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Актуальность: гигантские аневризмы коронарных артерий являются чрезвычайно редкими находками. 
По данным зарубежных авторов, их распространенность в результате патологоанатомических исследова-
ний составила от 0,02 до 0,2%. Чаще всего они не имеют специфических симптомов и обнаруживаются 
после развития осложнений, таких как острый коронарный синдром, инфаркт миокарда. Риск внезапных 
осложнений обусловливает неблагоприятный прогноз заболевания и требует немедленной хирургической 
коррекции.

Цель исследования: продемонстрировать эффективность методов лучевой диагностики в оценке 
коронарной анатомии и возможности наглядной визуализации перед планированием оперативного вмеша-
тельства.

Материал и методы. Пациент был направлен в ФГБУ “ФЦССХ” Минздрава России (Пенза) для дооб-
следования и оперативного лечения. До операции для уточнения особенностей макроморфологии анев-
ризмы была выполнена селективная коронароангиография и КТ-коронарография.

Результаты. До операции по данным КТ-коронарографии определяется частично тромбированная 
веретенообразная аневризма в передней нисходящей артерии с максимальным размером 7,0 × 3,5 см, 
прилежащая к стволу легочной артерии и ушку левого предсердия. 

Заключение. В современных условиях методы лучевой диагностики успешно применяются для уточ-
нения локализации аневризм и индивидуальных топографоанатомических особенностях коронарных 
артерий. 
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Patient with giant aneurism of the left coronary 

artery: a case report
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Background. Giant coronary artery aneurysms are extremely rare findings. According to foreign authors, their 
prevalence as a result of autopsy ranged from 0.02 to 0.2%. Most often, they do not have specific symptoms and 
are detected after the development of complications, such as acute coronary syndrome, myocardial infarction. The 
risk of sudden complications causes an unfavorable prognosis of the disease and requires immediate surgical cor-
rection.

Aim: to demonstrate the effectiveness of radiology methods in assessing coronary anatomy and the possibility 
of visualization before planning surgery.

Materials and methods. The patient was referred to the Federal State Budgetary Institution “FCCVS” of the 
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Введение
Аневризма коронарной артерии (АКА) опреде-

ляется как локальная необратимая дилатация сег-

мента коронарной артерии (КА), превышающая 

50% от размера смежных сегментов [1].

Распространенность АКА составляет от 0,3 до 

4,9% у пациентов, обследованных методом корона-

роангиографии (КАГ). По данным аутопсии частота 

встречаемости составляет около 1,4% [2–4]. АКА 

гигантского размера (ГАКА), диаметр которых со-

ставляет более 20 мм, еще более редкие находки, 

их распространенность по данным патологоанато-

мических исследований от 0,02 до 0,2% [2, 4, 5].

В настоящее время диагноз устанавливают ча-

ще в случае развития острого коронарного син-

дрома (ОКС) или на аутопсии в случаях внезапной 

смерти в молодом возрасте [2], в иных случаях 

АКА является диагностической находкой.

ГАКА имеют склонность к тромбозу, стенозиро-

ванию и разрыву [1, 2, 6, 7]. Эти особенности об-

условливают развитие острого инфаркта миокар-

да (ОИМ), приводящее к повышению смертности 

от острой сердечной недостаточности (ОСН) и на-

рушений ритма [8] либо тампонаде сердца и вне-

запной сердечной смерти [1, 3, 9]. Вследствие 

этого ГАКА необходимо рассматривать как незави-

симый предиктор смертности [3].

Анализ литературы показывает малое количе-

ство схожих клинических наблюдений в отечест-

венных публикациях, чем и обусловлена актуаль-

ность описания данного случая. Представляем 

наши непосредственные результаты наблюдения, 

обследования и успешного оперативного разре-

шения ГАКА, осложненной ОИМ.

Материал и методы
В ФГБУ “ФЦССХ” Минздрава России (Пенза) 

в 2021 г. был дообследован и прооперирован па-

циент по поводу ГАКА. Первоначально диагноз был 

выставлен на основании данных КАГ. Визуализация 

порока проводилась методом КТ-коронарографии 

на компьютерном томографе Canon Aquilion ONE 

640 срезов при стандартной укладке пациента. 

