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АННОТАЦИЯ

Актуальность.  Сроки проходимости шунта после коронарного шунтирования определяют отдалённые резуль-
таты операции. Лучшие результаты по сравнению с другими кондуитами демонстрирует левая внутренняя 
грудная артерия. Большинство исследований, посвящённых сравнительным результатам проходимости шун-
тов, опираются на коллективный опыт клиник с использованием различных методов выполнения операций 
как с искусственным кровообращением, так и на «работающем сердце». 
Цель исследования.  Провести сравнительный анализ отдалённой проходимости аутовенозного аортокоро-
нарного и маммарокоронарного шунтов в переднюю межжелудочковую артерию после коронарного шунти-
рования, выполненного единственным хирургом на «работающем сердце» доступом из срединой стернотомии.
Материалы и методы.  С сентября 1997 г. по декабрь 2024 г. выполнено 7422 операции коронарного шунтиро-
вания на «работающем сердце». Из них 6829 (92 %) операций проведены с мая 2001 г. с использованием доступа 
из срединной стернотомии. У 1059 (15,5 %) больных выполнена контрольная шунтография. Из 1059 больных, 
прошедших шунтографию, выделена группа больных (n = 843), оперированных одним хирургом. Для анализа 
отдалённых результатов проходимости шунтов сформированы две группы больных. В первой группе больных 
выполнено аутовенозное аортокоронарное шунтирование (n = 652), во второй – маммарокоронарное шунти-
рование передней межжелудочковой артерии (n = 191).
Результаты.  Отдалённая проходимость в  сроки 5, 10 и  15  лет маммарокоронарного шунта в  переднюю 
межжелудочковою артерию статистически не значимо лучше (р = 0,09), чем аналогичные показатели ауто-
венозного шунта в переднюю межжелудочковою артерию, и составляет 91 %,77 %, 56 % и 88 %,70 %, 41 % 
соответственно.
Заключение. При выполнении операции коронарного шунтирования передней межжелудочковой артерии 
на «работающем сердце» доступом из стернотомии одним хирургом отдалённая проходимость аутовенозного 
шунта может быть сравнима с маммарокоронарным шунтированием. 

Ключевые слова:  левая внутренняя грудная артерия, аутовена, передняя межжелудочковая артерия, коро-
нарное шунтирование на «работающем сердце», проходимость шунта
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ABSTRACT

Background.  Bypass patency after coronary artery bypass grafting determines the long-term outcomes of the surgery. 
The left internal mammary artery demonstrates superior results compared to other conduits. Most studies comparing 
bypass patency outcomes rely on the collective experience of clinics using various surgical techniques, both with arti-
ficial circulation and performed off-pump.
The aim.  To conduct a comparative analysis of the long-term autovenous aortocoronary and mammary coronary 
artery bypass patency in the anterior interventricular artery after coronary artery bypass grafting performed by a single 
surgeon on a beating heart using a median sternotomy approach.
Materials and methods.  From September 1997 to December 2024, 7422 off-pump coronary artery bypass grafting 
surgeries were performed. Of these, 6829 (92 %) surgeries were performed since May 2001 using a median sternotomy 
approach. Control bypass grafting was performed in 1059 (15.5 %) patients. Of these 1059 patients, we identified 
a group of patients (n = 843) operated on by a single surgeon. In order to analyze the long-term results of bypass 
patency, two groups of patients were formed. The first group included patients underwent autovenous aortocoronary 
bypass grafting (n = 652), and the second group – patients underwent mammary coronary bypass grafting of the ante-
rior interventricular artery (n = 191).
Results.  Remote 5-, 10-, and 15-year patency of mammary coronary artery bypass in the anterior interventricular 
artery is statistically insignificantly better (p = 0.09) than autovenous bypass patency in the anterior interventricular 
artery, and amounts to 91%, 77%, 56% and 88%, 70%, 41%, respectively.
Conclusion. When performing off-pump coronary artery bypass grafting of the anterior interventricular artery using 
a sternotomy approach by a single surgeon, the long-term patency of the autovenous bypass can be comparable 
to that of mammary coronary artery bypass.

