени риска послеоперационных осложнений – 

класс доказательности IB. На сегодняшний день 

возможности лечения ФП весьма широки: 

включая медикаментозную терапию, катетер-

ную радиочастотную и криоаблацию, торако-

скопическую аблацию, а также при неэффек-

тивности всех проводимых вмешательств абла-

цию атрио-вентрикулярного соединения с по-

следующей имплантацией ресинхронизирую-

щих устройств [4]. На эффективность лечения 

ФП зачастую влияет комплекс факторов, вклю-

чая сопутствующие заболевания, клинико-

демографические и антропометрические осо-

бенности пациента, размеры камер сердца и 

наличие фиброза левого предсердия (ЛП) [5].  

В настоящей статье представлен клиниче-

ский случай пациента 66 лет, которому было 

успешно проведено одномоментное аорто-
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брахиоцефальное шунтирование, коронарное 

шунтирование и эндокардиальная криоаблация 

левого предсердия по схеме Box-Lesion+. 

Больной Я., 66 лет, находился на лечении 

в отделе сердечно-сосудистой хирургии НИИ 

клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова в 

январе 2018 года. При поступлении предъявлял 

жалобы на загрудинные боли, одышку при фи-

зической нагрузке (подъем на 3-4 этаж по лест-

нице). Из анамнеза известно, что ангинозные 

боли, одышка при физической нагрузке беспо-

коят с декабря 2016 года. Тогда же была заре-

гистрирована персистирующая тахисистоличе-

ская форма фибрилляции предсердий. При 

осмотре обращало на себя внимание отсутствие 

пульсации артерий правой верхней конечности, 

АД справа не определялось. При анализе фак-

торов риска атеросклероза можно выделить 

длительный стаж курения (в течение 50 лет). 

Последний год курит по 5-6 сигарет в сутки. 

Ожирение 2-й степени (индекс массы тела - 32), 

дислипидемия (максимальный уровень холесте-

рина 5,3 ммоль/л, уровень ЛПНП-холестерина 

3,6 ммоль/л). В семье у родственников первой 

линии случаев ранних сосудистых осложнений 

не было. При обследовании были исключены 

аутоиммунные заболевания.  Уровень СОЭ, С-

реактивного белка и фибриногена были в пре-

делах нормы.  

На серии ЭКГ: фибрилляция предсердий, 

тахисистолическая форма. Признаков рубцово-

го поражения миокарда нет (рис. 1).  

 При дуплексном сканировании брахио-

цефальных артерий определяется кровоток по 

правой подключичной артерии и правой общей 

сонной артерии (ОСА) коллатерального типа. 

Линейная скорость кровотока по правой ОСА 

снижена до 0.20 м/сек с формированием по-

стоянной формы синдрома позвоночно-

подключичного обкрадывания (кровоток по 

правой позвоночной артерии ретроградного 

направления). Для уточнения анатомии артерий 

дуги аорты выполнена мультиспиральная ком-

пьютерная томография брахиоцефальных арте-

рий с болюсным контрастированием («Омнипак 

350» 100 мл), скорость введения 5 мл/сек, ши-

рина первичного среза 0,5 мм. Выявлен субто-

тальный стеноз устья БЦС (рис. 2).  

По данным ангиографии коронарных ар-

терий, аортографии артерий дуги аорты: тип 

кровоснабжения правый. Субтотальный стеноз 

устья ствола левой коронарной артерии (ЛКА) 

(рис. 3), стеноз передней нисходящей артерии 

(ПНА) в проксимальном сегменте около 70%, 

стеноз правой коронарной артерии (ПКА) в 

устье около 90% (рис. 4). Субтотальный стеноз 

БЦС в устье (рис. 5). Пациент был консультиро-

ван неврологом: неврологический статус без 

особенностей 

У пациента с критическим трехсосуди-

стым поражением коронарных артерий и суб-

тотальным стенозом ствола ЛКА были определе-

ны жизненные показания к проведению коро-

нарного шунтирования. Наличие субтотального 

стеноза БЦС с формированием постоянной 

формы синдрома позвоночно-подключичного 

обкрадывания обуславливало высокий риск 

ишемических церебральных периоперационных 

осложнений, что явилось показанием к одно-

моментному проведению аорто-

брахиоцефального шунтирования. Персистиру-

ющая форма ФП явилась показанием к одно-

моментному проведению эндокардиальной 

криоаблации.  

