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когда стандартная реваскуляризация не представляется возможной по ряду причин (при атеросклеро-
тически измененной восходящей аорте, гемодинамически значимых поражениях подключичной
артерии, дефиците кондуитов, повторных операциях аортокоронарного шунтирования и т. д.).
Подкожная вена все еще широко используется в качестве аортального/коронарного шунта из-за лег-
кости доступа, подготовки и возможности использования для нескольких шунтов. Однако у шунта
такого типа может развиться гиперплазия интимы и атеросклеротическое поражение с уровнем
окклюзии 10–15% в первый год после операции. После 10 лет только 60% венозных шунтов остаются
проходимыми, из них только 50% не имеют признаков значительного стеноза. Также могут наблюдаться
осложнения в нижней конечности, где происходил забор. Во внутренней грудной артерии редко
развивается атеросклероз, и ее диаметр обычно сопоставим с диаметром коронарной артерии, которой
требуется реваскуляризация. В нашем случае обстоятельства, послужившие причиной выбора техники
секвенциального шунтирования, были связаны с недостатком кондуитов и стремлением к более полной
реваскуляризации.
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Введение

В развитых странах сегодня наиболее

распространенной и актуальной пробле-

мой в сфере здравоохранения является

ишемическая болезнь сердца (ИБС). Опе-

рации аортокоронарного шунтирования

(АКШ) получили широкое распростране-

ние при лечении многососудистого пора-

жения коронарных артерий [1].

Насколько хирургическое лечение ИБС

с помощью АКШ эффективно, будет зави-

сеть от состоятельности шунтов. Именно

поэтому одним из основных, главных ас-

пектов проведения операционного вмеша-

тельства является оптимальный выбор кон-

дуита. Он становится главным фактором,

влияющим на продолжительность и каче-

ство дальнейшей жизни пациента [2, 3].

Трансплантаты обеих внутренних груд-

ных артерий (ВГА) in situ, шунтирующие

переднюю межжелудочковую артерию

(ПМЖА), которая стенозирована более

чем на 70%, проходимы в течение 10 лет

у 95% пациентов [4]. Однако правосторон-

няя ВГА используется не так часто [5, 6].

Многие хирурги предпочитают ее приме-

нять для шунтирования бассейна левой ко-

ронарной артерии, поскольку эта методика

имеет большую доказательную базу [7–9].

В нескольких исследованиях было показа-

но преимущество использования обеих

ВГА по сравнению с использованием од-

ной артерии, особенно использование ле-

вой ВГА для ПМЖА, что считается «золо-

тым стандартом» при АКШ из-за превосход-

ной проходимости в отдаленном периоде.

