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Введение. В связи с широким применением операции аортокоронарного шунтирования (АКШ) не-
уклонно растет число чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) у пациентов после АКШ.
Материал и методы. Изучены непосредственные результаты ЧКВ у 66 пациентов в связи с дисфункцией
ранее наложенных шунтов, которым выполнялась операция АКШ и интраоперационная шунтография
(ИШ) в 2009–2015 гг. Шестидесяти шести пациентам было наложено 155 шунтов. ЧКВ выполнены в
связи с дисфункциями шунтов, выявленными интраоперационно, на госпитальном этапе и/или отда-
ленном периоде после АКШ.
Результаты. При интраоперационной шунтографии дисфункция была выявлена в 48 (31%) из 155 нало-
женных шунтов (у 37 из 66 пациентов соответственно), а в сроки от 3 до 48 мес после КШ – в 75 (48,4%)
шунтах у 45 пациентов. Успешное ЧКВ было проведено у 63 (95,5%) пациентов. В 2 (3,0%) случаях река-
нализация правой коронарной артерии не удалась из-за хронического окклюзионного поражения, еще
у 1 (1,5%) пациента отмечался резидуальный стеноз после ЧКВ до 30%. Клинический успех составил
97,0%, ангиографический успех – 95,5%.
Выводы. У пациентов с сужениями шунтов и/или анастомозов более 50%, выявленных во время интра-
операционной шунтографии и влияющих на гемодинамические параметры, необходимо выполнять ин-
траоперационную коррекцию шунтов.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: интраоперационная шунтография; чрескожные коронарные вмешательства;
коронарное шунтирование.
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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) на

сегодняшний день остается одним из наи-

более распространенных заболеваний сер-

дечно-сосудистой системы во всех эконо-

мически развитых странах. По данным

Европейского регионального бюро Всемир-

ной организации здравоохранения (ВОЗ),

в 2012 г. от сердечно-сосудистых заболева-

ний умерли 17,5 млн человек, что составило

31% всех случаев смерти в мире [1]. В Рос-

сийской Федерации в 2014 г. сердечно-сосу-

дистые заболевания были причиной более

чем половины всех случаев смерти –

653,9 (50,1%) случая из 1305,8 в расчете

на 100 000 населения. Летальность, обуслов-

ленная ИБС, составила 52,3% (342,3 случая

в расчете на 100 000 населения) от общего

числа смертей, вызванных патологией сер-

дечно-сосудистой системы [2].

Хирургическое лечение ИБС получило

широкое применение в клинической прак-

тике, а эффективность операций аортоко-

ронарного шунтирования (АКШ) при ле-

чении ИБС в настоящее время не вызыва-

ет сомнений [2, 3]. По сведениям Мин-

здрава России, в 2014 г. в нашей стране

проведено 30 128 операций АКШ [2]. В на-

стоящее время все более серьезную про-

блему стал представлять возврат стенокар-

дии у данной категории больных в отда-

ленные сроки после операции, в связи

с чем неуклонно растет роль и место чрес-

кожных коронарных вмешательств (ЧКВ)

у пациентов после АКШ.

По данным E.S. Brilakis et al. и T.T. Mi-

chael et al., частота ЧКВ после операции

АКШ составляет 17,5–37% всех случаев ЧКВ

[4, 5]. В РФ, согласно данным Л.А. Бокерия,

Б.Г. Алекяна, в 2015 г. 1493 (0,9%) пациента,

которым выполняли ЧКВ, имели в анамнезе

АКШ [6]. В 2014 г., по данным Л.А. Бокерия,

Р.Г. Гудковой, повторные операции АКШ

в РФ проводились в 163 случаях, с летально-

стью 9,6% [2].

По данным мировой литературы, доля

успеха ЧКВ у данной категории больных

составляет 93%, а частота больших карди-

альных осложнений – 5,6% [7]; при этом

госпитальная летальность в случае повтор-

ного АКШ колеблется в пределах

3,5–15,6% [8, 9].

Целью нашего исследования является

изучение непосредственных результатов

ЧКВ у больных после операции АКШ

с учетом данных интраоперационной шун-

тографии.

