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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
Ишемическая болезнь сердца

Актуальность
Важнейшей детерминантой прогноза после прямой реваскуляризации миокар-
да является состояние шунтов. Предшествующие исследования были направлены 
главным образом на изучение проходимости и причин окклюзий шунтов в отдален-
ном периоде. Выявление пациентов с риском бессимптомных окклюзий шунтов в 
раннем послеоперационном периоде является нерешенной задачей.

Цель 
Поиск периоперационных предикторов ранних бессимптомных окклюзий коро-
нарных шунтов после прямой реваскуляризации миокарда.

Методы
В исследование включены 201 пациент с ишемической болезнью сердца, кото-
рым выполнено микроскоп-ассистированное коронарное шунтирование в 2013–
2018 гг. Всем пациентам на 7-е сут. проведена шунтография с использованием муль-
тиспиральной компьютерной томографии. Пациенты распределены на две группы: 
в первую вошли пациенты с подтвержденной проходимостью всех шунтов (n = 153), 
во вторую — пациенты с выявленной окклюзией по крайней мере одного шунта 
(n = 48). С использованием логистической регрессии выполнен поиск периопера-
ционных предикторов ранних бессимптомных окклюзий коронарных шунтов.

Результаты
Исследовано 650 коронарных шунтов. Общая проходимость составила 91,7%; отме-
чена сопоставимая частота окклюзий маммарных и венозных графтов, составившая 
8,4 и 8,2% соответственно. Между группами не выявлено различий по типам кон-
дуитов и реваскуляризированным областям миокарда. По результатам многофак-
торного регрессионного анализа установлено, что независимыми предикторами 
ранних окклюзий шунтов являются диффузное поражение целевых коронарных ар-
терий (отношение шансов (ОШ) 2,74; 95% доверительный интервал (ДИ) 1,36–5,52; 
p = 0,005), диаметр целевой коронарной артерии менее 1,5 мм (ОШ 2,86; 95% ДИ 
1,34–6,71; p = 0,007) и гипергликемия выше 7,8 ммоль/л в первые сутки после опера-
ции (ОШ 4,22; 95% ДИ 1,70–10,5; p = 0,002). Анамнез предшествующего чрескожно-
го коронарного вмешательства (ОШ 0,32; 95% ДИ 0,11–0,97; p = 0,045) и повышение 
исходной скорости клубочковой фильтрации (ОШ 0,96; 95% ДИ 0,93–0,98; p=0,002) 
уменьшают риск ранней окклюзии шунтов.    

Выводы. При микроскоп-ассистированном коронарном шунтировании частота 
ранних бессимптомных окклюзий аутовенозных и маммарных шунтов сопоста-
вима и не зависит от анатомической зоны реваскуляризации миокарда. Диффуз-
ное поражение дистального русла, диаметр целевой коронарной артерии менее 
1,5 мм и гипергликемия выше 7,8 ммоль/л в первые сутки после операции ассоци-
ированы с риском ранних бессимптомных окклюзий шунтов. Повышение исход-
ной скорости клубочковой фильтрации и предшествующее чрескожное коронар-
ное вмешательство оказывают протективное влияние на раннюю проходимость 
коронарных шунтов.

Ключевые слова: коронарное шунтирование; микроскоп; микрохирургическая 
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Введение
На протяжении более полувека коронарное шун-

тирование (КШ) остается одним из наиболее эффек-
тивных и широко применяемых методов хирургиче-
ского лечения ишемической болезни сердца во всем 
мире. Важнейшей детерминантой клинического про-
гноза после операции прямой реваскуляризации ми-
окарда является состояние коронарных шунтов, ок-
клюзия которых нередко приводит к последующим 
неблагоприятным сердечно-сосудистым событиям, 
включая повторные реваскуляризации миокарда, 
инфаркты миокарда и смерть [1–3]. 

По данным литературы, частота ранней несосто-
ятельности шунтов достигает 4–20%, а основным 
механизмом их окклюзии является тромбоз. Наруше-
ние проходимости коронарных шунтов в первые дни 
и недели после операции чаще связывают с дефек-
тами их подготовки или погрешностями при форми-
ровании анастомозов. В ряде случаев это сопрово-
ждается клиникой острых расстройств коронарного 
кровообращения. Однако даже после безупречно 
выполненной операции нередко выявляют бессим-
птомные окклюзии шунтов еще до выписки пациен-
тов из стационара [4–7].

Предшествующие исследования были направ-
лены главным образом на изучение проходимости 
шунтов и причин их окклюзий в отдаленном перио-
де. Выявление пациентов с риском окклюзий шунтов 
в раннем послеоперационном периоде по-прежне-
му остается нерешенной задачей [2, 3]. 

Целью работы является определение периопера-
ционных предикторов ранних бессимптомных ок-
клюзий коронарных шунтов у пациентов, успешно 
перенесших прямую реваскуляризацию миокарда.