Операция (23.01.2018 г.): аорто-

брахиоцефальное шунтирование линейным 

синтетическим протезом. Маммаро-коронарное 

шунтирование передней нисходящей артерии, 

аортокоронарное шунтирование артерии тупого 

края, правой коронарной артерии. Эндокар-

диальная аблация аритмогенных зон левого 

предсердия (MAZE IV) (рис. 9). 

В послеоперационном периоде приступов 

стенокардии, пароксизмальных нарушений 

ритма сердца, клинических признаков недоста-

точности кровообращения, церебральных про-

явлений не отмечалось. Со 2-х суток после опе-

рации на фоне терапии минимальными дозами 

бисопролола (1,25-2,5 мг) регистрировался 

устойчивый синусовый ритм с ЧСС в пределах 

60-70 уд/мин. На 9-е сутки после операции бы-

ло выполнено контрольное обследование: дуп-

лексное сканирование маммаро-коронарного 

шунта, брахиоцефальных артерий и мультис-

пиральная компьютерная томография, которая 

подтвердила состоятельность шунтов (рис. 6-8). 

Пациент был выписан на 13-е сутки после опе-

рации. 

Обсуждение. 

По данным литературы, от 2,4% до 14% 

пациентов с ИБС имеют гемодинамически зна-

чимое поражение экстракраниального отдела 

брахиоцефальных артерий [6]. В то же время, 

при гемодинамически значимом поражении 

брахиоцефальных артерий, частота выявления 

ИБС достигает 40-50% [7]. Поражения БЦС 

встречаются нечасто – 0,5-2,0% от общего числа 

сосудистых поражений [8]. Причинами систем-

ного поражения аорты и крупных артерий ча-

ще всего являются болезнь Такаясу и систем-

ный атеросклероз. Необходимо подчеркнуть, 

что реконструкция БЦС имеет некоторые осо-

бенности, вследствие большого объема и важ-

ности снабжаемого сосудистого бассейна. В 

большинстве случаев требуется стернотомия, 

поскольку поражение расположено интратора-

кально и часто сочетается с поражением других 

ветвей дуги аорты. Методом выбора при стено-

зе/окклюзии БЦС является шунтирование с ис-

пользованием линейного синтетического проте- 
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.   ЭКГ. 

Фибрилляция предсердий, ЧСЖ 76-126 уд/мин.  

Fig. 1.    ECG.  

Atrial fibrillation, 76-126 BPM 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2. МСКТ-ангиография. 

3D-реконструкция. Субтотальный стеноз БЦС в устье 

(стрелка). 

Fig. 2.  CT-angiography. 

Subocclusive ostial innominate artery stenosis (arrow). 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.  Коронарография. 

Стеноз ЛКА в устье до 90% (первая стрелка). Стеноз 

ПНА в проксимальном сегменте до 70% (вторая 

стрелка). 

Fig. 3. Coronary angiography. 

90% ostial LMCA stenosis (the first arrow). 70% proxi-

mal LAD stenosis (the second arrow). 
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Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4. Коронарография. 

Стеноз ПКА в устье до 90% (стрелка). 

Fig. 4.  Coronary angiography. 

90% ostial RCA stenosis (arrow). 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5. Селективная ангиография БЦС. 

Субтотальный стеноз БЦС в устье (стрелка). 

Fig. 5. Innominate artery angiography. 

Subocclusive ostial innominate artery stenosis (arrow). 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6. МСКТ дуги аорты после операции. 

Проходимый аорто-брахиоцефальный шунт (стрелка). 

Fig. 6.  CT-angiography after operation. 

