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Введение

Широкое внедрение в клинику чрескожных коро-
нарных вмешательств (ЧКВ) в ХХI веке привело к сни-
жению количества операций коронарного шунтирова-
ния (КШ) в развитых странах в среднем почти на треть: 
в США в последние годы выполняется около 1 100 КШ 
и 3 600 ЧКВ на 1 млн населения [1, 2].

В России в течение последних двух десятилетий 
также отмечен прогресс в хирургическом лечении 
пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС). 
По данным Национального научно-практического цен-
тра сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева, в 
1997 г. выполнялось около 20 КШ и 10 ЧКВ на 1 млн на-
селения. Благодаря программам высокотехнологичес-
кой помощи в 2015 г. количество КШ составило 245, а 
ЧКВ — 1 066 на 1 млн граждан, что близко к среднеев-
ропейским показателям [3, 4].

Существенно изменился профиль больных, на-
правляемых на коронарное шунтирование: сегодня 
он представлен преимущественно пациентами с рас-
пространенным окклюзирующим атеросклерозом ко-
ронарных артерий. Это связано не только с широким 
внедрением эндоваскулярных методов лечения, но и 
технологическим прогрессом в «открытых» операци-

ях. Расширились показания к КШ, увеличилось количес-
тво оперируемых пожилых больных с обширным пос-
тинфарктным кардиосклерозом, сердечной, почечной 
недостаточностью, диабетом, сочетанными поражени-
ями клапанов сердца и магистральных артерий [5].

Общеизвестны американские и европейские реко-
мендации по лечению ИБС, которые регулярно под-
вергаются ревизии в соответствии с представлениями 
о течении заболевания и результатах его лечения тем 
или иным методом [6]. Ниже представлено обсужде-
ние ключевых проблем коронарной хирургии с учетом 
более чем 30-летнего опыта авторов, без детального 
изложения частных вопросов эндоваскулярных вмеша-
тельств и проблем анестезиологического, перфузиоло-
гического и технического обеспечения операций, ко-
торые требуют отдельного рассмотрения.

Показания к операциям

Международные и российские рекомендации по 
лечению ИБС требуют коллегиального подхода к оп-
ределению вида вмешательства (класс 1 уровня дока-
зательности) [6]. Это предполагает участие кардио-
лога, эндоваскулярного специалиста, кардиохирурга 
и пациента в обсуждении стратегии лечения. При 
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этом реваскуляризация при диагностической ангиог-
рафии допускается лишь в простейших случаях при 
изолированных поражениях, по которым существуют 
междисциплинарные протоколы с ориентацией на ха-
рактеристики исследования SYNTAX. На основании 
большого количества проспективных и ретроспек-
тивных исследований в настоящее время достигнут 
консенсус между кардиологами и хирургами по пово-
ду тактики лечения ИБС: пациенты со стенокардией, 
поддающейся медикаментозной терапии и не ухудша-
ющей качества жизни, могут лечиться консервативно; 
в случаях, когда болезнь вызывает ограничения нор-
мальной жизнедеятельности, показано дообследова-
ние, и при выявлении значимого поражения коронар-
ных артерий (КА) пациент может быть кандидатом 
для инвазивного лечения. Общие факторы — нали-
чие и тяжесть сопутствующих заболеваний, возраст, 
социальная активность пациента и настроенность на 
инвазивное лечение — имеют важное значение для 
решения вопроса об операции. Целый ряд заболе-
ваний, затрагивающих жизненно важные функции, в 
терминальных стадиях могут обусловить противопо-
казания к операциям [7]. В то же время сообщения об 
успешном хирургическом лечении ИБС у пациентов с 
почечной недостаточностью, онкологическими про-
цессами, тяжелым сахарным диабетом заставляет бо-
лее оптимистично взглянуть на вещи и не переоценить 
риск [8]. Преклонный возраст не является противопо-
казанием к операциям, однако пожилые пациенты с 
комплексом сопутствующих заболеваний подверже-
ны существенно большему риску и часто могут огра-
ничиться адекватной медикаментозной коррекцией 
ангинального синдрома [7]. Молодой возраст пред-
полагает более агрессивный подход к диагностике и 
лечению заболевания. Многие социальные и психоло-
гические факторы могут обусловить категорический 
отказ больных от инвазивного лечения.