Методы
В исследование последовательно включены 201 

пациент с ишемической болезнью сердца, кото-
рым выполнено микроскоп-ассистированное КШ 
в ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (г. Хабаровск) в 
2013–2018 гг., согласившиеся на дополнительное об-
следование и дальнейшее наблюдение. Из анализа 
исключались пациенты, которым операция выполня-
лась в сочетании с коррекцией клапанных пороков 
сердца, вмешательствами на аорте и экстракрани-
альных сосудах головного мозга, антиаритмически-
ми процедурами или хирургической коррекцией по-
стинфарктной аневризмы левого желудочка, а также 

оперированные в экстренном порядке, имеющие 
противопоказания к дополнительным рентгенокон-
трастным исследованиям или ограничения к их про-
ведению; пациенты с симптомными нарушениями 
проходимости шунтов, ранее перенесшие хирурги-
ческую реваскуляризацию миокарда или умершие до 
выписки из стационара. Исходя из задач исследова-
ния, ретроспективно распределили пациентов на две 
группы: в первую — с подтвержденной проходимо-
стью всех шунтов, во вторую — с выявленной окклю-
зией по крайней мере одного шунта. 

Все операции выполнены в условиях искусствен-
ного кровообращения и кардиоплегии. В качестве 
кондуитов использовали большую подкожную вену 
нижней конечности, левую и правую внутренние груд-
ные артерии. При подготовке аутовены применяли 
как простую классическую методику, так и выделение 
в фасции вместе с окружающими тканями («футлярная 
техника»). Левую внутреннюю грудную артерию мо-
билизовали в «лоскуте», правую — скелетизировали, 
во всех случаях используя их in situ. Диаметр целевой 
коронарной артерии оценивали интраоперационно 
с помощью бужей от 1 до 2 мм. Сложные конструкции 
графтов и секвенциальное шунтирование не выпол-
няли. Для формирования дистальных анастомозов 
применяли аподактильную технику с помощью ми-
крохирургического инструментария, микрошовный 
материал (8/0) и операционный микроскоп (Zeiss 
OPMI Vario/S88) с начальным увеличением 10 крат. Тех-
ника микроскоп-ассистированного КШ с применени-
ем микрохирургии описана нами ранее [8]. 

Всем пациентам после операции помимо стандарт-
ного динамического обследования выполняли оценку 
проходимости шунтов с использованием 64-срезо-
вой мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) (Somatom Sensation, Siemens, Германия). Про-
токол исследования включал контрастное сканирова-
ние коронарных артерий и шунтов с проспективной 
электрокардиографической синхронизацией, толщи-
ной реконструируемых срезов 0,6 мм и последующей 
обработкой изображений с использованием методик 
многоплоскостных реконструкций и объемного рен-
деринга. При интерпретации состоятельности шунтов 
оценивали их как проходимые или окклюзированные. 

Статистический анализ

Статистическая обработка результатов исследова-
ния выполнена с использованием пакета программ 
IBM SPSS Statistics for Windows, версия 21 (IBM Corp., 
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Таблица 1 Проходимость шунтов в раннем послеоперационном периоде в зависимости от типа кондуита  
и области реваскуляризации по данным мультиспиральной компьютерной томографии

Кондуит Анатомическая 
область

Окклюзия шунта Шунт проходим

n = 650 абс. % абс. %

ЛВГА ПНА 162 15 9,3 147 90,7

ОА 28 0 0 28 100

ПКА – – – – –

всего 190 15 7,9 175 92,1

ПВГА ПНА 31 3 9,7 28 90,3

ОА 1 0 0 1 100

ПКА 4 1 25 3 75

всего 36 4 11,1 32 88,9

Аутовена ПНА 60 2 3,3 58 96,7

ОА 194 15 7,7 179 92,3

ПКА 170 18 10,6 152 89,4

всего 424 35 8,2 389 91,8

Армонк, Нью-Йорк, США). Количественные данные 
представлены в виде среднего значения (M) и стан-
дартного отклонения (SD) или медианы (Me) и ин-
терквартильного размаха (25-й и 75-й процентили) 
в зависимости от вида распределения (нормального 
или непараметрического). Статистическую значи-
мость различий определяли с помощью критерия 
Манна – Уитни. При сравнении величин, характери-
зующих частоту явления, статистическую значимость 
различий определяли с помощью двустороннего 
точного критерия Фишера. Различия считались ста-
тистически значимыми при р<0,05. Для выявления 
независимых предикторов ранних окклюзий шунтов 
использовали одно- и многофакторный логистиче-
ский регрессионный анализ, применяя метод форси-
рованного ввода переменных.

Результаты
В раннем послеоперационном периоде (7-е сут.) 

с использованием МСКТ-протокола исследовано 
состояние 650 коронарных шунтов. Общая прохо-
димость составила 91,7%. На момент шунтографии 
отмечена сопоставимая частота окклюзий артери-
альных и венозных графтов, составившая 8,4 и 8,2% 

соответственно (p>0,05). В табл. 1 представлены по-
казатели проходимости шунтов с зависимости от 
анатомической области реваскуляризации и типа 
кондуита. 