Однако правая ВГА показывает параметры,

сопоставимые с использованием левой

ВГА для ПМЖА в зависимости от страте-

гии применения. Хорошие непосредствен-

ные и отдаленные показатели проведенных

исследований дали стимул для использова-

ния двух ВГА [2, 10, 11]. Многие хирурги

считают, что создание условий для высоко-

го объемного кровотока в коронарных

шунтах с хорошим отдаленным ангиогра-

фическим результатом может быть только

при секвенциальном АКШ [12–15]. Сек-

венциальное АКШ является альтернатив-

ным методом прямой реваскуляризации

миокарда, при котором посредством одного

кондуита, с формированием промежуточ-

ных анастомозов, кровоток восстанавлива-

ется в двух и более коронарных артериях

[16]. Это возможно из-за формирования

промежуточных коронарных анастомозов

по типу бок в бок. Есть другая точка зре-

ния, рассматривающая данную процедуру
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Sequential bypass grafting is an effective method of myocardial revascularization in a number of situations where
standard revascularization is not possible for a number of reasons (with atherosclerotically altered ascending aorta,
hemodynamically significant lesions of the subclavian artery, deficiency of conduits, repeated operations of coro-
nary artery bypass grafting, etc.).  The subcutaneous vein is still widely used as an aortic/coronary artery shunt
because of the ease of access, preparation and the possibility of use for multiple shunts. However, this type of shunt
can develop intima hyperplasia and atherosclerotic lesions with an occlusion level of 10–15% in the first year after
surgery. After 10 years, only 60% of venous shunts remain passable, of which only 50% have no signs of significant
stenosis. There may also be complications in the lower limb where the fence occurred. The internal thoracic artery
rarely develops atherosclerosis, and its diameter is usually comparable with the diameter of the coronary artery,
which requires revascularization. In our case, the circumstances that led to the choice of the technique of sequen-
tial shunting were associated with a lack of conduits and the desire for more complete revascularization.
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как сомнительную во многом из-за возни-

кающего повышенного риска коронарных

событий в случае полной окклюзии шун-

тов этого типа [15, 17–19].

Результативность АКШ при прочих

равных условиях будет зависеть от того,

насколько эффективно функционируют

трансплантаты, а возврат ишемии миокар-

да и летальность после операций связаны

со сроками их проходимости [20]. Тип ко-

ронарного анастомоза бок в бок позволяет

шунтировать одновременно несколько ко-

ронарных артерий, применяя при этом

один сосудистый трансплантат. Данный

способ помогает достичь полной реваску-

ляризации миокарда. Это особенно важно,

если у пациента есть множественное пора-

жение коронарных артерий или предпола-

гается дефицит шунтов [15].

Представляем клинический случай ис-

пользования бимаммарокоронарного сек-

венциального шунтирования.

Описание случая

Больной П., 54 лет, поступил в от-

деление хирургического лечения ИБС

и малоинвазивной коронарной хирургии

НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева 24.05.2017 г.

с жалобами на одышку, боли за грудиной

при небольшой физической нагрузке в те-

чение последних двух лет с постепенным

прогрессированием. В анамнезе: длитель-

ное время страдает артериальной гипер-

тензией с максимальными показателями

180/100 мм рт. ст.

Пациент поступил в состоянии средней

тяжести. В предоперационном периоде

было выполнено комплексное лаборатор-

ное и инструментальное обследование,

включавшее эхокардиографию, рентгено-

графию органов грудной клетки, ультра-

звуковую допплерографию брахиоцефаль-

ных сосудов и сосудов нижних конечнос-

тей и ангиографию коронарных артерий.

При аускультации в легких выслушива-

лось везикулярное дыхание, проводившее-

ся во все отделы, хрипы не выслушивались.

Артериальное давление (АД) 130/80 мм рт. ст.,

частота сердечных сокращений (ЧСС)

70 уд/мин. Анализ электрокардиограммы

(ЭКГ) выявил интрамуральные изменения

передней стенки левого желудочка (ЛЖ),

связанные с недостаточностью коронар-

ного кровоснабжения миокарда. При про-

ведении рентгенографии органов грудной

клетки были выявлены признаки венозно-

го застоя по малому кругу кровообраще-

ния, гипертрофия ЛЖ. Очаговых и ин-

фильтративных изменений в легких не об-

наружено.

При проведении эхокардиографии по-

лости сердца не расширены, определялись

постинфарктные рубцовые изменения мио-

карда верхушечной области, сократитель-

ная способность миокарда ЛЖ умеренно

снижена за счет локального акинеза вер-

хушки ЛЖ, фракция выброса ЛЖ состави-

ла 50%. Определялась минимальная регур-

гитация на митральном клапане.

Далее пациенту выполнили дуплексное

сканирование брахиоцефальных сосудов,

которое не выявило гемодинамически зна-

чимых поражений. При дуплексном ска-

нировании венозной патологии сосудов

нижних конечностей определялись вари-

козные изменения вен нижних конечнос-

тей с несостоятельными перфорантными

венами на голени с двух сторон.