Основные показания к вмешательствам определя-
ются на основании данных коронаровентрикулогра-
фии. Наличие гемодинамически значимых поражений 
основного ствола левой коронарной артерии более 
50%, проксимальных поражений всех трех сосудов 
или других поражений с вовлечением проксимально-
го отдела передней нисходящей артерии более 70% 
предполагает выбор в пользу операции. Такая пози-
ция подкрепляется тем, что при указанных поражени-
ях больные даже с мало выраженной клиникой имеют 
значительно лучшие перспективы при хирургическом 

лечении. Аналогично мнение и в отношении больных с 
положительными нагрузочными тестами и сниженной 
сократительной функцией миокарда [9].

При впервые возникшей и нестабильной стенокар-
дии, перенесенном инфаркте миокарда у активных па-
циентов без отягощенного соматического анамнеза 
большинство клиницистов считают показанным про-
ведение коронаровентрикулографии. При асимптом-
ном течении постинфарктного периода целесообразно 
проведение нагрузочных проб, выявление явных при-
знаков персистирующей ишемии миокарда предпола-
гает обязательное инвазивное обследование [7].

В ранних исследованиях продемонстрировано по-
вышение операционной летальности при нестабиль-
ной стенокардии и инфаркте миокарда. В дальнейшем 
исследователи пришли к заключению, что пациенты с 
инфарктом миокарда без формирования патологичес-
кого зубца Q и с нестабильной стенокардией могут 
быть оперированы в любые сроки по показаниям, с не-
достоверным увеличением летальности примерно в 2 
раза по сравнению с плановыми вмешательствами [10]. 
При ранних операциях по поводу трансмурального ин-
фаркта с нарушениями гемодинамики летальность до-
стигает 30–50% и остается повышенной в ближайшие 
1,5 мес. [11]. До настоящего времени нет достоверных 
рандомизированных исследований по применению 
ЧКВ и КШ при лечении нестабильной стенокардии 
и инфаркта миокарда на фоне многососудистых ко-
ронарных поражений. Для восстановления перфузии 
при трансмуральных инфарктах ЧКВ и тромболизис 
применяются шире, чем экстренное КШ; результаты 
лечения обнадеживают. Экстренное коронарное шун-
тирование рекомендуется пациентам с острым коро-
нарным синдромом, в том числе и инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST и формированием зубца Q на 
электрокардиографии, когда проведение чрескожно-
го вмешательства и стентирования невозможно или 
безуспешно и болевой синдром, так же как признаки 
ишемии значительного объема миокарда, сохраняются 
на фоне медикаментозной терапии. Часто в таких слу-
чаях противопоказания к экстренному вмешательству 
могут быть обусловлены особенностями поражения 
(no-reflow феномен) и серьезными нарушениями коагу-
ляции крови.

Экстренные и срочные вмешательства выполняются 
по жизненным показаниям при кардиогенном шоке, фа-
тальных аритмиях и механических осложнениях инфар-
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кта миокарда: разрывах межжелудочковой перегородки, 
свободных стенок, отрыве папиллярной мышцы [12].

После определения показаний к инвазивному лече-
нию возникает целый ряд тактических вопросов. Как уже 
упоминалось, развитие современных технологий ЧКВ от-
крыло новые перспективы лечения ИБС без коронарно-
го шунтирования у значительного контингента больных. 
У  пациентов с окклюзиями и множественными ослож-
ненными поражениями коронарных артерий результаты 
хирургического лечения лучше, чем результаты ЧКВ. При 
изолированных поражениях коронарных артерий и благо-
приятных для дилатации вариантах стенозов и ангиоплас-
тика, и стентирование могут быть методами выбора. По-
казания к оперативному лечению ИБС складываются на 
основании анализа преимуществ и недостатков консерва-
тивного лечения, интервенционных процедур и хирурги-
ческого вмешательства в каждом конкретном случае.