Key words:  left internal thoracic artery, autovein, anterior interventricular artery, off-pump coronary artery bypass grafting, 
bypass patency
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Сроки проходимости шунта после коронар-
ного шунтирования (КШ) определяют отдалён-
ные результаты операции [1]. Лучшие результаты 
по сравнению с другими кондуитами демонстри-
рует левая внутренняя грудная артерия (ЛВГА) 
[2]. Большинство исследований, посвящённых 
сравнительным результатам проходимости шун-
тов, опираются на  коллективный опыт клиник 
с  использованием различных методов выполне-
ния операций как с искусственным кровообраще-
нием (ИК), так и на «работающем сердце». В до-
ступной литературе отсутствуют исследования, 
анализирующие на значительном количестве на-
блюдений сравнительные отдалённые результа-
ты проходимости маммарокоронарного и  ауто-
венозного шунта в переднюю межжелудочковую 
артерию (ПМЖА), выполненных одним хирургом 
на «работающем сердце» доступом из стерното-
мии. Поэтому проведение сравнительного анализа 
отдалённых результатов проходимости по данным 
шунтографии (ШГ) аутовенозного аортокоронар-
ного шунта (АКШ) и маммарокоронарного шун-
та (МКШ) в ПМЖА после операций КШ, выпол-
ненных одним хирургом на «работающем сердце» 
доступом из срединной стернотомии, представля-
ет несомненный интерес. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В отделении кардиохирургии № 1 Иркутской ор-
дена «Знак почёта» областной клинической больни-
цы с сентября 1997 г. по декабрь 2024 г. выполнено 
7422 операции КШ на «работающем сердце». Из них 
с мая 2001 г. по декабрь 2024 г. 6829 (92 %) опера-
ций выполнены с использованием доступа из средин-
ной стернотомии. Для оценки проходимости шун-
тов у 1059 (15,5 %) больных выполнена контроль-
ная ШГ. Мотивацией для выполнения ШГ являлись 
возврат стенокардии или желание пациента и леча-
щего кардиолога оценить состояние шунтирован-
ных коронарных артерий (КА).

Дизайн исследования
Для решения поставленной задачи из 1059 боль-

ных, прошедших ШГ, выделены больные (n = 843), 
оперированные одним хирургом (рис. 1). Из них 
сформированы две группы больных. В  первую 
группу включены больные, которым наряду с шун-
тированием других КА выполнено аутовенозное 
аортокоронарное шунтирование ПМЖА (n = 652); 
во вторую – больные после маммарокоронарного 
шунтирования ПМЖА (n = 191).

В таблице 1 представлена клиническая харак-
теристика больных на момент выполнения опера-
ции. Больные первой группы статистически значи-
мо чаще имели сахарный диабет 2-го типа, гемоди-

намически значимые цереброваскулярные пораже-
ния (ЦВП) и хроническую обструктивную болезнь 
лёгких (ХОБЛ) с  дыхательной недостаточностью 
1-й  степени и  выше. Также в  этой группе стати-
стически значимо преобладали больные с фракци-
ей выброса (ФВ) по Simpson менее 30 %, хотя в це-
лом группы не  различались между собой по  ФВ. 
Одновременно с этим во второй группе статисти-
чески значимо чаще наблюдались поражения арте-
рий нижних конечностей с хронической ишемией 
нижних конечностей (ХИНК) 2А стадии и выше.

Исходно по данным коронарографии у больных 
обеих групп одинаково часто отмечались поражения 
ствола левой коронарной артерии (ст. ЛКА), двух- 
или трёхсосудистое поражение КА. Из числа двухсо-
судистых поражений отмечалось поражение ПМЖА 
+ огибающей артерии (ОА) или ПМЖА + правой ко-
ронарной артерии (ПКА); из числа трёхсосудистых 
– поражение ПМЖА + ОА + ПКА. Изолированное 
поражение ПМЖА статстически значимо чаще име-
ли больные 2-й группы (табл. 2).

Наличие в КА одного значимого стеноза или ок-
клюзии считалось единичным поражением сосуда. 
При определении диффузного поражения КА при-
держивались общепринятых характеристик, включа-
ющих гемодинамические стенозы длиной более 2 см, 
множественные значимые стенозы одной и той же 
КА или значимые сужения артерии по всей длине.

У больных второй группы единичные сегментар-
ные поражения ПМЖА отмечались статистически 
значимо чаще, чем у больных первой группы (97,4 % 
и 74,5 % соответственно), а диффузные – реже (2,6 % 
и 25,5 % соответственно). Все больные оперирова-
ны доступом из срединной стернотомии на «работа-
ющем сердце» по принятой в клинике методике. Ин-
декс реваскуляризации составил 1,7 для больных пер-
вой группы и 1,9 для больных второй группы (p = 0,9). 