В соответствии с дизайном исследования по резуль-
татам МСКТ-шунтографии в первую и вторую группы 
распределены 153 (76,1%) и 48 (23,9%) пациентов со-
ответственно. Предоперационная демографическая 
и клиническая характеристика демонстрировала 
сопоставимость пациентов обеих групп по большин-
ству показателей. Достоверные различия выявлены 
в отношении более частой заболеваемости хрониче-
ской обструктивной болезнью легких у пациентов с 
подтвержденной окклюзией коронарного шунта (p = 
0,049) и более высокой скорости клубочковой филь-
трации (СКФ), рассчитанной по формуле CKD-EPI, у 
пациентов с ненарушенной проходимостью графтов 
(p = 0,02). Установлено значение заболеваемости хро-
нической обструктивной болезнью легких (отношение 
шансов (ОШ) 2,16; 95% доверительный интервал (ДИ) 
1,06–4,39) как фактора риска ранних окклюзий коро-
нарных шунтов и выявлено протективное влияние на 
их проходимость исходного повышения СКФ (ОШ 0,96; 
95% ДИ 0,96–0,99) (табл. 2).

Примечание. Параметры представлены в абсолютных значениях (абс.) и долях (%) от общего количества шунтов.  
ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия; ПВГА — правая внутренняя грудная артерия; ПНА — передняя нисходящая артерия;  
ОА — огибающая артерия; ПКА — правая коронарная артерия
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При сравнительной оценке технических условий 
выполнения операций группы не различались по 
полноте реваскуляризации, числу сформирован-
ных шунтов, билатеральному маммарокоронарно-
му шунтированию внутренних грудных артерий, 
применению футлярной техники выделения аутове-
нозных графтов. Вместе с тем анализ объективных 
показателей, связанных с операцией, демонстриро-
вал сопоставимость обеих групп по длительности 
искусственного кровообращения, ишемии миокар-
да и общей продолжительности операций. Также 
у пациентов второй группы в первые сутки после 
операции достоверно чаще выявляли уровень 
глюкозы крови выше 7,8 ммоль/л (p = 0,004). По ре-
зультатам однофакторного регрессионного анали-

за, длительность искусственного кровообращения 
(ОШ 1,02; 95% ДИ 1,00–1,03) и гипергликемия выше 
7,8 ммоль/л (ОШ 3,41; 95% ДИ 1,49–7,77) определены 
как значимые факторы риска ранних окклюзий ко-
ронарных шунтов  (табл. 3).

Между группами не было различий по типам ис-
пользованных кондуитов и реваскуляризированным 
областям миокарда. При анализе характеристик ко-
ронарного русла выявлено достоверное преобла-
дание у пациентов второй группы малого диаметра 
(менее 1,5 мм) и диффузных атеросклеротических 
изменений целевых артерий и установлено их зна-
чение как факторов риска ранних окклюзий коро-
нарных шунтов (ОШ 2,99; 95% ДИ 1,55–5,80 и ОШ 2,54; 
95% ДИ 1,40–4,61 соответственно) (табл. 4).

Таблица 2 Дооперационная клиническая характеристика пациентов 

Показатель
Пациенты, n = 201 Однофакторный регрессионный  

анализ

Группа 1, n = 153 Группа 2, n = 48 p ОШ 95% ДИ p

Возраст, лет 61,7 ± 7,6 63,6 ± 7,0 0,14 1,04 0,99–1,08 0,14

Женский пол, n (%) 37 (24,2) 14 (29,2) 0,57 0,78 0,38–1,60 0,49

Стаж ИБС, лет (Me, 25–75‰) 3; 1–6 2; 0,75–6,5 0,35 0,96 0,90–1,03 0,28
Стенокардия напряже-
ния III–IV ФК, n (%) 85 (55,6) 33 (68,8) 0,13 1,76 0,88–3,50 0,11

Площадь тела, м² 1,9 ± 0,2 1,9 ± 0,2 0,67 0,66 0,14–3,16 0,60

ИМТ, кг/м² 29,5 ± 4,5 30,2 ± 5,2 0,41 1,04 0,97–1,11 0,31

Стеноз ствола ЛКА >50%, n (%) 36 (23,5) 13 (27,1) 0,70 0,83 0,40–1,73 0,62

Фракция выброса ЛЖ, % 60,5 ± 9,4 61 ± 8 0,89 1,01 0,97–1,04 0,73

Сахарный диабет, n (%) 46 (30,1) 14 (29,2) 1 0,96 0,47–1,95 0,91

ХОБЛ, n (%) 31 (20,3) 17 (35,4) 0,049 2,16 1,06–4,39 0,03
Курение, n (%) 53 (34,6) 18 (37,5) 0,73 0,88 0,45–1,73 0,72
ЧКВ в анамнезе, n (%) 33 (21,6) 5 (10,4) 0,10 0,42 0,15–1,15 0,09
ИМ в анамнезе, n (%) 88 (57,5) 25 (52,1) 0,51 0,8 0,42–1,54 0,51