Наиболее информативно завершенное исследова-
ние — SYNTAX, в котором были рандомизированы 
больные, направленные на хирургическое лечение и 
множественное стентирование паклитаксель-содержа-
щими стентами при трехсосудистых и стволовых коро-
нарных поражениях. Исследование выявило незначи-
тельные преимущества коронарного шунтирования по 
рецидивам стенокардии через год после вмешательств 
[13] и статистически достоверные через 3 года наблю-
дения. В исследовании разработан индекс поражения 
сосудов — SYNTAX Score, отражающий характерис-
тики коронарного поражения. Сделан вывод, что при 
SYNTAX Score выше 22 более эффективно КШ; это 
стало ориентиром для большинства специалистов и ос-
новой для формирования рекомендаций [14, 15].

Метаанализ 25 рандомизированных и нерандоми-
зированных исследований (18 538 пациентов после 
стентирования с лекарственным покрытием и 15 740 
перенесших коронарное шунтирование) показал, что 
использование медикамент-содержащих стентов обус-
ловливает меньшее количество периоперационных ос-
ложнений, но вызывает большее количество поздних 
инфарктов, повторных реваскуляризаций и сердечно-
сосудистых событий, чем открытая операция [16]. 

В исследованиях последних лет появляются сооб-
щения о сравнимой летальности, количестве инфарктов 
миокарда и инсультов через 3 года после вмешательств 
в группах, где выполнялось ЧКВ c современными стен-
тами и КШ при поражениях ствола левой коронарной 
артерии [17]. Но в параллельно проводимом аналогич-
ном исследовании выявлены явные преимущества КШ 

перед ЧКВ по совокупности кардиальных событий че-
рез 5 лет (18 и 28% соответственно [1, 18]. 

На современном этапе развития инвазивного лечения 
коронарного атеросклероза можно сформулировать сле-
дующие показания к коронарному шунтированию: 

•	 множественные окклюзии коронарных артерий,
•	 поражение ствола левой коронарной артерии с 

вовлечением основных ветвей,
•	 диффузные дистальные гемодинамически значи-

мые стенозы коронарных артерий,
•	 повторные неэффективные ангиопластики и 

стентирования,
•	 сочетания коронарного атеросклероза с анев-

ризмой левого желудочка и/или поражением 
клапанов.

В указанных ситуациях ЧКВ возможна при категори-
ческом отказе пациента от операции [19, 20].

Плановая операция не показана при наличии источ-
ников инфекции и кровотечения; в подобных случаях 
пациенты нуждаются в предоперационной подготов-
ке. Оперативное лечение не показано при системных и 
онкологических заболеваниях в терминальных деком-
пенсированных стадиях, так как в этих случаях реваску-
ляризация миокарда не определяет прогноз жизни.

 При декомпенсации сердечной недостаточности 
и формировании ишемической кардиопатии операция 
коронарного шунтирования не показана при сочетании 
ряда признаков: отсутствии жизнеспособного гиберни-
рующего миокарда по данным стресс-методов обсле-
дования и невозможности улучшить функцию левого 
желудочка путем резекции аневризмы [21].

Заслуживают внимания сопутствующие заболевания, 
которые влияют на тактику хирургического лечения. 
Наиболее часто обсуждаются сахарный диабет, нару-
шения функции почек, сочетанные поражения клапа-
нов и аневризма сердца.

При сахарном диабете европейские и американские 
рекомендации предлагают инвазивное лечение ста-
бильной ИБС, если медикаментозная терапия не обес-
печивает контроль симптомов. В соответствии с резуль-
татами большинства рандомизированных исследований 
предпочтение отдается КШ с использованием левой 
внутренней грудной артерии (класс 1). Подчеркивается 
необходимость коллегиального выбора тактики, сле-
дования рекомендациям SYNTAX, индивидуального 
взвешенного подхода при использовании в качестве 
шунтов обеих внутренних грудных артерий с учетом 
повышения риска осложнений [22].
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В случаях почечной недостаточности реваскуляри-
зация миокарда рекомендуется при тяжелых прокси-
мальных поражениях ствола и основных ветвей левой 
коронарной артерии, так же как при трехсосудистых 
поражениях. Европейские рекомендации подчеркива-
ют обоснованность КШ у больных с терминальной ста-
дией заболевания почек и при ожидаемой продолжи-
тельности жизни более 1 года [6].