По данным селективной коронарогра-

фии ПМЖА стенозирована в средней тре-

ти до 75%. Диагональная ветвь: развита,

от устья сужена до 80–85%; в проксималь-

ной трети делится на две крупные ветви,

которые в проксимальной трети сужены до

80–85%. Огибающая ветвь (ОВ): развита,

образует ветви тупого края (ВТК-1, ВТК-2)

и заднебоковую ветвь (ЗБВ) ОВ. После

отхождения ВТК-2 ОВ сужена до 60%,

в дистальном отделе – до 70%. ЗБВ ОВ без

гемодинамически значимых сужений. Вет-

ви тупого края: ВТК-1 развита, в прокси-

мальной трети от устья субокклюзирована

на протяжении; ВТК-2 крупная образует

дополнительные ветви, которые сужены

в проксимальной трети до 75%. Правая ко-

ронарная артерия (ПКА): развита, образует
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заднюю межжелудочковую ветвь (ЗМЖВ)

и ЗБВ; в проксимальной трети сужена до

30–40%; выявлен стеноз до 80%, в дисталь-

ном отделе – до 80–85%. ЗМЖВ ПКА: суб-

окклюзирована в проксимальной трети.

С учетом клинического статуса паци-

ента, тяжести поражения коронарных ар-

терий по шкале SYNTAX Score (33,8 бал-

лов) и операционного риска по шкале

EuroSCORE (2,56%) было принято реше-

ние о выполнении АКШ на работающем

сердце.

Учитывая многососудистое, многоуров-

невое поражение коронарных артерий

и недостаток кондуитов вследствие вари-

козной болезни использовали технику

биммамарного секвенциального шунтиро-

вания.

26.05.2017 г. была выполнена операция:

маммарокоронарное секвенциальное шун-

тирование ПМЖА и диагональной ветви

(ДВ); маммарокоронарное секвенциальное

шунтирование ВТК-1 и ВТК-2, ЗБВ от ОВ;

аортокоронарное шунтирование аутове-

нозным трансплантантом ЗМЖВ от ПКА.

Операция была выполнена на работающем

сердце по методике OPCAB (off-pump coro-

nary artery bypass). ПМЖА и ДВ были рева-

скуляризированы с использованием правой

ВГА при помощи секвенциального шунти-

рования. ВТК-1, ВТК-2 и ЗБВ ОВ были

шунтированы с использованием левой ВГА

(рис. 1, 2). Для наложения дистальных ана-

стомозов использовали нить Premilene 8/0,

для проксимальных – Premilene 6/0.
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Рис. 1. Бимаммарное шунтирование

Fig. 1. Bimammary bypass

Рис. 2. Результаты интраоперационной шунтографии:

а – секвенциальное шунтирование ПМЖА и ДВ с использованием правой ВГА; б – секвенциальное шунтирование
ВТК-1, ВТК-2 и ЗБВ ОВ с использованием левой ВГА

Fig. 2. Results of intraoperative shuntography:

а – sequential grafting of the left anterior descending artery (LADA) and diagonal branch (DB) using the right internal mammary artery;
b – sequential grafting of left marginal arteries (MA-1, MA-2) and posterolateral branch (PB) from circumflex artery (CA) using left
internal mammary artery

а б

ПМЖВ
LADA

ДВ
DB

ЗБВ ОВ
PB CA

ВТК-1
MA-1

ВТК-2
MA-2



С целью стабилизации миокарда при нало-

жении дистальных анастомозов использо-

вали многоразовую вакуумную систему

фирмы Estech. После выполнения АКШ

пущен кровоток по шунтам. Стабилизация

гемодинамики. Для оценки качества сфор-

мированных анастомозов выполнялась ин-

траоперационная шунтография, по данным

которой шунты функционировали в полном

объеме, анастомозы состоятельны. Под-

шиты эпикардиальные электроды. При ре-

визии анастомозов – кровотечения не вы-

явлено. Пациент был переведен в отделе-

ние реанимации и интенсивной терапии.