ОНМК, n (%) 23 (15,0) 4 (8,3) 0,33 0,51 0,17–1,57 0,24
Мультифокальный ате-
росклероз, n (%) 30 (19,6) 9 (18,6) 1 0,95 0,41–2,16 0,90

Артериальная гипертония, n (%) 146 (95,4) 46 (95,8) 1 1,44 0,30–6,89 0,65

СКФ, мл/мин/1,73м² 69,3 ± 17,5 61,7 ± 18,6 0,02 0,96 0,96–0,99 0,01

Примечание. Межгрупповые качественные параметры представлены как доли в процентах от общего количества больных в группе, 
количественные данные — в виде среднего значения ± стандартное отклонение для нормально распределенных данных или в виде 
медианы (25-й ; 75-й процентили)  для данных с непараметрическим распределением; итоговые переменные в уравнениях регрессии 
представлены отношением шансов (ОШ), 95% доверительным интервалом (95% ДИ); p — статистическая значимость показателей. 
ИБС — ишемическая болезнь сердца; ФК — функциональный класс; ИМТ — индекс массы тела; ЛКА — левая коронарная артерия; 
ЛЖ — левый желудочек; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; 
ИМ — инфаркт миокарда; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; СКФ — скорость клубочковой фильтрации
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Таблица 3 Сравнительная характеристика периоперационных показателей в группах исследования

Показатель
Пациенты, n = 201 Однофакторный рег-

рессионный анализ

Группа 1, n = 153 Группа 2, n = 48 p ОШ 95% ДИ p

Гипергликемия >7,8 ммоль/л 
(1-е сут. после операции), n (%) 91 (59,5) 40 (83,3) 0,003 3,41 1,49–7,77 0,004

Креатинин, мкмоль/л  
(1-е сут. после операции) 119,2 ± 37,2 126,1 ± 41,3 0,41 1,00 0,99–1,01 0,27

Неполная реваскуляризация, n (%) 29 (18,9) 7 (14,6) 0,666 1,37 0,56–3,36 0,49

Ишемия миокарда, мин 38,5 ± 9,8 41,5 ± 9,9 0,09 1,03 1,00–1,06 0,07

Длительность ИК, мин 67,7 ± 17,1 75,3 ± 25,8 0,178 1,02 1,00–1,03 0,026

Время операции, мин 176,3 ± 31,5 180,8 ± 36,7 0,59 1,00 0,99–1,01 0,40

Число шунтов 3,2 ± 0,8 3,3 ± 0,7 0,47 1,27 0,83–1,96 0,27

Билатеральное МКШ, n (%) 26 (17) 7 (14,6) 0,825 0,83 0,34–2,06 0,69

Аутовенозные шунты no-touch, n (%) 22 (14,4) 9 (18,8) 0,494 1,37 0,58–3,23 0,47

Примечание. Межгрупповые качественные параметры представлены как доли в процентах от общего количества больных в группе,  
количественные данные — в виде среднего значеня ± стандартное отклонение; итоговые переменные в уравнениях регрессии  
представлены отношением шансов (ОШ), 95% доверительным интервалом (95% ДИ); p — статистическая значимость показателей.  
ИК — искусственное кровообращение; МКШ — маммарокоронарное шунтирование 

Таблица 4 Характеристика шунтов и целевого коронарного русла

Показатель
Шунты, n = 650 Однофакторный регрессионный  

анализ

Группа 1, n = 490 Группа 2, n = 160 p ОШ 95% ДИ p

Реваскуляризированный  
коронарный бассейн, n (%):

ПНА 191 (39) 62 (38,8) 1 референсная
ОА 165 (33,7) 58 (36,2) 0,57 0,84 0,42–1,68 0,62

ПКА 134 (27,3) 40 (25) 0,61 1,43 0,74–2,76 0,29
Кондуит, n (%):

ЛВГА 145 (29,6) 45 (28,1) 0,76 референсная

ПВГА 28 (5,7) 8 (5) 0,84 1,46 0,45–4,68 0,53
вена 317 (64,7) 107 (66,9) 0,63 1,05 0,56–1,97 0,88

Диффузное поражение КА, n (%) 217 (44,3) 95 (59,4) 0,001 2,54 1,40–4,61 0,002

Стеноз целевой КА <75%, n (%) 141(28,8) 46 (28,7) 1 0,69 0,35–1,34 0,269

Диаметр целевой КА <1,5 мм, n (%) 262 (53,5) 101 (63,1) 0,035 2,99 1,55–5,80 0,001