Сочетанные с коронарной болезнью поражения 
аортального клапана определяют абсолютные пока-
зания к КШ и протезированию клапана при тяжелой и 
средней степени стеноза [23]. При ишемической мит-
ральной недостаточности коронарное шунтирование в 
сочетании с реконструкцией клапана (пластика/проте-
зирование) рекомендовано в случаях тяжелой недоста-
точности, а также когда улучшение функции желудочка 
без коррекции митральной недостаточности маловеро-
ятно. По понятным причинам при операциях по поводу 
клапанных пороков не атеросклеротической этиологии 
всегда выполняется шунтирование значимо стенозиро-
ванных коронарных артерий. Такого рода сочетанные 
операции предполагают обязательную интраопераци-
онную чреспищеводную эхокардиографию [20].

Лечение пациентов с ИБС и поражениями сонных 
артерий также требует мультидисциплинарного подхо-
да, привлечения к обсуждению невролога и опытного 
сосудистого хирурга. Каротидная реваскуляризация по-
казана пациентам с историей инсульта или преходяще-
го нарушения мозгового кровообращения при стенозе 
70–99% и может быть рекомендована при меньших 
стенозах, но при наличии церебральной симптомати-
ки, а также контралатеральных поражений. Европей-
ские рекомендации предполагают разрешение каро-
тидных реконструкций (каротидной эндартерэктомии 
или стентирования) только в тех подразделениях, в 
которых уровень 30-дневной летальности и инсульта у 
пациентов без предшествующей неврологической сим-
птоматики не превышает 3%, а у больных с наличием 
таких проявлений — 6%. Выбор метода реваскуляри-
зации, решение об одномоментном КШ и каротидном 
вмешательстве или определение очередности этапов 
определяется клинической ситуацией и опытом хирур-
гической бригады.

Показания к лазерной, атерэктомической и другим 
внутрипросветным методам коронарной ангиопласти-
ки, так же как их техника, длительное время находятся 
в стадии разработки; верифицированных рекоменда-
ций по применению этих методик пока не определе-

но. С разработкой ротационной атерэктомии и появ-
лением транслюминальных экстракционных катетеров 
значительно расширился список атеросклеротических 
поражений, при которых может быть выполнена эн-
доваскулярная ангиопластика без хирургического вме-
шательства. Возможность чрескожных реконструкций 
при окклюзиях артерий и удаления крупных бляшек с 
формированием адекватного просвета постоянно при-
влекает внимание исследователей. Однако наиболее 
современные, в том числе рандомизированные, иссле-
дования не выявили преимуществ атерэктомических 
методик (как самостоятельно, так и в сочетании со 
стентированием) по сравнению с эффективностью при-
менения современных стентов [24].

Выбор трансплантатов

В настоящее время в мире в большинстве случа-
ев предпочтение отдается классической операции 
множественного коронарного шунтирования через 
срединную стернотомию с применением искусствен-
ного кровообращения и кардиоплегии. В качестве 
трансплантатов используются внутренние грудные ар-
терии, аутовенозные кондуиты из больших подкожных 
вен, лучевые и желудочно-сальниковые артерии [25].

В течение десятилетий произошла колоссальная 
эволюция в эндоваскулярном лечении: от баллон-
ной ангиопластики до новых поколений стентов с 
медикаментозным покрытием, в медикаментозной 
терапии  — от периодического применения ацетил-
салициловой кислоты до схем длительной двойной 
дезагрегантной терапии и широкого использования 
статинов. В коронарной хирургии, несмотря на давно 
доказанные преимущества аутоартериального шунти-
рования, использования значительного оптического 
увеличения и ультратонкого шовного материала, не 
произошло значительных изменений в предпочтени-
ях хирургов. В  США в последние годы применение 
второй внутренней грудной артерии (ВГА) при коро-
нарном шунтировании отмечается менее чем в 7% слу-
чаев, а в России — менее чем в 10% [3, 26]. Подобная 
осторожность вероятно связана с давно отмеченным 
двух-трехкратным увеличением количества раневых ос-
ложнений, особенно среди женщин, пациентов с диа-
бетом и ожирением. Разработаны меры по снижению 
риска осложнений: выделение скелетированных внут-
ренних грудных артерий, форсированная стабилизация 
грудины, тщательный контроль гликемии при сахарном 
диабете, отказ от курения. Подтверждается эффектив-
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ность указанной тактики со значимым снижением час-
тоты осложнений при нивелировании факторов риска. 
Тем не менее в более строгом современном исследо-
вании по использованию одной или двух ВГА (arterial 
revascularization trial) вновь отмечено троекратное уве-
личение риска стернотомических осложнений при вы-
делении обеих внутренних грудных артерий [27].