Subocclusive ostial innominate artery stenosis (arrow). 

 

Рис. 7 (Fig. 7) 

Рис. 7. МСКТ-шунтография после операции. 

Проходимый аутовенозный шунт к ОА (черная стрел-

ка) и МКШ-ПНА (белая стрелка). 

Fig. 7.  CT-angiography after operation. 

Patent autovenous bypass graft to CA (black arrow) and 

left internal mammary artery bypass graft to LAD (white 

arrow). 
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за, вследствие простоты выполнения и безопас-

ности. У пациентов, направляемых на КШ, ру-

тинное дуплексное сканирование перед опера-

цией может выявить значимое поражение бра-

хиоцефальных артерий, в том числе БЦС. Ме-

тодом выбора в диагностике поражения брахи-

оцефальных артерий для детализации характе-

ра атеросклеротического поражения и объема 

оперативного вмешательства является МСКТ с 

контрастным усилением. 

В отличие от сочетания коронарного по-

ражения и каротидного стеноза, когда поэтап-

ный способ лечения может быть предпочти-

тельным, при стенозе/окклюзии БЦС, анатоми-

ческая близость поражения диктует необходи-

мость одномоментного вмешательства из одного 

доступа [9]. Мы выполнили аорто-

брахиоцефальное шунтирование до начала ис-

кусственного кровообращения и этапа коро-

нарного шунтирования, с целью восстановле-

ния кровообращения в бассейне БЦС. Таким 

образом, удалось сократить время искусствен-

ного кровообращения и обеспечить полноцен-

ную перфузию головного мозга на этапе искус-

ственного кровообращения. 

Операция Maze («лабиринт») в модифика-

циях III/IV является «золотым» стандартом в хи-

рургическом лечении фибрилляции предсердий 

(ФП) и наиболее эффективным методом лечения 

ФП в настоящее время. Результаты операции 

Cox-Maze IV – отсутствие ФП в течение 2 лет у 

65-85% пациентов [10]. Эта процедура включа-

ет изоляцию легочных вен и различные воздей-

ствия в области левого и правого предсердий 

для «прерывания» цепи риентри, а также уши-

вание ушка ЛП [11, 12]. У данного пациента мы 

выполнили одномоментную криоблацию ЛП: 

изоляцию правых и левых легочных вен, линию 

по крыше ЛП, линию к кольцу митрального 

клапана, изоляцию задней стенки ЛП с примы-

кающей перимитральной зоной (рис. 9), а также 

ушивание ушка ЛП. Мы не выполняли воздей-

ствий в правом предсердии (ПП), учитывая 

большой объем оперативного вмешательства и 

данные ряда авторов об эффективности воз-

действий только в ЛП [13, 14]. 

Заключение.  

Данный клинический случай демонстри-

рует, что одномоментное проведение коронар-

ного и аорто-брахиоцефального шунтирования 

с эндокардиальной криоаблацией левого пред-

сердия может быть эффективным и безопас-

ным методом хирургического лечения пациен-

тов с сочетанной патологией коронарных арте-

рий и артерий брахиоцефального русла с ФП. 

Использование современной КТ-ангиографии 

 

Рис. 8 (Fig. 8) 

Рис. 8. МСКТ-шунтография после операции. 

Визуализируется проходимый аутовенозный шунт к 

ПКА (черная стрелка) и МКШ-ПНА (белая стрелка). 

Fig. 8.  CT-angiography after operation. 

Patent autovenous bypass graft to RCA (black arrow) 

and left internal mammary artery bypass graft to LAD 

(white arrow). 

 

Рис. 9 (Fig. 9) 

Рис. 9.  Cхема эндокардиальной криоаблации 

по типу Box-Lesion+. 

Fig. 9.   Box-Lesion+ set in maze procedure. 
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позволяет не только оценить характер атеро-

склеротического поражения и выбрать наиболее 

подходящую тактику хирургического лечения, 

но и является предпочтительным способом 

оценки результатов выполненной операции. 
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