Материал и методы

С 2009 по 2015 г. в Институте кардиохи-

рургии им. В.И. Бураковского НЦССХ

им. А.Н. Бакулева 405 пациентам вы-

полнены ЧКВ после операции АКШ

(1988–2015 гг.). У 66 (16,3%) из них операция
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Objective. The number of percutaneous coronary interventions (PCI) on the grafts and native arteries is growing
extensively due to increasing number of coronary artery bypass grafting (CABG).
Material and methods. We analyzed the immediate results of PCI in 66 patients due to the dysfunction previous-
ly imposed grafts, who underwent CABG and intraoperative angiography (IA) from 2009 to 2015. Sixty-six
patients were imposed 155 grafts. PCI is performed due to graft dysfunction which were revealed intraoperatively,
during hospital stay and/or long-term period after CABG.
Results. During intraoperative angiography, dysfunction was found in 48 (31.0%) of 155 grafts (37 of 66 patients,
respectively), and in the period from 3 to 48 months after CABG dysfunction was observed in 75 (48.4%) grafts in
45 patients. PCI was successful in 63 (95.5%) patients. One patient (1.5%) had residual stenosis equal to 30% due
to extensive coronary bed calcification. In two patients (3.0%) recanalization of the right coronary artery failed
due to remote occlusive lesion. The clinical success was about 97.0%, angiographic success was 95.5%.
Conclusions. Is necessary to perform intraoperative revascularization in patients with stenosis of grafts and/or
anastomosis more than 50% which were revealed during intraoperative angiography and affected hemodynamics.
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АКШ сопровождалась интраоперационной

шунтографией. Этим пациентам были вы-

полнены 85 ЧКВ в сроки 1–53 мес после

АКШ.

Критериями включения являлись: па-

циенты после операции АКШ со стабиль-

ной стенокардией напряжения и/или

стенокардией покоя, а также с острым

коронарным синдромом (инфаркт миокар-

да или нестабильная стенокардия), кото-

рым операцию АКШ, интраоперационную

шунтографию и ЧКВ выполняли в НЦССХ

им. А.Н. Бакулева.

Из 66 пациентов было 22 (33,3%) жен-

щины, 44 (66,7%) мужчины. Возраст боль-

ных колебался от 48 до 74 лет (в среднем

61,1±7,1 года). У 21 (31,8%) пациента вы-

явлен мультифокальный атеросклероз.

Артериальная гипертензия наблюдалась

у 39 (59,0%) больных. У 24 (36,4%) пациен-

тов ИБС сочеталась с различными наруше-

ниями ритма сердца. Сахарный диабет

имел место у 12 (18,2%) больных, постин-

фарктный кардиосклероз в анамнезе –

у 32 (48,5%) пациентов. Стенокардия на-

пряжения II функционального класса (ФК)

по классификации Канадской ассоциации

кардиологов имела место у 14 (21,2%) па-

циентов, III ФК – у 42 (63,6%), IV ФК –

у 8 (12,1%), у 2 (3,0%) больных – нестабиль-

ная стенокардия (табл. 1).

Всем больным операцию аортокоронар-

ного или маммарокоронарного шунтирова-

ния выполняли доступом через срединную

стернотомию. У 49 (74,2%) пациентов опе-

рация АКШ проводилась в условиях искус-

ственного кровообращения, а у 17 (25,8%) –

реваскуляризация миокарда на работающем

сердце. По данным коронарографии у 66 па-

циентов было выявлено 214 пораженных ко-

ронарных артерий, что в среднем составило

2,4±0,6 артерии на пациента. Шунтирова-

ние было выполнено на 155 пораженных со-

судах, что составило 72,4% всех пораженных

артерий, и в среднем на одного человека

пришлось 2,3±0,9 шунта. Неполная ревас-

куляризация наблюдалась у 25 (37,9%) паци-

ентов.

Всем пациентам интраоперационную

шунтографию выполняли с помощью пере-

движной ангиографической установки OEC

9900 GE по методике Селдингера после за-

вершения основного этапа операции до све-

дения грудины, для возможности выполне-

ния коррекции шунтов при необходимости.