Все большее распространение получает концепция 
множественного ВГА-коронарного шунтирования, в 
частности наложения секвенциальных анастомозов с 
пораженными коронарными артериями. Хорошие ре-
зультаты подобных вмешательств давно продемонс-
трированы [28, 29]. Не нова идея применения ВГА в 
качестве свободного трансплантата в аорто-коронар-
ной позиции. Она разработана и описана в начале 70-
хгг. [30, 31]. В 1986 г. L. Savage с коллегами подтвердили 
возможность использования свободных и секвенци-
альных шунтов из ВГА на основании изучения отда-
ленных результатов [32]. Использование одной ВГА 
для реваскуляризации всех пораженных ветвей ЛКА 
обычно невозможно, в связи с ограничениями длины 
и технически неблагоприятными угловыми смещени-
ями при секвенциальном шунтировании. Применение 
правой ВГА in situ в локализации впереди аорты ослож-
няет операции при необходимости повторных вме-
шательств [33]. А проведение правой ВГА через sinus 
transversus в некоторых наблюдениях ухудшает пока-
затели проходимости шунтов [34]. Таким образом, на-
прашивается вывод о необходимости формирования 
составных конструкций из обеих ВГА. Секвенциальное 
би-ВГА КШ позволяет реваскуляризировать значитель-
ные объемы миокарда, вплоть до полной реваскуляри-
зации [32]. Использование сложносоставных би-ВГА 
конструкций впервые начато в нашей клинике с 1988 г. 
[35], первые публикации о подобных операциях за ру-
бежом вышли в 1990 г. [36]. В дальнейшем применение 
композитных Т- и У-образных шунтов для реваскуляри-
зации всех ветвей левой коронарной артерии широко 
распространилось, получены хорошие отдаленные ре-
зультаты [37]. Метаанализ множества исследований де-
монстрирует преимущества использования обеих ВГА в 
отдаленном периоде (более 10 лет) по всем кардиаль-
ным событиям у абсолютного большинства пациентов.

Результаты многих исследований показали 10–20% 
частоту окклюзии аутовенозных шунтов в течение 1 
года после операции, и 5%-е последующее ежегодное 
снижение количества функционирующих шунтов из ау-
товен. Понятно, что подобная статистика побуждает 

тщательно изучать свойства аутоартериальных транс-
плантатов.

 В последнее время появились сообщения о срав-
нимой отдаленной проходимости правой ВГА и луче-
вой артерии [38]. Впервые предложил использовать 
лучевую артерию для коронарного шунтирования A. 
Carpentier в 1973 г. Однако тогда эта технология не 
нашла широкой поддержки из-за сообщений о 30%-й 
частоте окклюзии таких шунтов. Интерес к ее приме-
нению возобновился в 1989 г., когда было обнаруже-
но, что радиальные шунты сохраняют проходимость 
спустя 13–18 мес. после операции [39]. Появление со-
общений о способности антиспастической терапии 
улучшить проходимость лучевой артерии побудили хи-
рургов вернуться к применению этого трансплантата и 
пересмотреть некоторые технические приемы при этих 
операциях. В последующих крупных исследованиях 
выявлена 80–90%-я проходимость шунтов из лучевой 
артерии через 7–10 лет после КШ. Доказано, что транс-
плантат лучевой артерии длительно сохраняет прохо-
димость только в том случае, если нативная коронарная 
артерия окклюзирована или имеет критический стеноз 
[40].