Кальциноз целевой КА, n (%) 72 (14,7) 26 (16,3) 0,61 1,5 0,74–3,01 0,259

Примечание. Межгрупповые качественные параметры представлены как доли в процентах от общего количества больных в груп-
пе, итоговые переменные в уравнениях регрессии — отношением шансов (ОШ), 95% доверительным интервалом (95% ДИ); p — ста-
тистическая значимость показателей; ПНА — передняя нисходящая артерия; ОА — огибающая артерия; ПКА — правая коронарная 
артерия; ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия; ПВГА — правая внутренняя грудная артерия; КА — коронарная артерия
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Таблица 5 Многофакторный регрессионный анализ: периоперационные предикторы ранних бессимптомных 
 окклюзий коронарных шунтов 

Показатель ОШ 95% ДИ p

Возраст, лет 1,01 0,95–1,06 0,853
Женский пол, % 0,61 0,24–1,60 0,319
Стаж ИБС, лет (Me, 25–75‰) 0,97 0,90–1,05 0,464
Стенокардия напряжения III–IV ФК 1,77 0,83–3,77 0,139
Площадь тела, м² 0,12 0,01–0,99 0,050
ИМТ, кг/м² 1,05 0,99–1,13 0,126
Стеноз ствола ЛКА >50% 1,26 060–2,66 0,544
Фракция выброса ЛЖ, % 1,00 0,95–1,04 0,819
Сахарный диабет 0,80 0,37–1,73 0,572
ХОБЛ 1,47 0,62–3,49 0,380
Курение 1,61 0,68–3,79 0,277
ЧКВ в анамнезе 0,32 0,11–0,97 0,045
ИМ в анамнезе 1,64 0,76–3,51 0,204
ОНМК 0,45 0,14–1,43 0,179
Мультифокальный атеросклероз 0,75 0,29–1,94 0,551
Артериальная гипертония 1,42 0,26–7,66 0,681
СКФ, мл/мин/1,73 м² 0,96 0,93–0,98 0,002
Гипергликемия >7,8 ммоль/л (1-е сут. после операции) 4,22 1,70–10,5 0,002
Креатинин, мкмоль/л (1-е сут. после операции) 0,99 0,98–1,00 0,111

Реваскуляризированный коронарный бассейн

ПНА референсная
ОА 1,26 0,44–3,63 0,670
ПКА 2,61 0,88–7,78 0,085

Кондуит

ЛВГА референсная
ПВГА 2,33 0,61–8,83 0,215
Вена 3,08 0,37–25,5 0,298

Коронарное русло

Диффузное поражение КА 2,74 1,36–5,52 0,005
Стеноз целевой КА < 75% 1,24 0,56–2,76 0,598

Диаметр целевой КА <1,5 мм 2,86 1,34–6,71 0,007

Кальциноз целевой КА 0,97 0,42–2,26 0,945

Техника подготовки аутовенозных графтов

ВГА референсная
Стандартная техника 0,17 0,03–1,19 0,075
Футлярная техника (no-touch) 0,20 0,02–1,89 0,161

Примечание. Итоговые переменные в уравнении регрессии представлены отношением шансов (ОШ), 95% доверительным интервалом  
(95% ДИ); p — статистическая значимость показателей. ИБС — ишемическая болезнь сердца; ФК — функциональный класс;  
ИМТ — индекс массы тела; ЛКА — левая коронарная артерия; ЛЖ — левый желудочек; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь  
легких; ЧКВ — чрескожныое коронарное вмешательство; ИМ — инфаркт миокарда; ОНМК — острое нарушение мозгового  
кровообращения; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; ПНА — передняя нисходящая артерия; ОА — огибающая артерия;  
ПКА — правая коронарная артерия; ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия; ПВГА — правая внутренняя грудная артерия;  
КА — коронарная артерия

Периоперационные предикторы окклюзий коронарных шунтов после реваскуляризации миокарда



26

С использованием многофакторного регресси-
онного анализа модели, включающей периопера-
ционные показатели, выявлены 5 независимых пре-
дикторов ранней проходимости шунтов (табл. 5). 
Диффузное поражение дистального русла (ОШ 2,74; 
95% ДИ 1,36–5,52), диаметр целевой коронарной ар-
терии (КА) менее 1,5 мм (ОШ 2,86; 95% ДИ 1,34–6,71) 
и гипергликемия более 7,8 ммоль/л в первые сутки 
после операции (ОШ 4,22; 95% ДИ 1,70–10,5) опре-
делены как предикторы ранних окклюзий шунтов, 
тогда как анамнез предшествующего чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) (ОШ 0,32; 95% ДИ 
0,11–0,97) и повышение исходной СКФ (ОШ 0,96; 95% 
ДИ 0,93–0,98) уменьшают их риск. 

Обсуждение
Известны результаты целого ряда исследований, 

направленных на изучение проходимости коронар-
ных шунтов в отдаленном периоде, однако подобный 
анализ для ранних сроков после операции пред-
ставлен ограниченным числом работ. Кроме того, в 
большинстве кардиохирургических клиник ангиогра-
фический контроль проходимости шунтов на госпи-
тальном этапе не проводится рутинно, что затрудня-
ет  накопление подобных данных. С другой стороны, 
даже к имеющимся исследованиям следует относить-
ся с осторожностью, поскольку часть из них имеет ог-
раничения, что не позволяет переносить полученные 
результаты на всю популяцию пациентов после коро-
нарного шунтирования [2, 3, 5, 6, 9].