Больной экстубирован через 5 ч после

окончания операции. При проведении конт-

рольных эхокардиографий (на 2–8-е сутки

после операции) наблюдается улучшение

кинетики ранее асинергичных сегментов,

отмечено незначительное увеличение со-

кратительной способности миокарда ЛЖ

до 54%.

Послеоперационный период протекал

гладко, без осложнений. Больной выписан

из стационара на 8-е сутки после опера-

ции. При обследовании через 1 мес состоя-

ние пациента удовлетворительное, стено-

кардитических болей не отмечает, показа-

тели эхокардиографии без существенной

динамики.

Обсуждение

Основной эффект АКШ при ИБС обус-

ловлен продолжительностью функциони-

рования шунтов [8, 21–23]. Техника ком-

бинаций с применением обеих ВГА для

достижения максимальной реваскуляриза-

ции миокарда разнообразна [24, 25]. Чтобы

увеличить полноту артериальной реваску-

ляризации, используется техника секвен-

циального шунтирования [16, 24]. Секвен-

циальное шунтирование в коронарной хи-

рургии до последнего времени остается

дискутабельным вопросом среди коронар-

ных хирургов [15]. По данным литературы,

проходимость маммарных шунтов в отда-

ленном периоде показывает превосходные

результаты и составляет более 90% [26].

Физиологические и анатомические факто-

ры, которыми обладает ВГА, привели к еще

более широкому использованию обеих

маммарных артерий в качестве кондуита

для реваскуляризации миокарда [26].

В последние несколько лет секвенци-

альное АКШ успешно используется при

выполнении хирургических вмешательств

без искусственного кровообращения. На-

личие современных и главное эффектив-

ных способов стабилизации миокарда поз-

воляет свести к минимуму риск возникно-

вения технических ошибок при наложении

дистальных анастомозов секвенциального

шунтирования на сокращающемся сердце

[16]. В клинической практике секвенци-

альное шунтирование нередко использует-

ся при дефиците материала для создания

коронарных шунтов при множественном

поражении коронарных артерий. Сущест-

вует мнение, что секвенциальное шунти-

рование с использованием обеих ВГА явля-

ется вынужденной процедурой в связи

с высоким риском коронарных осложне-

ний в случае полной окклюзии шунтов

такого типа. Результаты подобных вмеша-

тельств, по данным литературы, достаточ-

но противоречивы. Кроме того, использо-

вание обеих ВГА увеличивает техническую

сложность и длительность операций, в свя-

зи с чем на практике секвенциальное шун-

тирование с использованием обеих ВГА

используется не так часто. Однако ряд про-

веденных исследований показали неоспо-

римо более высокую проходимость арте-

риальных шунтов в отдаленном периоде

после операции по сравнению с аутовеноз-

ными шунтами, что также отразилось на от-

даленной выживаемости пациентов, в свя-

зи с чем больше хирургов стали отдавать

предпочтение использованию двух ВГА.

Среди специалистов, применяющих би-

маммарное шунтирование, не существует

единого мнения по поводу использования

правой ВГА: in situ или свободным транс-

плантатом. В том числе остается вопрос:

какую конфигурацию применения обеих

ВГА выбрать в том или ином случае.
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Многие аспекты, относящиеся к сложным

вариантам использования двух ВГА (Y-об-

разного и секвенциального шунтирования)

до сих пор малоизучены. Среди доступной

литературы можно встретить не много работ,

освещающих вопрос проходимости маммар-

ных шунтов в зависимости от способа ис-

пользования, степени стеноза и диаметра

шунтируемой КА, периферического крово-

тока, наличия секвенциальных анастомозов.