Первым хирургом, с 1984 г. начавшим системати-
ческое использование правой желудочно-сальниковой 
артерии (ПЖСА) считается J. Pym [41]. Независимо от 
него, в 1986 г. Н. Suma применил ПЖСА при повтор-
ном коронарном шунтировании. Исследования свиде-
тельствуют о редком атеросклеротическом поражении 
этой артерии, ее диаметр в большинстве случаев доста-
точен для коронарной хирургии, а длина возможного 
трансплантата на ножке позволяет шунтировать прак-
тически все ветви коронарных артерий. Как показал 
H. Suma, имеющий, пожалуй, наибольший опыт ПЖ-
СА-коронарного шунтирования, периоперационные 
осложнения и смертность при ее применении не пре-
вышает обычных, а осложнения, связанные с лапарото-
мией, минимальны. В 1993 г. H. Suma сообщил о хоро-
ших клинических и ангиографических промежуточных 
результатах применения ПЖСА у 200 больных, а при 
анализе 20-летнего опыта выявил, что проходимость 
этих шунтов через 1 год — 92%, через 5 лет — 85% и 
через 10 лет после операции — 66% [42]. 

Наш опыт использования аутоартериального коро-
нарного шунтирования в целом соответствует вышеиз-
ложенным результатам. По данным шунтографий, про-
веденных в отделении сердечно-сосудистой хирургии 
в среднем через 26±7 мес. после операции состоятель-
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ность шунтов левой ВГА составляла 97%, правой ВГА — 
94%, лучевой артерии — 94%, ПЖСА — 88% [43].

Таким образом, к настоящему времени доказана 
возможность и эффективность полной артериальной 
реваскуляризации миокарда. В процессе исследований 
выявлен ряд особенностей артериальных трансплан-
татов, которые следует учитывать при выборе тактики 
операции. Правая ВГА в качестве шунта не рекомен-
дуется при выраженном ожирении, тяжелом диабете, 
легочной недостаточности, возрасте старше 70 лет во 
избежание раневых осложнений. Лучевая артерия мо-
жет быть широко использована, в том числе и для сек-
венциальных анастомозов, однако не рекомендована 
для сосудов с умеренными стенозами и конкурентным 
кровотоком. 

Тактика операции

С середины 90-х гг. значительно возрос интерес к 
снижению инвазивности и травматичности хирурги-
ческих методов вообще и хирургической реваскуляри-
зации миокарда в частности. Получили развитие такие 
направления, как операции без искусственного крово-
обращения (общепринято off-pump), малоинвазивные 
коронарные шунтирования через миниторакотомию, 
полностью или частично эндоскопические вмешатель-
ства и так называемые «гибридные операции», соеди-
няющие коронарное шунтирование и процедуры стен-
тирования. 

 Операции коронарного шунтирования без ИК тре-
буют применения специализированных систем экспо-
зиции и стабилизации сердца (преимущественно ва-
куумных), которые позволяют осуществить доступ ко 
всем ветвям коронарных артерий и фиксировать непод-
вижно участок миокарда. Временное пережатие арте-
рий обеспечивает возможность качественного выпол-
нения дистальных анастомозов коронарных артерий 
и шунтов. Особое внимание придается электрической 
и медикаментозной стабилизации гемодинамики при 
дислокациях сердца и соответственно роли анестезио-
лога. В литературе фигурирует более 30 сравнительных 
исследований результатов off-pump и операций с искус-
ственным кровообращением (ИК). К положительным 
характеристикам КШ без ИК относят меньшую крово-
потерю, быструю реабилитацию, меньшее количество 
церебральных осложнений, отсутствие системного 
воспалительного ответа и других осложнений. Наибо-
лее информативные рандомизированные исследования 
включали как пациентов с относительно невысоким 

риском вмешательства (ROOBY), так и больных стар-
ше 75 лет со значительно худшими характеристиками 
(GOPCABE). Эти исследования, как и большинство ме-
таанализов, продемонстрировали, что ранние и годич-
ные результаты КШ off-pump сравнимы с результатами 
стандартных операций, однако в группах off-pump от-
мечена большая неполная реваскуляризация, необхо-
димость повторных вмешательств и худшая проходи-
мость шунтов [44, 45]. Недавно опубликованная работа 
B.H. Kirmani обобщила 15-летний опыт статистически 
нивелированного сравнительного исследования групп, 
численностью более 5 тыс. пациентов в каждой, и по-
казала сходные результаты выживаемости и частоты ре-
интервенций при обеих методиках [46].