Хорошо известны механизмы нарушения проходи-
мости артериальных и венозных шунтов в различные 
сроки после операции. Если в отдаленном периоде 
значительную роль играет морфологическая пере-
стройка графтов, начинающаяся с гиперплазии ин-
тимы с последующими атеросклеротическими изме-
нениями, степень выраженности которых зависит от 
биологических свойств кондуитов, то в раннем после-
операционном периоде окклюзии развиваются в ре-
зультате тромбоза. Согласно многим исследованиям, 
причины ранних окклюзий шунтов достаточно разно-
образны, но первостепенное значение отводится не-
адекватности хирургической техники при подготовке 
кондуитов и формировании коронарного анастомоза 
[2, 5–7, 10].  

Выполненное нами исследование проведено в 
выборке пациентов, оперированных с применени-
ем микрохирургической техники и операционного 

микроскопа. Согласно данным литературы, двойной 
оптический контроль оператора и ассистента, при-
менение микрошовного материала и оптимальная 
визуализация при микроскоп-ассистированном КШ 
позволяют добиться высокой прецизионности вы-
полнения коронарного анастомоза при любом со-
стоянии дистального русла. Работая в едином поле 
зрения операционного микроскопа и оптимально 
корригируя степень оптического увеличения, хи-
рурги имеют возможность своевременно выявить и 
предотвратить случайные подхваты интимы в шов, 
фрагментацию атеросклеротической бляшки с ее 
вворачиванием в просвет КА, травму задней стенки 
КА, а также стенозирование области анастомоза и 
т. п. [8, 11–14]. Таким образом, дизайн исследования 
предполагал практически полное исключение риска 
технической ошибки при формировании дистального 
анастомоза и позволил выполнить поиск не связан-
ных с хирургической техникой предикторов окклю-
зий шунтов. 

Мы выявили несколько независимых предикторов 
проходимости коронарных шунтов в раннем после
операционном периоде. Если диффузное поражение 
КА, диаметр целевых КА менее 1,5 мм и гиперглике-
мия более 7,8 ммоль/л в течение первых суток после 
операции ассоциировались с повышением риска 
ранних окклюзий шунтов, то анамнез предшеству-
ющего ЧКВ и повышение исходной СКФ, напротив, 
оказывали протективное влияние на раннюю прохо-
димость коронарных шунтов, уменьшая риск их ок-
клюзий. Примечательно, что обнаружено отсутствие 
различий по частоте окклюзий венозных и артери-
альных графтов и равноценное значение указанных 
предикторов для всех типов шунтов на данном сроке 
наблюдения.

Предшествующее коронарное 
стентирование  

Расширение показаний к ЧКВ при лечении ише-
мической болезни сердца и постоянный рост числа 
проводимых процедур следует признать общемиро-
вой тенденцией. По разным данным, до 20–25% па-
циентов, перенесших коронарное стентирование, в 
течение 5 лет после вмешательства направляются на 
КШ, в связи с чем исследование влияния предшеству-
ющего ЧКВ на ближайшие и отдаленные исходы КШ 
приобретает все большую актуальность [15, 16]. 

Несмотря на то что мы выявили протективное вли-
яние предшествующего ЧКВ на раннюю проходимость 
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шунтов, результаты доступных исследований не столь 
однозначны. Известно, что имплантация стента в КА 
приводит к продолжительной воспалительной реак-
ции со стороны эндотелия и его дисфункции, что со-
провождается развитием гиперплазии интимы, неиз-
бежно распространяющейся за пределы области ЧКВ, 
в том числе на зону анастомоза. Многократное стен-
тирование способствует прогрессирующему ухудше-
нию состояния дистального русла за счет ускоренного 
стенозирования КА не только в зоне установки стента, 
но и на всем ее протяжении. Вместе с тем указанные 
морфологические изменения коронарного русла 
развиваются продолжительно, и до сих пор остаются 
невыясненными сроки, в течение которых предше-
ствующее ЧКВ оказывает влияние на проходимость 
шунтов [15, 17].

Так, P. Bugajski и соавт., проанализировав через 
12 мес. после КШ данные шунтографий пациентов 
с ЧКВ в анамнезе и без указаний на него, не выявили 
достоверных различий в проходимости шунтов [15]. 
В исследовании H. Kamiya и соавт. в среднем через 36 
мес. после операции проходимость левой внутренней 
грудной артерии к ранее стентированным артериям 
была ниже, чем к КА без предшествующего эндоваску-
лярного вмешательства, хотя эти различия оказались 
статистически недостоверны [18]. M.C. Songur с кол-
легами, изучив 5-летние отдаленные результаты КШ у 
138 пациентов, установили, что проходимость аутове-
нозных шунтов и левой внутренней грудной артерии 
к КА без ранее имплантированных стентов значимо 
выше, чем к КА, на которых уже выполнялись ЧКВ [16]. 
Следует отметить, что в нашем исследовании всем па-
циентам с ЧКВ в анамнезе в послеоперационном пе-
риоде назначалась двойная антиагрегантная терапия. 