Посредством двухколбового инжектора Opti-

Vantage через катетер в кубитальной вене болюс-

но вводилось 100 мл рентгеноконтрастного неион-

ного препарата Omnipaque (Iohexol) с концентра-

цией йода 350 мг/мл, скорость введения состав-

ляла 5 мл/с. Задержка начала контрастирования 

рассчитывалась автоматически по результатам 

приложения Bolus Tracking.

Сканирование проводилось по стандартному 

протоколу с проспективной ЭКГ-синхронизацией. 

Обработка постконтрастных изображений прово-

дилась на рабочей станции Vitrea с последующим 

построением многоплановой реформации (MPR), 

проекций максимальной интенсивности (MIP).

На основании полученных изображений на ра-

бочей станции производилась 3D-реконструкция 

с получением объемных изображений сердца и 

сосудов для демонстрации макроморфологии 

сердца и коронарных артерий.

Клиническое наблюдение

Пациент К., 28 лет, в мае 2021 г. был направлен в 

экстренном порядке в ФГБУ “ФЦССХ” Минздрава 

России (Пенза) для дообследования и оперативного 

лечения по поводу ГАКА передней нисходящей артерии 

(ПНА), осложненной ОИМ и ОСН.

Согласно представленным данным, на фоне полного 

благополучия 07.04.2021 развился приступ стенокар-

дии, пациент был госпитализирован в отделение неот-

ложной кардиологии.

На момент поступления по данным эхокардиогра-

фии (ЭхоКГ) определяется сегментарная дискинезия 

миокарда левого желудочка (гипокинез переднеперего-

родочного сегмента), дилатация левого предсердия. 

Была выполнена КАГ: тип кровоснабжения миокарда 

Ministry of Health of Russia (Penza) for additional examination and surgical treatment. Before surgery, to clarify the 
features of the macromorphology of the aneurysm, selective coronary angiography and CT coronary angiography 
were performed.

Results. Before surgery, according to CT coronary angiography, a partially thrombosed fusiform aneurysm was 
detected in the anterior descending artery with a maximum size of 7.0 x 3.5 cm, adjacent to the pulmonary artery 
trunk and left atrial appendage.

Conclusion. In modern conditions, the methods of radiology are successfully used to clarify the localization of 
aneurysms and individual topographic and anatomical features of the coronary arteries.

Keywords: coronary artery aneurysm, CT coronary angiography, endovascular aneurysm embolization
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правый. Левая коронарная артерия (ЛКА): ствол – норма; 

ПНА – в проксимальной трети гигантская веретенообраз-

ная аневризма размером приблизительно 60 × 40 мм, 

частично тромбированная. Средняя и дистальная треть 

проходимы, контрастируются до верхушки, визуализиру-

ются слабо; огибающая артерия – норма. Правая коро-

нарная артерия (ПКА) проходима, без особенностей.

На основании клинической картины и комплекса 

лабо раторных и инструментальных данных был выстав-

лен заключительный диагноз: “ишемическая болезнь 

серд ца. Острый инфаркт миокарда от 07.04.2021. 

Аневризма ПНА. ОСН, класс тяжести по Killip 1”. После 

стабилизации состояния, учитывая крайне высокие 

риски  рецидива ишемии миокарда, было показано опе-

ративное лечение в экстренном порядке в условиях 

специализированного учреждения.

На момент обращения в ФЦССХ в мае 2021 г. паци-

ент предъявлял жалобы на умеренную одышку, боли 

в области сердца на высоте вдоха. При поступлении при 

ЭхоКГ была выявлена диастолическая дисфункция ле-

вого желудочка 1-го типа. По данным КАГ: тип крово-

снабжения правый. Ствол ЛКА: проходим. ПНА: анев-

ризма в проксимальном сегменте больших размеров, 

в среднем сегменте – извита, дилатирована. Огибающая 

артерия (ОА), ветвь тупого края, боковая ветвь проходи-

мы. Правая коронарная артерия проходима (рис. 1).