Крупное рандомизированное исследование 
CORONARY включало 4 752 пациента из 19 стран, 
оперированных исключительно квалифицированными 
хирургами. В 2016 г. были опубликованы 5-летние дан-
ные этого исследования, с высокой достоверностью 
показавшее отсутствие различий между off-pump и on-
pump методиками по всем учетным характеристикам, 
включая качество жизни и стоимость операций. Та-
ким образом, операции множественного коронарного 
шунтирования без ИК через стернотомический доступ 
могут быть рекомендованы для широкого применения 
квалифицированными хирургами [47]. При этом под-
черкивается, что при выборе показаний необходимо в 
каждом конкретном случае предполагать возможность 
конверсии с летальностью до 10–15%, обусловленную 
митральной регургитацией, легочной гипертензией, 
диффузным поражением коронарного русла [48].

Минимально инвазивное коронарное шунтирование 
выполняется, как правило, из левосторонней передне-
боковой торакотомии без использования ИК, на ра-
ботающем сердце и широко применяется при одно-
сосудистых поражениях. Выделяется левая ВГА под 
прямым контролем зрения или с помощью торакоско-
пической техники. К преимуществам методики можно 
отнести отсутствие негативных последствий ИК, ма-
лоинвазивный доступ, сокращение восстановительно-
го периода. К недостаткам методики относятся слож-
ность множественной реваскуляризации и сомнения в 
качестве выполняемых анастомозов.

 Сочетанные минимально инвазивное коронарное 
шунтирование и ангиопластика коронарных артерий 
(«гибридная реваскуляризация») выполняются, как пра-
вило, при окклюзии передней нисходящей артерии и 
эндоваскулярно устранимых стенозах других артерий. 
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Методика объединяет преимущества и недостатки со-
ставляющих вмешательств и хорошо себя зарекомен-
довала при противопоказаниях к ИК, повторных вме-
шательствах и у пожилых пациентов.

Коронарное шунтирование «оконным» доступом 
(в англоязычной литературе получила название port-
access) проводится через несколько небольших тора-
котомических разрезов под прямым или эндоскопи-
ческим контролем, с искусственным кровообращением 
через бедренные сосуды и в условиях кардиоплегии. 
При подобных операциях широко используют спе-
циальные эндоскопические инструменты. К поло-
жительным моментам этой техники можно отнести 
возможность полной реваскуляризации, выполнение 
анастомозов на неподвижном сердце, отсутствие не-
обходимости срединной стернотомии, а значит, умень-
шение травматичности вмешательства и сокращение 
восстановительного периода. Недостатки методи-
ки  — необходимость в периферической канюляции, 
удлинение времени операции, ИК и ишемии миокарда, 
по сравнению с другими вариантами коронарного шун-
тирования, а также высокая стоимость процедур. Ука-
занные недостатки нивелировались при использовании 
операционных роботов типа da Vinchi и методики off-
pump в эндоскопическом коронарном шунтировании. 
Современные исследования демонстрируют хорошие 
результаты, сравнимые с лучшими показателями коро-
нарной хирургии, однако статистически достоверных 
сравнительных данных пока не получено [49].

За последние годы постоянно увеличивается доля 
оперируемых больных пожилого возраста с диффузны-
ми множественными поражениями коронарных артерий 
и эндоваскулярными вмешательствами в анамнезе. По 
данным ряда авторов, диффузный характер поражения 
венечных артерий и мелкий диаметр (менее 1,5 мм) яв-
ляются независимыми предикторами плохих результатов, 
операционной и госпитальной смертности [50].

Тот факт, что распространенный коронарный ате-
росклероз ассоциирован с худшими результатами опе-
ративного лечения, предполагается присутствие пара-
метров состояния дистального русла в существующих 
шкалах оценки хирургического риска. Однако на дан-
ный момент такие шкалы хирургического риска не со-
зданы, так же как и критерии диффузного поражения 
коронарного русла.

Несмотря на высокий современный уровень коронар-
ной хирургии, возможности адекватного восстановления 
кровоснабжения миокарда при диффузном коронарном 

атеросклерозе весьма ограничены, поэтому особую ак-
туальность приобретают сложные реконструктивные хи-
рургические техники (эндартерэктомия, пластика стенки 
коронарных артерий аутовеной, шунт-пластика, секвен-
циальное шунтирование, гибридный подход) [26]. Часть 
хирургов демонстрируют хорошие результаты эндар-
терэктомий, сопоставимые с показателями стандартного 
коронарного шунтирования [51].