Скорость клубочковой фильтрации

Известно, что почечная дисфункция может не-
благоприятно влиять на результаты прямой ревас-
куляризации миокарда. По данным R. Zakeri и соавт., 
высокий предоперационный уровень креатинина 
ассоциируется с госпитальной летальностью после 
КШ [19]. S. Deb с коллегами показали, что повышение 
креатинина является стойким предиктором окклю-
зий коронарных шунтов в послеоперационном пери-
оде [20]. Однако более предпочтительной является 
оценка почечной функции по СКФ, поскольку даже 
при ее снижении на 75% и более показатели креати-
нина могут оставаться в пределах нормальных зна-
чений [21]. 

Так, S. Yoshida с соавт., анализируя результаты ре-
васкуляризации бассейна правой КА, определили, 
что именно СКФ менее 60 мл/мин/1,73м² является 
стойким предиктором окклюзии графтов из луче-
вой артерии и аутовены на ранних сроках после 
операции [22]. В соответствии с полученными нами 
результатами, повышение исходной СКФ оказывает 
протективное влияние на раннюю проходимость как 
венозных, так и маммарных шунтов. В ряде клиниче-
ских исследований показано, что снижение СКФ у па-
циентов даже с начальными проявлениями почечной 
дисфункции, подвергшихся КШ, ассоциируется с по-
вышением госпитальной летальности. Доказано, что 
у пациентов с хронической болезнью почек, перенес-
ших КШ, наблюдаются эндотелиальная дисфункция, 
гиперкоагуляция, повышаются уровни провоспали-
тельных медиаторов, что, вероятно, отрицательно 
сказывается на проходимости шунтов. Известно так-
же, что СКФ ниже пороговых значений коррелирует 
с ранним развитием гиперплазии интимы в шунтах 
и ассоциируется в дальнейшем с ускоренным про-
грессированием в них атеросклероза. Однако одноз-
начный механизм, который бы объяснял причины 
тромбозов шунтов и более высокую летальность у 
пациентов с почечной дисфункцией в ранние сроки 
после операции, до сих пор не известен [19, 23]. 

Стрессовая гипергликемия

В последнее время оценка негативного влияния 
гипергликемии на исходы лечения в кардиохирур-
гии находится в фокусе пристального внимания. 
J.T. McGinn и соавт. выявили, что среди всех пациен-
тов, перенесших КШ, гипергликемия наблюдалась 
у 80%, при этом у 67% без предшествующего анам-
неза сахарного диабета гипергликемия впервые 
диагностирована [24]. С современных позиций по-
добные метаболические изменения укладывают-
ся в понятие стресс-индуцированной гиперглике-
мии, характеризуемой уровнем глюкозы более 7,8 
ммоль/л непосредственно после операции [25, 26]. 

В клинических и экспериментальных исследо-
ваниях показано, что гипергликемия после КШ 
является индуктором тромбоцитарно-эндотели-
альной дисфункции, которая наиболее выражена в 
венозных шунтах [27, 28]. Так, M. Chello и соавт. от-
мечают, что после КШ даже у пациентов с уровнем 
гликированного гемоглобина (HbA1c) менее 6,0% 
появление гипергликемии после КШ способству-
ет формированию протромбогенного состояния, 
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объясняющего высокую частоту окклюзий веноз-
ных графтов [28]. По данным S. Ogawa с коллегами, 
высокие показатели гликированного гемоглобина 
перед операцией ассоциированы с повышенной 
частотой ранних окклюзий аутовенозных шунтов 
[7]. H. Bassiri и соавт. выявили, что высокий уровень 
глюкозы после КШ является независимым предик-
тором окклюзий шунтов в раннем послеопераци-
онном периоде, и сделали заключение о необходи-
мости послеоперационного контроля гликемии [6]. 
Полученные нами данные согласуются с результа-
тами подобных исследований.  

Состояние дистального коронарного русла

По данным литературы, факторами, существенно 
лимитирующими результаты КШ, являются малый 
диаметр и диффузное поражение целевых КА. Так, 
M. McNeil и соавт. на основании изучения исходов 
КШ у 1 060 пациентов установили, что диффузный 
характер поражения КА является независимым пре-
диктором госпитальных осложнений и летальности, 
и такое влияние сохраняется в отдаленном периоде 
[29]. Оценивая ангиографические результаты КШ пе-
ред выпиской из стационара, C.A. Arampatzis с кол-
легами отметили, что окклюзии выявляются преиму-
щественно в шунтах к диффузно измененным КА [5]. 
J. Nakano и соавт. показали, что диаметр целевой КА 
менее 1,5 мм является важным предиктором ранних 
окклюзий шунтов после КШ на работающем сердце 
[9]. S. Goldman и соавт. также отметили, что диаметр 
дистального русла существенно определяет прохо-
димость шунтов, в том числе отдаленную. Так, через 
10 лет после операции общая проходимость шунтов 
к КА с диаметром более 2,0 и менее 2,0 мм составляет 
88 и 55% соответственно [3]. Стоит отметить, что не-
смотря на схожесть полученных результатов, мы не 
выявили влияния такого общепризнанного фактора 
риска окклюзии шунтов, как степень стеноза целе-
вой коронарной артерии.