Для ангиографии маммарокоронарных

шунтов использовали диагностические ка-

тетеры 5–6 F Judkins Right (JR) 4,0 или 5 F

Internal Mammary (IM). Для катетеризации

венозных шунтов применяли катетеры 5 F

типа JR 4 или Amplatz Right I–II, реже – 5 F

Amplatz Left I–II. При отсутствии рентгено-

контрастных меток в области устьев веноз-

ных шунтов, поиск их местонахождения

проводили в нескольких сантиметрах выше

синусов Вальсальвы по передней поверхно-

сти восходящей аорты в проекции LAO

30–40°. Наличие рентгеноконтрастных ме-

ток на проксимальном анастомозе облегча-

ет поиск шунтов, позволяет значительно

снизить количество используемого контра-

стного вещества при исследовании, а также

время выполнения процедуры и рентгенов-

скую нагрузку. Однако большинство рос-

сийских коронарных хирургов, к сожале-

нию, не используют такие метки. Катетери-

зацию маммарных шунтов осуществляли

в переднезадней проекции. Для более чет-
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Т а б л и ц а  1

Клиническая характеристика
больных, n=66

Распределение по полу

мужчины 44 (66,7)

женщины 22 (33,3)

Функциональный класс стенокардии
напряжения (по CCS)

IV 8 (12,1)

III 42 (63,6)

II 14 (21,2)

Нестабильная стенокардия 2 (3,0)

Постинфарктный кардиосклероз 32 (48,5)

Нарушение ритма сердца 24 (36,4)

Артериальная гипертензия 39 (59,0)

Сахарный диабет 12 (18,2)

Мультифокальный атеросклероз 21 (31,8)

Параметр n (%)



кой визуализации и оценки сужений ангио-

графию выполняли минимум в двух проек-

циях. Время проведения интраоперацион-

ной шунтографии составляло в среднем

10–30 мин, а объем использованного кон-

трастного вещества за одно исследование –

50–100 мл (в среднем 65±44,7 мл). Во всех

случаях использовали не ионные контраст-

ные вещества омнипак или визипак фирмы

«Nycomed GE Healthcare».

В том случае, когда по результатам ин-

траоперационной шунтографии выполня-

ли коррекции шунтов, интраоперацион-

ную шунтографию проводили повторно.

Оценка результатов интраоперационной

шунтографии осуществлялась «сердечной

командой» в операционном блоке непо-

средственно после ее выполнения.

Под дисфункцией шунта подразумева-

лось поражение, суживающие просвет

шунта или нативной артерии (дистальнее

шунта) более 50% или окклюзия шунта,

а также деформация шунта, изменяющая

его направление и приводящая к дефекту

контрастирования со стенозом, что расце-

нивали как кинкинг шунта.

Спазм коронарных артерий и/или шун-

тов не учитывали, так как после селектив-

ного введения спазмолитических раство-

ров нитроглицерина кровоток нормализо-

вался.

Двум (3,0%) пациентам после выполне-

ния интраоперационной шунтографии

в связи с развившейся острой левожелудоч-

ковой недостаточностью была выполнена

установка баллона для внутриаортальной

баллонной контрпульсации (ВАБК).

Результаты

В результате оценки данных интраопе-

рационных шунтографий из 66 пациентов

у 37 (56,1%) были выявлены различные

дисфункции в 48 (31%) из 155 наложенных

шунтов. Из 48 проблемных шунтов окклю-

зии были выявлены в 4 (8,3%) шунтах, все

они были маммарными. Во всех этих случа-

ях после интраоперационной шунтографии

было выполнено решунтирование. Гемо-

динамически значимые стенозы были вы-

явлены в 44 (91,7%) шунтах, из них в мам-

марных – 18 (40,9%), в венозных –

26 (59,1%).

При коронарошунтографии в отдален-

ном периоде и/или на госпитальном этапе

после АКШ дисфункции наблюдались уже

в 75 (48,4%) шунтах у 45 пациентов. Из них

окклюзии были выявлены у 38 (84,4%) па-

циентов в 54 (72,0%) шунтах, из которых

окклюзии маммарных шунтов были

в 22 (40,7%) случаях, венозных –

в 32 (59,3%). Гемодинамически значимые

стенозы были обнаружены в 21 (28,0%) из

75 случаев; из них маммарных шунтов бы-

ло 6 (28,6%), венозных – 15 (71,4%).