Для уточнения пространственного взаиморасполо-

жения анатомических структур, протяженности и шири-

ны аневризмы, исключения тромбоза и трехмерной ви-

зуализации коронарной сосудистой сети был использо-

ван метод КТ-коронарографии. При исследовании было 

выявлено, что ствол ЛКА контрастирован на всем протя-

жении, шириной до 6 мм. На расстоянии 1 см от бифур-

кации ствола ЛКА в ПНА определяется веретенообраз-

ная аневризма с максимальным размером 7,0 × 3,5 см 

овальной формы, окруженная капсулой, частично тром-

бированная. На уровне аневризмы прослеживается 

расширенный канал ПНА размером 3,0 × 1,5 см, перехо-

дящий в более узкую часть протяженностью 3,3 × 0,7 см. 

Аневризма прилежит к стволу ЛА и ушку ЛП. Дистальнее 

аневризмы определяется контрастирование перифери-

ческого сегмента ПНА низкой интенсивности (рис. 2).

Консилиум ведущих специалистов ФЦССХ с учетом 

наличия частично тромбированной гигантской аневриз-

мы ПНА и развившегося ОИМ избрал двухэтапную опе-

ративную тактику. Первым этапом для восстановления 

адекватного кровотока в бассейне ПНА – операция 

маммарокоронарного шунтирования (МКШ), далее – 

эндоваскулярная эмболизация проксимального отдела 

аневризмы ПНА устройством Amplatzer Vascular Plug.

Операция МКШ выполнена в мае 2021 г. доступом 

через срединную стернотомию. Выделена левая вну-

тренняя грудная артерия (ЛВГА). При ревизии визуали-

зирован аневризматически расширенный проксималь-

ный участок ПНА с пристеночным тромбированием. 

Дистальный конец аневризмы перевязан нитью пролен 

5/0, проксимальный конец аневризмы не визуализиро-

ван. В средней трети вскрыта ПНА, диаметр 2 мм. 

Сформирован анастомоз с ЛВГА по типу “конец в бок” 

(рис. 3). Гемостаз. Шунт расправлен, анастомоз прохо-

дим, герметичен. Выполнены металлоостеосинтез гру-

дины и послойное ушивание раны. 

В тот же день была выполнена эмболизация анев-

ризмы ПНА совместно с чрескожной транслюминаль-

Рис. 1. Данные КАГ до операции, визуализируется аневризма больших размеров в проксимальном сегменте ПНА. 
а – левая боковая проекция; б – правая косая краниальная проекция.

Fig 1. CAG data before surgery, a large aneurysm is visualized in the proximal segment of the LAD. а – left lateral view; 
б – right oblique cranial view. 

а б
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Рис. 3. Интраоперационная 
фотография: прослеживает-
ся сформированный мамма-
рокоронарный шунт к ПНА 
(толстая стрелка), дисталь-
нее аневризматически рас-
ширенного участка (тонкая 
стрелка).

Fig. 3. Intraoperative 
photography: traced a formed 
mammary-coronary shunt to 
the LAD (thick arrow), distal to 
the aneurysmally widened area 
(thin arrow).

Рис. 2. Данные КТ-коронарографии до операции. а, б – 3D-реконструкция, на расстоянии 1 см 
от бифуркации ствола ЛКА в ПНА определяется веретенообразная аневризма (стрелки) с макси-
мальным размером  7,0 × 3,5 см; в, г – MPR-реконструкции, прослеживается частично тромбиро-
ванный (звездочка) просвет ГАКА с аневризматически расширенным каналом ПНА.

Fig. 2. Data of CT coronary angiography before surgery. а, б – 3D reconstruction, at a distance of 1 cm 
from the bifurcation of the LCA trunk in the LAD, a fusiform aneurysm (arrows) with a maximum size 
of 7.0 × 3.5 cm is determined; в, г – MPR-reconstruction, traced a partially thrombosed lumen (asteriks) 
of the GCAA with an aneurysmically dilated LAD canal.