Следует отметить, что данный метод яв-

ляется оптимальным для восстановления

кровотока в пораженных коронарных арте-

риях, только при условии недостатка кон-

дуитов. Таким образом, методика секвен-

циального шунтирования с использовани-

ем обеих ВГА у больных ИБС с сочетанным

поражением других артериальных бассей-

нов, в том числе и с атеросклеротическим

поражением восходящей аорты, является

эффективной альтернативой стандартной

операции аортокоронарного шунтирова-

ния. Использование обеих ВГА при множе-

ственном коронарном шунтировании на

работающем сердце не увеличивает риск

интраоперационных осложнений и при-

знан безопасным методом реваскуляриза-

ции миокарда. В современной кардиохи-

рургии его следует рассматривать как опе-

рацию выбора у большинства больных

ИБС, которым показана хирургическая ре-

васкуляризация миокарда.

Финансирование. Исследование не име-

ло спонсорской поддержки.
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об отсутствии конфликта интересов.

Литература

1. Зеньков А.А., Островский Ю.П., Выхристен-
ко К.С., Лейко Н.Г. Сравнительный анализ
результатов миниинвазивной реваскуляри-
зации миокарда, коронарного шунтирования
на работающем сердце и с искусственным кро-
вообращением. Новости хирургии. 2014; 22 (1):
33–43.

2. Зотов А.С., Анохин А.В., Аринчев А.С., Тере-
щенко В.И., Шин А.Р., Цветков Д.С. Выбор
шунта в коронарной хирургии. Клиническая
практика. 2015; 2: 35–45.

3. Taggart D.P. Current status of arterial grafts for coro-
nary artery bypass grafting. Ann. Cardiothorac. Surg.
2013; 2: 427–30. DOI: 10.1186/isrctn46552265.

4. Tatoulis J. Total arterial coronary revasculariza-
tion – patient selection, stenoses, conduits, tar-
gets. Ann. Cardiothorac. Surg. 2013; 2: 499–506.
DOI: 10.1093/mmcts/mmt017.

5. Коваленко О.А.,  Ирасханов А.К. Современ-
ные тенденции артериальной реваскуляриза-
ции миокарда. Сердечно-сосудистые заболева-
ния. Бюллетень НЦССХ им. А.Н. Бакулева
РАМН. 2012; 13 (2): 18–26.

6. Buxton B.F., Ruengskulrach P., Fuller J. et al. The
right internal thoracic artery graft – benefits of
grafting the left coronary system and native vessels
with a high-grade stenosis. Eur. J. Cardiothorac.
Surg. 2000; 18: 255–61. DOI: 10.1016/s1010-
7940(00)00527-3.

7. Buxton B.F., Tatoulis J., Fuller J.A. The right
internal thoracic artery: the forgotten conduit –
5,766 patients and 991 angiograms. Ann.
Cardiothorac. Surg. 2011; 92: 9–17. DOI:
10.1016/j.athoracsur.2011.03.099.

8. Lytle B.W., Blackstone E.H., Sabik J.F. et al. The
effect of bilateral internal thoracic artery grafting
on survival during 20 postoperative years. Ann.
Thorac. Surg. 2004; 78: 2005–12. DOI:
10.1016/j.athoracsur.2004.05.070.

9. Sabik J.F.I., Lytle B.W., Blackstone E.H. et al.
Comparison of saphenous vein and internal 
thoracic artery graft patency by coronary system.
Ann. Thorac. Surg. 2005; 79: 544–51. DOI:
10.1016/j.athoracsur.2004.07.047.

10. Glineur D., Papadatos S., Grau J.B., Shaw R.E.,
Kuschner C.E., Aphram G. et al. Complete
myocardial revascularization using only bilateral
internal thoracic arteries provides a low-risk and
durable 10-year clinical outcome. Eur. J.
Cardiothorac. Surg. 2016; 50 (4): 735–41. DOI:
10.1093/ejcts/ezw120.

11. Glineur D., Gaudino M., Grau J. The evolution of
coronary bypass surgery will determine its rele-
vance as the standard of care for the treatment for
multivessel coronary artery disease. Circulation.
2016; 134: 1206–8. DOI: 10.1161/circulationaha.
116.025226.