Ограничения 
Данное ретроспективное исследование основа-

но на относительно небольшом числе наблюдений 
и является одноцентровым, что следует учитывать 
при экстраполировании полученных результатов на 
деятельность других учреждений. Охвачен 5-летний 
календарный период, в течение которого в неко-
торой степени могли меняться подходы к обеспе-
чению операций, технике выделения и подготовки 

кондуитов, протоколы послеоперационного ведения 
и т. п. Определение СКФ проводилось на основании 
однократного исследования уровня креатинина и 
данных о пациенте в момент госпитализации, а гли-
кемия после операции оценивалась по максималь-
ному зарегистрированному значению глюкозы крови 
в первые сутки, хотя возможно варьирование этих 
показателей в некоторых пределах в зависимости от 
состояния организма. И наконец, несмотря на боль-
шое количество проанализированных факторов, 
нельзя утверждать, что выявлены все возможные пе-
риоперационные предикторы ранних окклюзий ко-
ронарных шунтов. Мы согласны с S. Goldman и соавт., 
что сохранная проходимость шунтов через 1 неделю 
после операции является важным предиктором их от-
даленной проходимости, поэтому дальнейшее изуче-
ние данной проблемы позволит улучшить результаты 
коронарного шунтирования [3].

Выводы
При выполнении микроскоп-ассистированного 

КШ частота ранних бессимптомных окклюзий ауто-
венозных и маммарных шунтов сопоставима и не за-
висит от анатомической зоны реваскуляризации ми-
окарда. Диффузное поражение дистального русла, 
диаметр целевой КА менее 1,5 мм и гипергликемия 
выше 7,8 ммоль/л в первые сутки после операции 
ассоциированы с риском ранних бессимптомных ок-
клюзий шунтов. Повышение исходной СКФ и предше-
ствующее ЧКВ оказывают протективное влияние на 
раннюю проходимость коронарных шунтов.
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Background. The condition of the coronary grafts is the most important determinant of prognosis after direct myocardial revascularisation. 
Previous studies mainly aimed at exploring the long-term patency and causes of coronary graft occlusions; identification of patients at risk for 
asymptomatic graft occlusion in the early postoperative period remains an unresolved issue.
Aim. The purpose of this study was to define perioperative predictors of early asymptomatic coronary graft occlusion after direct myocardial 
revascularisation.
Methods. This retrospective study included 201 patients with coronary artery disease who underwent microscope-assisted coronary artery 
(CA) bypass surgery in 2013–2018. All patients underwent 64-slice computed tomography angiography 7 days after surgery. The patients were 
categorised into two groups: those with confirmed patency of all coronary grafts (n = 153; group I) and those with occlusion of at least one 
graft (n = 48; group II). The perioperative predictors of early asymptomatic coronary graft occlusion were analysed using logistic regression.
Results. The total graft patency was 91.7% among a total of 650 coronary grafts that were examined. The frequencies of mammary and venous 
graft occlusions were comparable (8.4% and 8.2%, respectively). No differences were noted in the conduit types or the revascularised areas 
of the myocardium between the two groups. Multivariate regression analysis revealed that diffuse CA lesions (odds ratio [OR], 2.74; 95% 
confidence interval [CI], 1.36–5.52; p = 0.005), lesion diameter of CA of <1.5 mm (OR, 2.86; 95% CI, 1.34–6.71; p = 0.007) and hyperglycaemia 
(glucose >7.8 mmol/l) during the first postoperative day (OR, 4.22; 95% CI, 1.70–10.5; p = 0.002) were independent predictors of early coronary 
graft occlusion. History of percutaneous coronary intervention (OR, 0.32; 95% CI, 0.11–0.97; p = 0.045) and increased baseline glomerular 
filtration rate (OR, 0.96; 95% CI, 0.93–0.98; p = 0.002) were associated with a reduced risk of early graft occlusion.
Conclusion. The frequency of early asymptomatic occlusion after microscope-assisted coronary artery bypass surgery was comparable 
between the venous and mammary grafts and did not depend on the anatomical zone of myocardial revascularisation. Diffuse CA lesions, 
target CA diameter of <1.5 mm and hyperglycaemia (>7.8 mmol/L) during the first postoperative day were associated with an increased risk 
of early silent graft occlusion, whereas increased baseline glomerular filtration rate and history of percutaneous coronary intervention were 
protective for the early patency of coronary bypass grafts.
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