Фактически нет рандомизированных исследований 
по анализу результатов коронарной хирургии при диф-
фузных поражениях, а проспективные и ретроспектив-
ные сравнительные исследования подвержены критике в 
связи с погрешностями селекции. Дискутабельна целесо-
образность эндартерэктомии из передней нисходящей 
артерии. Результаты метаанализа крупных исследований 
демонстрируют, что эндартерэктомия при операции до-
стоверно увеличивает количество периоперационных 
инфарктов миокарда, 30-дневную послеоперационную 
летальность и снижает проходимость шунтов. Нет обос-
нованных и согласованных рекомендаций по антикоагу-
лянтной и дезагрегантной терапии при этих вмешатель-
ствах [52].

Как указывалось выше, в настоящее время методы 
ЧКВ применяются при лечении ИБС значительно чаще, 
чем КШ. По данным различных авторов, от 15 до 30% 
пациентов с рестенозом стентов и рецидивом стено-
кардии после ЧКВ подвергаются повторным ангиоплас-
тикам, а не направляются на КШ [53]. Доказано, что 
повторное ЧКВ может негативно влиять на дальнейшее 
развитие атеросклеротического процесса в КА [52]. 
Так же подтвержден тот факт, что множественное 
стентирование КА является значимым прогностичес-
ким фактором риска ранней смертности и неудовлет-
ворительных отдаленных результатов хирургического 
лечения рецидива стенокардии после стентирования 
коронарных артерий [54].

Многократное стентирование КА часто приводит к 
формированию выраженных стенозов на протяжении 
всей артерии, как в месте установленных стентов, так и 
в дистальных сегментах артерии. Тем самым ухудшает-
ся состояние дистального русла, что является причиной 
технических сложностей при выполнении анастомозов 
и причиной неудовлетворительных результатов опера-
тивного лечения. Также доказан факт прогрессирования 
стеноза ствола ЛКА после чрескожного коронарного 
вмешательства [43].

В связи с вышесказанным, растет число пациентов с 
скомпрометированным дистальным руслом, все чаще 
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требуется выполнение сложных коронарных реконс-
трукций или дистальных анастомозов с артериями диа-
метром менее 1,5 мм. Как следствие, таким больным 
часто отказывают в операции или проводят неполную 
реваскуляризацию. При имплантации стентов во все сег-
менты коронарной артерии анастомозирование шунта и 
нативной артерии невозможно без пролонгированной 
эндартерэктомии, которая зачастую требует экстракции 
ранее установленных стентов. Применение микрохи-
рургической техники снимает вопрос о возможности 
или невозможности реконструкции мелких сосудов. 
Широкое внедрение множественного аутоартериаль-
ного коронарного шунтирования, использование Т- и 
Y-образных конструкций, особенно при диффузных по-
ражениях, настоятельно требует повышения прецизи-
онности вмешательств, а значит, и применения методов 
микрохирургии [43, 55].

Заключение

На сегодняшний день операции коронарного 
шунтирования сохраняют за собой первенство при 
множественных поражениях и показателе более 22 
по шкале SYNTAX Score. Существует тенденция к 
увеличению доли аутоартериального шунтирования. 
Нельзя не отметить роль прецизионной техники са-
мого шунтирования от подготовки артериального и 
венозного кондуитов до техники микрососудистых 
анастомозов, выполняемых специальными инструмен-
тами, сверхтонким шовным материалом и с исполь-
зованием оптического увеличения микроскопа. Наш 
опыт показывает бесспорные преимущества методики 
микрохирургии в обеспечении хороших отдаленных 
результатов. Искусственное кровообращение остает-
ся на усмотрение оперирующего хирурга, однако опе-
рации off-pump, вероятно, будут применяться шире. 
При наличии оборудования и навыков можно успеш-
но выполнять эндоскопические операции с робото-
техникой. Необходимы серьезные исследования и 
выработка рекомендаций по хирургическому лечению 
диффузных поражений коронарных артерий, так как 
постоянно растет доля пожилых пациентов с длитель-
ным анамнезом атеросклероза, больных с сахарным 
диабетом и рецидивами стенокардии после много-
кратных стентирований.
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