12. O’neill M.J., Wolf P.D. A rationale for the use of
sequential coronary artery bypass grafts. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 1981; 81 (5): 686–90.

13. Nordgaard H. Transit-time blood flow measure-
ment in sequential saphenous coronary artery
bypass grafts. Ann. Thorac. Surg. 2009; 87:
1409–15. DOI: 10.1016/j.athoracsur.2009.02.018.

14. Kim H.J. The impact of sequential versus single
anastomoses on flow characteristics and mid-term
patency of saphenous vein grafts in coronary bypass
grafting. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2011; 141:
750–4. DOI: 10.1016/j.jtcvs.2010.05.037.

15. Руденко А.В., Галич С.С., Гутовский В.В., Куп-
чинский А.В. Коронарное шунтирование с по-
мощью секвенциальных шунтов. Вісник серце-
во-судинної хірургії. 2015; 23: 198–204.

188

Creative Cardiology. 2018; 12 (2)
DOI: 10.24022/1997-3187-2018-12-2-183-190

Case reports



16. Семченко А.Н., Бондарь В.Ю., Андреев Д.Б.,
Шандаков П.И., Сироцинская Е.А., Мусурив-
ская Т.В. и др. Результаты прямой реваскуля-
ризации миокарда с применением секвенци-
ального коронарного шунтирования. Кардио-
логия и сердечно-сосудистая хирургия. 2014;
7 (1): 21–8.

17. Sewell W.H. Should we do Y- and sequential grafts
for coronary bypass? Ann. Thorc. Surg. 1978; 27:
397–8. DOI: 10.1016/s0003-4975(10)63332-2.

18. Kieser T.M. Sequential coronary bypass grafts. J.
Thorac. Cardiovasc. Surg. 1986; 91: 767–72.

19. Christenson J.T. How serious is a proximal occlu-
sion of a posterolateral sequential bypass? Tex.
Heart Inst. J. 1996; 23: 201–6.

20. Иванов С.В., Сотников А.В., Малышенко Е.С.,
Сумин А.Н., Казачек Я.В., Безденежных А.В.,
Барбараш Л.С. Результаты повторных опера-
ций коронарного шунтирования. Кардиология
и сердечно-сосудистая хирургия. 2014; 3: 4–11.

21. Andrew W., Sary F., Shubin S. et al. Trends in iso-
lated coronary artery bypass grafting: An analysis of
the Society of thoracic surgeons adult cardiac
surgery database. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2012;
143: 273–81. DOI: 10.1016/j.jtcvs.2011.10.029.

22. Вечерский Ю.Ю., Андреев С.Л., Затолокин В.В.
Сравнительное исследование функционирова-
ния различных аутоартериальных и венозных
графтов по данным шунтографии после изоли-
рованного коронарного шунтирования. Сибир-
ский медицинский журнал. 2010; 1–4: 43–9.

23. Вечерский Ю.Ю., Затолокин В.В., Андреев С.Л.,
Скурихин И.М., Шипулин В.М. Технические
аспекты аутоартериального коронарного шун-
тирования. Сибирский медицинский журнал.
2015; 30 (2): 65–8.

24. Buxton B.F., Hayward P.A. The art of arterial
revascularization – total arterial revascularization
in patients with triple vessel coronary artery dis-
ease. Ann. Cardiothorac. Surg. 2013; 2: 543–51.
DOI: 10.1016/j.jtcvs.2014.06.056.

25. Paterson H.S., Naidoo R., Byth K. et al. Full
myocardial revascularization with bilateral internal
mammary artery Y grafts. Ann. Cardiothorac. Surg.
2013; 2: 444–52.

26. Шнейдер Ю.А., Цой М.Д., Шиленко П.А.,
Худеньких Е.Е., Черкес А.Н. Использование
естественных бифуркаций внутренних груд-
ных артерий в сравнении с классическим
секвенциальным маммарокоронарным шун-
тированием. Кардиология и сердечно-сосудис-
тая хирургия. 2016; 9 (2): 15–8. DOI: 10.17116/
kardio20169215-18.