а б

*

в

*

г
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ной коронарной ангиопластикой (ЧТКА) с импланта-

цией стента. Под местной анестезией пунктирована 

общая бедренная вена справа, установлен интродью-

сер. Катетер установлен селективно в стволе ЛКА, 

ПНА, полости аневризмы ПНА. Устройство Amplatzer 

Vascular Plug 6 мм позиционировано в проекции шей-

ки аневризмы, имплантация устройства. Устье катете-

ра выведено в ствол ЛКА. Коронарный проводник 

проведен в ОА. Имплантирован стент Energy 5.0–18 

мм в позицию ствол ЛКА – ОА. Просвет артерии вос-

становлен без признаков эмболизации и диссекции 

(рис. 4).

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний, на 2-е сутки пациент переведен в общую палату. 

На момент выписки жалобы активно не предъявлял, 

выписан на 13-е сутки после вмешательств в удовлетво-

рительном состоянии. В настоящее время пациент на-

ходится под наблюдением кардиолога.

Рис. 4. Эмболизация аневризмы ПНА и ЧТКА. а – ПНА проходима, заполняется по МКШ, шунт (стрелка) проходим; 
б – устройство Amplatzer Vascular Plug имплантировано в проекции шейки аневризмы; в – коронарный проводник 
в ОА, позиционирование стента в стволе ЛКА – ОА; г – ствол ЛКА, ОА после имплантации стента.

Fig 4. Embolization of the LAD and PTCA aneurysm. а – LAD is passable, filled with mammary coronary bypass, bypass 
(arrow) is passable; б – the Amplatzer Vascular Plug is implanted in the projection of the aneurysm neck; в – coronary 
guidewire in LCx, positioning of the stent in the trunk of the LCA – LCx; г – trunk of the LCA, LCx after stent implantation.

б

в г

а
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Обсуждение
Согласно литературным данным, первые ауто-

псийные описания ГАКА зарегистрированы 

Morgagni в 1761 г, а первое прижизненное описа-

ние случая, выявленного при КАГ, дали Muncken и 

соавт. в 1958 г. [10].

ГАКА являются чрезвычайно редкими находка-

ми, при которых пациенты не имеют специфиче-

ских симптомов и если ГАКА клинически не прояв-

ляют себя в ранние годы жизни, то в подавляющем 

большинстве случаев обнаруживаются уже после 

развития осложнений [11].

Этиологический фактор варьирует в разных 

возрастных категориях и странах. На Западе 

у взрослых основной причиной является атеро-

склероз, у детей формирование АКА связано с ва-

скулитами, среди которых ведущее место занима-

ет синдром Кавасаки [3, 9, 11]. В Японии и Китае 

в обеих возрастных группах в этиологии преобла-

дает синдром Кавасаки [12]. В целом атероскле-

роз – самая частая причина у взрослых, а синдром 

Кавасаки – у детей [3], при этом наиболее часто 

поражаются ПКА (40,4%), несколько реже ПНА 

(32,3%) и ОА (23,4%), ствол ЛКА вовлекается ред-

ко (3,5%) [6]. В последние годы также сообщается 

об АКА, ассоциированных с эндоваскулярными 

коронарными вмешательствами, их частота со-

ставляет от 0,3 до 0,6%. Авторы сообщают о раз-

витии АКА после коронарной ангиопластики 

(3,9%), прямой атерэктомии (10%) и стентирова-

ния (3,5–5%) [5, 13]. В нашем случае у пациента 

наличие этих факторов не нашло подтверждения, 

что может свидетельствовать в пользу врожден-

ной этиологии ГАКА.

Патогенетически в основе АКА лежат дегенера-

ция гладкомышечных клеток или деструктивный 

панартериит [14], приводящие к снижению анти-

тромботических свойств эндотелия, локальному 

замедлению и турбулентности кровотока, тем 

самым  предрасполагают к тромбозу полости 

аневризмы, что встречается в 75% случаев [9], при 

этом наибольший риск тромбоза возникает, когда 

диаметр аневризмы превышает 5 см [15]. После-

дующая дистальная эмболизация  и ишемия мио-

карда обусловливают клиническую картину ОКС, 

развитие ОИМ и ОСН. Также описаны редкие слу-

чаи разрыва ГАКА с развитием гемоперикарда 

и тампонады сердца [9, 14, 16].