Из 75 случаев проблемных шунтов в отда-

ленном периоде после АКШ в 64 (85,3%) –

выполнили ЧКВ, в 9 случаях из них – на

шунтах, в 55 – на нативных артериях, а так-

же 21 ЧКВ на нешунтированных коронар-

ных артериях, то есть обусловленные про-

грессированием атеросклероза (рис. 1).

Все 66 пациентов были распределены на

4 группы:

– 1-я группа: 5 (7,6%) пациентов с воз-

вратом стенокардии на госпитальном эта-

пе, которым выполнено ЧКВ шунтов и на-

тивных артерий. Всего было наложено

11 шунтов (в среднем 2,2 шунта на пациен-

та), из которых при интраоперационной

шунтографии была выявлена дисфункция

в 6 (54,5%) шунтах у всех пациентов.

При шунтографии на госпитальном этапе

дисфункция выявлена уже в 7 (63,6%) шун-

тах, из них в 3 (42,9%) случаях шунты были

окклюзированы. Из 7 проблемных шунтов

в 6 (85,7%) случаях были выполнены ЧКВ

(в 1 случае – на шунте, в 5 – на нативных

артериях);

– 2-я группа: 40 (60,6%) пациентов с воз-

вратом стенокардии в сроки от 3 до 48 мес

после АКШ, которым выполнено ЧКВ шун-

тов и/или нативных артерий. В данной груп-

пе был наложен 101 шунт (в среднем

2,5 шунта на пациента), из которых при

интраоперационной шунтографии были вы-

явлены 42 (41,5%) дисфункции у 31 (77,5%)
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пациента. При шунтографии в отдаленном

периоде дисфункция наблюдалась уже

в 68 (67,3%) шунтах у всех 40 пациентов,

из них в 48 (70,6%) случаях – у 35 (87,5%) па-

циентов шунты были окклюзированы.

Из 68 проблемных шунтов в 58 (85,3%) слу-

чаях были выполнены ЧКВ (в 8 случаях –

на шунтах, в 50 – на нативных артериях);

– 3-я группа: 15 (22,7%) пациентов, ко-

торым выполнено ЧКВ нешунтированных

коронарных артерий в связи с невозмож-

ностью выполнения полной реваскуляри-

зации миокарда во время АКШ. Семи

(46,7%) пациентам ЧКВ выполнено на гос-

питальном этапе в связи с нестабильной

клиникой после АКШ, 8 (53,3%) – в отда-

ленном периоде в сроки до 44 мес после

АКШ. Все 15 (100%) нешунтабельных со-

судов подверглись ЧКВ;

– 4-я группа: 6 (9,1%) пациентов, кото-

рым выполнено ЧКВ коронарных артерий

с прогрессированием атеросклероза в сро-

ки до 53 мес. Все коронарные шунты были

проходимы. На всех 6 (100%) артериях

с прогрессированием атеросклероза были

выполнены ЧКВ.

Всего 66 пациентам был имплантирован

101 стент (в среднем на одного больного

1,7±0,9 стента), 91 (90,1%) из которых со-

ставили стенты с лекарственным покрыти-

ем, а 10 (9,9%) – стенты без покрытия.

Успешное коронарное вмешательство

было выполнено у 63 (95,5%) пациентов.

У 1 (1,5%) пациента отмечался резидуаль-

ный стеноз, равный 40%, из-за обширной

кальцификации коронарного русла. У двух

пациентов реканализация правой коронар-

ной артерии не удалась из-за тяжелого ок-

клюзионного поражения. Ангиографичес-

кий успех составил 95,5%.

После проведенных ЧКВ отмечалось

значительное улучшение клинического со-

стояния больных. Так, после процедуры от-

сутствие стенокардии отмечалось у 9 (13,6%)

пациентов, I ФК – у 17 (25,8%), II ФК –

у 35 (53,0%), III ФК – у 5 (7,6%). Сохранение

III ФК было связанно с неполной реваску-

ляризацией миокарда. Клиническая эффек-

тивность была достигнута у 64 (97,0%) паци-

ентов (табл. 2).

Важно отметить, что летальность на гос-

питальном этапе после ЧКВ отсутствовала.