References

1. Zen’kov A.A., Ostrovskiy Yu.P., Vykhristenko K.S.,
Leyko N.G. Comparative analysis of the results of
minimally invasive myocardial revascularization,
coronary bypass surgery on the working heart and
with artificial circulation. News of Surgery. 2014;
22 (1): 33–43 (in Russ.).

2. Zotov A.S., Anokhin A.V., Arinchev A.S.,
Tereshchenko V.I., Shin A.R., Tsvetkov D.S. The
choice of a shunt in coronary surgery. Clinical
Practice. 2015; 2: 35–45 (in Russ.).

3. Taggart D.P. Current status of arterial grafts for coro-
nary artery bypass grafting. Ann. Cardiothorac. Surg.
2013; 2: 427–30. DOI: 10.1186/isrctn46552265.

4. Tatoulis J. Total arterial coronary revasculariza-
tion – patient selection, stenoses, conduits, tar-
gets. Ann. Cardiothorac. Surg. 2013; 2: 499–506.
DOI: 10.1093/mmcts/mmt017.

5. Kovalenko O.A., Iraskhanov A.K. Modern trends
in arterial revascularization of the myocardium.
The Bulletin of Bakoulev Center for Cardiovascular
Diseases. 2012; 13 (2): 18–26 (in Russ.).

6. Buxton B.F., Ruengskulrach P., Fuller J. et al. The
right internal thoracic artery graft – benefits of
grafting the left coronary system and native vessels
with a high-grade stenosis. Eur. J. Cardiothorac.
Surg. 2000; 18: 255–61. DOI: 10.1016/s1010-
7940(00)00527-3.

7. Buxton B.F., Tatoulis J., Fuller J.A. The right
internal thoracic artery: the forgotten conduit –
5,766 patients and 991 angiograms. Ann.
Cardiothorac. Surg. 2011; 92: 9–17. DOI:
10.1016/j.athoracsur.2011.03.099.

8. Lytle B.W., Blackstone E.H., Sabik J.F. et al. The
effect of bilateral internal thoracic artery grafting
on survival during 20 postoperative years. Ann.
Thorac. Surg. 2004; 78: 2005–12. DOI:
10.1016/j.athoracsur.2004.05.070.

9. Sabik J.F.I., Lytle B.W., Blackstone E.H. et al.
Comparison of saphenous vein and internal 
thoracic artery graft patency by coronary system.
Ann. Thorac. Surg. 2005; 79: 544–51. DOI:
10.1016/j.athoracsur.2004.07.047.

10. Glineur D., Papadatos S., Grau J.B., Shaw R.E.,
Kuschner C.E., Aphram G. et al. Complete
myocardial revascularization using only bilateral
internal thoracic arteries provides a low-risk and
durable 10-year clinical outcome. Eur. J.
Cardiothorac. Surg. 2016; 50 (4): 735–41. DOI:
10.1093/ejcts/ezw120.

11. Glineur D., Gaudino M., Grau J. The evolution of
coronary bypass surgery will determine its rele-
vance as the standard of care for the treatment for
multivessel coronary artery disease. Circulation.
2016; 134: 1206–8. DOI: 10.1161/circulationaha.
116.025226.

12. O’neill M.J., Wolf P.D. A rationale for the use of
sequential coronary artery bypass grafts. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 1981; 81 (5): 686–90.

13. Nordgaard H. Transit-time blood flow measu-
rement in sequential saphenous coronary artery
bypass grafts. Ann. Thorac. Surg. 2009; 87:
1409–15. DOI: 10.1016/j.athoracsur.2009.02.018.

14. Kim H.J. The impact of sequential versus 
single anastomoses on flow characteristics 
and mid-term patency of saphenous vein grafts
in coronary bypass grafting. J. Thorac. Cardio-
vasc. Surg. 2011; 141: 750–4. DOI: 10.1016/
j.jtcvs.2010.05.037.