Согласно рекомендациям Американской кар-

диологической ассоциации [17], “золотым стан-

дартом” визуализации АКА является традицион-

ная КАГ, поскольку дает информацию о располо-

жении, форме, размере и количестве АКА, позво-

ляет оценить всю структуру КА (стенозы, 

анатомические варианты, степень коллатерально-

го кровообращения) и наличие окклюзий. Главным 

ограничением КАГ является вероятная недооцен-

ка размеров АКА в случае наличия пристеночных 

тромбов, поскольку антеградное заполнение кон-

трастом и его застой в дилатированном коронар-

ном сегменте могут искажать степень проходимо-

сти при эксцентричных поражениях, тем самым 

препятствуя полноценной визуализации коронар-

ной анатомии [2, 7, 18]. Это ограничение в сочета-

нии с инвазивностью исследования и риском 

местных осложнений в области доступа может 

огра ничивать применение КАГ у некоторых паци-

ентов и требует дополнительного использования 

других модальностей.

В качестве оптимального исследования, уточ-

няющего результаты КАГ, можно представить КТ-

коронарографию – неинвазивный метод, обеспе-

чивающий визуализацию КА с высоким разреше-

нием, по качеству сопоставимым с КАГ. В резуль-

тате оценивается аблюминальная структура 

стенки КА и ее толщина, достоверно визуализиру-

ются внутрипросветные и пристеночные тромбы, 

наличие кальцинатов. После послойного сканиро-

вания и мультипланарной реконструкции исследу-

емой области четко определяются пространствен-

ные взимоотношения АКА с окружающими анато-

мическими структурами, характер сегментарной 

дилатации [6, 18, 19, 20]. КТ-коронарография осо-

бенно информативна у пациентов с ГАКА, посколь-

ку в подавляющем большинстве они осложняются 

массивным тромбозом [9].

Редкость ГАКА объясняет отсутствие единой 

тактики ведения, а лечение случайно обнаружен-

ной аневризмы определяется в индивидуальном 

порядке [11, 21]. Варианты ведения АКА включают 

исключение аневризмы из коронарного кровотока 

путем лигирования, резекции или эндоваскуляр-

ной эмболизации с шунтированием дистальных 

сегментов [4, 11, 22]. Радикальное хирургическое 

лечение пациентов с гигантскими аневризмами КА 

и осложненным течением дает отличные ранние и 

отдаленные результаты. При отсутствии повтор-

ных коронарных событий выживаемость после 

операций МКШ в течение 25 лет составляет 95%. 

При использовании ВГА проходимость шунта че-

рез 20 лет сохраняется в 87% случаев [23, 24].

Изучение описанного клинического наблюде-

ния показывает, что КТ-коронарография является 

эффективным методом, демонстрирующим в дан-

ном случае типичную локализацию ГАКА (ПНА), 

осложненной тромбозом. Принимая во внимание 

молодой возраст пациента и отсутствие клиниче-

ских признаков перенесенного СК, предполагает-

ся врожденный характер образования ГАКА, с по-

следующим тромбозом. В результате эмболиза-
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ции дистальных сегментов ЛКА и критического 

ухудшения перфузии миокарда последствием 

стал ОКС и ОИМ с развитием хронической сердеч-

ной недостаточности. Первичная диагностика 

проводилась методом КАГ, что подтвердило нали-

чие ГАКА, макроморфология которой была визуа-

лизирована методом КТ-коронарографии, что по-

зволило точнее определить ее размер и топогра-

фию. Для предотвращения рецидивов острой 

ишемии и сердечной смерти в индивидуальном 

порядке определена двухэтапная хирургическая 

тактика с проведением МКШ и эмболизации поло-

сти аневризмы. В результате была достигнута 

адекватная реваскуляризация бассейна ПНА.

 Заключение
В современной кардиохирургической клинике 

методы лучевой диагностики успешно применя-

ются для уточнения локализации поражения и ма-

кроморфологии коронарных артерий. Наглядная 

визуализация анатомических структур значитель-

но облегчает поиск оптимальной хирургической 

тактики. КТ-коронарография играет ведущую роль 

при планировании хирургического вмешательст-

ва, обладает высокой чувствительностью, разре-

шающей способностью и является приемлемой 

альтернативой традиционной КАГ.
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