У 1 (1,5%) пациента во время проведения

ЧКВ развилась гипотония и выраженная

брадикардия. Восстановление сердечной

деятельности было достигнуто посредст-

вом интенсивной терапии. У 2 (3,0%) па-

циентов после ЧКВ отмечалась пульсиру-

ющая гематома в области пункции общей

бедренной артерии, что потребовало вы-

полнения мануальной компрессии в тече-

ние 45 мин с последующим наложением
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Интраоперационная
шунтография

КГ+ШГ в госпитальном
и отдаленном периодах

Шунты без сужений «Проблемные» шунты ЧКВ на нативных артериях ЧКВ на шунтах

ЧКВ

Рис. 1. Общее число чрескожных коронарных вмешательств на шунтах и нативных артериях.

КГ – коронарография; ШГ – шунтография
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давящей повязки. Через 2 дня при кон-

трольной ультразвуковой диагностике от-

мечается тромбоз шейки ложной аневриз-

мы с полной проходимостью сосуда.

На основании проведенного исследова-

ния было показано, что клиническая эф-

фективность на госпитальном этапе соста-

вила 97,0%, а ангиографический и проце-

дурный успехи были достигнуты у 63 (95,5%)

пациентов. Доля нелетальных осложнений

составила 4,5% (n=3).

Обсуждение

Известно, что возврат клиники стено-

кардии чаще всего связан с ограниченным

ресурсом жизнеспособности как венозных,

так и артериальных шунтов и приводит

к необходимости повторной реваскуляри-

зации миокарда. При этом доказано, что

наилучшую проходимость в отдаленном

периоде имеют аутоартериальные шунты,

которые в меньшей степени подвержены

дегенеративному и атеросклеротическому

изменениям [10, 11].

Если хорошие непосредственные резуль-

таты АКШ не вызывают сомнения, то отда-

ленные результаты не всегда однозначны.

В первую очередь это обусловлено тем, что

в отдаленном периоде у пациентов возоб-

новляются клинические проявления стено-

кардии миокарда, связанные чаще всего

с поражением шунтов и/или прогрессией

атеросклероза в нативных артериях [12–14].

Б.Д. Морчадзе отмечает, что ведущими

факторами, обусловливающими тромбоз

аутовенозных трансплантатов, являются

технические погрешности забора транс-

плантата и выполнения анастомозов, анас-

томозы с коронарными артериями малого

диаметра (менее 1 мм) и неудовлетвори-

тельным дистальным руслом, а также с ве-

нечными артериями, имеющими стенозы

менее 50%; медиастинит [15].

По данным L.F. Yabarra et al. и R.H. Mehta

et al., в 1-й год после операции АКШ наблю-

дается окклюзия 15–20% венозных шунтов,

а каждый последующий год дополнительно

закрываются 1–4% шунтов [16, 17].

Результаты артериального шунтирова-

ния более утешительны, однако, по дан-

ным ряда авторов, 8% маммарных шунтов

закрываются в течение 1-го года после

маммарокоронарного шунтирования, а ча-

стота летальности и инфаркта миокарда

при окклюзированных шунтах – 0,9%.

При этом госпитальная летальность у па-

циентов с невыявленной дисфункцией

шунтов достигает 9% [18, 19].

Выявить и исправить различные вари-

анты несостоятельности шунтов непосред-

ственно во время операции, а также состо-

яния, которые могут привести к их дис-

функции в раннем послеоперационном пе-

риоде, наилучшим образом позволяет ме-

тод интраоперационной шунтографии.

Первые результаты по применению интра-

операционной шунтографии у больных во

время операций на работающем сердце бы-

ли опубликованы в 1997 и 1999 гг. M. Izzat

et al. из кардиохирургической клиники

Хроническая ишемическая болезнь сердца
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ОКС без подъема ST 2 (3,1) –

Стенокардия напряжения

IV ФК 8 (12,1) –

III ФК 42 (63,6) 5 (7,6)

II ФК 14 (21,2) 35 (53,0)

I ФК – 17 (25,8)

Отсутствие стенокардии – 9 (13,6)

Т а б л и ц а  2

Динамика изменения функционального класса стенокардии
до и после выполнения ЧКВ

Выраженность стенокардии До процедуры, n (%) После процедуры, n (%)



Гонконга [20, 21]. Именно благодаря вве-

дению интраоперационной шунтографии

в стандартный протокол операции АКШ

в НЦССХ им. А.Н. Бакулева по инициати-

ве Л.А. Бокерия в 2009 г., количество дис-

функций в шунтах снизилось с 36 до

13,5%. Причем приблизительно половина

проблемных шунтов корригируется опери-

рующими хирургами, и только 6,7% из них

на момент окончания операции не корри-

гируется [22].