Креативная кардиология. 2012018; 12 (2)
DOI: 10.24022/1997-3187-2018-12-2-183-190

Клинические случаи

189



15. Rudenko A.V., Galich S.S., Gutovskiy V.V.,
Kupchinskiy A.V. Coronary bypass with sequential
shunts. Herald of Cardiovascular Surgery. 2015; 23:
198–204 (in Russ.).

16. Semchenko A.N., Bondar’ V.Yu., Andreev D.B.,
Shandakov P.I., Sirotsinskaya E.A., Musurivska-
ya T.V. et al. Results of direct myocardial revascu-
larization with the use of sequential coronary
shunting. Kardiologiya i Serdechno-Sosudistaya
Khirurgiya (Cardiology and Cardiovascular
Surgery). 2014; 7 (1): 21–8 (in Russ.).

17. Sewell W.H. Should we do Y- and sequential grafts
for coronary bypass? Ann. Thorc. Surg. 1978; 27:
397–8. DOI: 10.1016/s0003-4975(10)63332-2.

18. Kieser T.M. Sequential coronary bypass grafts. J.
Thorac. Cardiovasc. Surg. 1986; 91: 767–72.

19. Christenson J.T. How serious is a proximal occlu-
sion of a posterolateral sequential bypass? Tex.
Heart Inst. J. 1996; 23: 201–6.

20. Ivanov S.V., Sotnikov A.V., Malyshenko E.S.,
Sumin A.N., Kazachek Ya.V., Bezdenezhnykh A.V.,
Barbarash L.S. Results of repeated operations of
coronary shunting. Cardiology and Cardiovascular
Surgery. 2014; 3: 4–11 (in Russ.).

21. Andrew W., Sary F., Shubin S. et al. Trends 
in isolated coronary artery bypass grafting: 
An analysis of the Society of thoracic surgeons
adult cardiac surgery database. J. Thorac. Car-

diovasc. Surg. 2012; 143: 273–81. DOI: 10.1016/
j.jtcvs.2011.10.029.

22. Vecherskiy Yu.Yu., Andreev S.L., Zatolokin V.V.
Comparative study of the functioning of various
autoarterial and foreign grafts according to shunt-
ing after isolated coronary shunting. Siberian
Medical Journal. 2010; 1–4: 43–9 (in Russ.).

23. Vecherskiy Yu.Yu., Zatolokin V.V., Andreev S.L.,
Skurikhin I.M., Shipulin V.M. Technical aspects of
nuclear arterial shunting. Siberian Medical Journal.
2015; 30 (2): 65–8 (in Russ.).

24. Buxton B.F., Hayward P.A. The art of arterial
revascularization – total arterial revascularization
in patients with triple vessel coronary artery dis-
ease. Ann. Cardiothorac. Surg. 2013; 2: 543–51.
DOI: 10.1016/j.jtcvs.2014.06.056.

25. Paterson H.S., Naidoo R., Byth K. et al. Full
myocardial revascularization with bilateral internal
mammary artery Y grafts. Ann. Cardiothorac. Surg.
2013; 2: 444–52.

26. Shneider Yu.A., Tsoy M.D., Shilenko P.A.,
Khuden’kikh E.E., Cherkes A.N. The use of na-
tural bifurcation of the internal thoracic arteries
in comparison with the classical sequent mam-
marocoronary bypass grafting. Kardiologiya i
Serdechno-Sosudistaya Khirurgiya (Cardiology and
Cardiovascular Surgery). 2016; 9 (2): 15–8. DOI:
10.17116/kardio20169215-18 (in Russ.).

Поступила 14.07.2017
Принята к печати 11.08.2017

190

Creative Cardiology. 2018; 12 (2)
DOI: 10.24022/1997-3187-2018-12-2-183-190

Case reports