Повторное коронарное шунтирование

по сравнению с первичным вмешательст-

вом является более сложной операцией

и сопровождается высоким хирургическим

риском. Госпитальная летальность при по-

вторном АКШ колеблется в пределах

3,5–15,6% и зависит от квалификации хи-

рурга, а также опыта выполнения опера-

ций такого типа [8, 9].

W.B. Ford et al. в 1978 г. впервые в мире

начали выполнять успешные ЧКВ на ве-

нозных шунтах, чем способствовали разви-

тию и широкому внедрению в клиничес-

кую практику эндоваскулярных методов

лечения данной патологии [23].
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Рис. 2. Шунтография и ЧКВ пациен-
та Н. Возврат стенокардии после мам-
марокоронарного шунтирования к пе-
редней межжелудочковой ветви (ПМЖВ)
через 1,5 года и стентирование натив-
ной ПМЖВ:

а – стеноз анастомоза маммарного шунта

к ПМЖВ 55% (данные интраоперационной

шунтографии, был оставлен); б – стеноз натив-

ной артерии ПМЖВ 99% через 1,5 года; в – ре-

зультат после стентирования ПМЖВ

а

в

б



В НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН

с 1991 г. по декабрь 2001 г. были изучены

результаты эндоваскулярных вмешательств

у пациентов с возвратом стенокардии по-

сле операции коронарного шунтирования.

Авторы заключили, что эндоваскулярные

методы лечения у данной категории боль-

ных являются эффективными и безопас-

ными. Непосредственно после коронарной

ангиопластики клиническое улучшение

достигается в 86,0% вмешательств. Также

авторы показали, что прогрессирование

атеросклероза проксимальнее анастомоза

происходит достоверно быстрее в артериях

с функционирующими шунтами к ним,

чем в артериях с окклюзированными шун-

тами или в ранее не шунтированных арте-

риях [24, 25], что имеет значение при по-

вторной реваскуляризации миокарда.

Также, кроме гемодинамически значи-

мых сужений, конкурирующий кровоток

в шунтируемой артерии и малый диаметр

артерии, подвергшейся шунтированию,

на наш взгляд, могут являться предиктора-

ми дисфункции шунтов в отдаленном

периоде, но при этом не влияют на ход

Хроническая ишемическая болезнь сердца
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Рис. 3. Шунтография и ЧКВ пациен-
та П. Возврат стенокардии через 1 год
после АКШ и стентирование венозно-
го шунта от устья:

а – проходимый венозный шунт к ветви тупого

края (ВТК) (данные интраоперационной шун-

тографии); б – стеноз в средней трети венозно-

го шунта через год – 75%; в – результат после

стентирования венозного шунта к ВТК от устья

а

в

б



операции и на послеоперационный пери-

од. Изучение данной категории больных

представляет несомненный интерес, и мы

будем продолжать работать в этом направ-

лении.

На рисунках 2, 3 представлены несколь-

ко клинических случаев, которые мы наи-

более часто встречали во время нашего ис-

следования.

Заключение

На основании полученных данных мож-

но сделать вывод, что у пациентов с сужени-

ями шунтов и/или анастомозов более 50%,

выявленных во время интраоперационной

шунтографии и влияющих на гемодинами-

ческие параметры, необходимо выполнять

реваскуляризацию интраоперационно. При

отсутствии признаков нестабильности

на госпитальном этапе, на наш взгляд, сле-

дует выполнить сцинтиграфию миокарда,

и при наличии данных, свидетельствующих

об ишемии, повторить коронарошунтогра-

фию с целью выявления и оценки значимо-

сти сужения и выбора дальнейшей тактики

лечения. ЧКВ у пациентов с возвратом сте-

нокардии после операции АКШ является

эффективным и безопасным методом ре-

васкуляризации миокарда при хроничес-

кой ИБС и в подавляющем большинстве

случаев должно являться альтернативой

повторному АКШ.
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