1059 шунтографий
после КШ из стернотомии
на«работающем сердце»

843 после КШ ПМЖА
одним хирургом

191 МКШ ПМЖА652 АКШ ПМЖА

Рис. 1.  Дизайн исследования
Fig. 1.  Study design
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Большая подкожная вена бедра (БПВБ) у всех 
больных выделена «открытым» методом, предло-
женным R.G.  Favaloro. Левая внутренняя грудная 
артерия выделена путём скелетонизации и исполь-
зовалась при кровотоке более 20 мл/мин, определён-
ным «прямым методом».

Сроки выполнения контрольной ШГ состави-
ли 68  (16–105)  мес. для  больных первой группы 
и 95 (41,5–148,5) мес. – для больных второй груп-
пы (p = 0,49). 

При  оценке результатов первичной конечной 
точкой считали окклюзию (100%-й стеноз) аутове-
нозного или маммарокоронарного шунта в ПМЖА 

на любом уровне, начиная с  анастомозов. Оценка 
времени до наступления первичной конечной точки 
выполнена методом Каплана – Мейера. Для сравне-
ния полученных данных применён критерий Геха-
на – Вилкоксона. Величина уровня статистической 
значимости принималась равной 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

На рисунке 2 представлены сравнительные ре-
зультаты проходимости аутовенозного и маммаро-
коронарного шунта в ПМЖА.

Т А Б Л И Ц А   1

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ 
ПЕРВОЙ И ВТОРОЙ ГРУПП

T A B L E   1

CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS 
OF THE FIRST AND SECOND GROUPS

Клиническая характеристика больных
1-я группа (n = 652) 2-я группа (n = 191)

p
абс. % абс. %

Возраст, лет 61 (46–65) – 58 (47–66) – > 0,05

Мужчины/женщины 554/98 – 158/33 – > 0,05

Нестабильная стенокардия 84 12,8 22 11,5 > 0,05

Перенесённый ОИМ 456 69,9 110 57,6 > 0,05

Фракция выброса (Simpson), % 33,1 (27–40,1) – 48,7 (36,2–70) – > 0,05

Фракция выброса < 30 % 78 11,9 16 8,4 < 0,05

Сахарный диабет 2-го типа 234 35,9 29 15,2 < 0,05

Гемодинамически значимые  
цереброваскулярные поражения

159 24,4 61 31,9 < 0,05

Поражение артерий нижних конечностей 
с хронической ишемией 2А стадии и выше

39 5,9 89 46,6 > 0,05

Хроническая почечная недостаточность 52 7,9 17 8,9 > 0,05

ХОБЛ с дыхательной недостаточностью  
1-й степени и выше

124 19 5 2,6 < 0,05

Т А Б Л И Ц А   2

ДАННЫЕ КОРОНАРОГРАФИИ БОЛЬНЫХ ПЕРВОЙ 
И ВТОРОЙ ГРУПП

T A B L E   2

CORONARY ANGIOGRAPHY DATA OF PATIENTS 
OF THE FIRST AND SECOND GROUPS

Поражение коронарных артерий

Группы больных

p1-я (n = 652) 2 (n = 191)

n % n %

Ствол левой коронарной артерии 163 25 50 26,2 > 0,05

Изолированное поражение ПМЖА 52 7,9 32 16,8 < 0,05

Двухсосудистое поражение (ПМЖА + ОА или ПМЖА + ПКА) 136 20,8 41 31,4 > 0,05

Трёхсосудистое поражение (ПМЖА + ОА + ПКА) 464 71,3 118 61,8 > 0,05

Единичные сегментарные поражения ПМЖА 486 74,5 186 97,4 < 0,05

Диффузное поражение ПМЖА 166 25,5 5 2,6 < 0,05
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Отдалённая проходимость аутовенозного шунта 
при аортокоронарном шунтировании ПМЖА (первая 
группа) в сроки 5, 10 и 15 лет составила 88 %,70 % 
и 41 % соответственно. У больных второй группы 
проходимость маммарокоронарного шунта в ПМЖА 
в эти же сроки составила 91 %, 77 % и 56 % соответ-
ственно. В сроки 5, 10 и 15 лет маммарокоронарный 
шунт показывал лучшую проходимость по сравне-
нию с аутовенозным. Несмотря на это, разница в пер-
вой и второй группах за  весь период наблюдения 
была статитсически не значима (р = 0,09).

ОБСУЖДЕНИЕ

Выбору шунтов в коронарной хирургии придаёт-
ся большое значение [3], так как сроки проходимо-
сти шунта определяют отдалённые результаты опе-
рации [2]. ЛВГА является оптимальным кондуитом 
при выполнении КШ, что представлено в большин-
стве ранних исследований, основанных на данных 
шунтографии. Если тромбоз маммарокоронарно-
го шунта в течение года после операции составляет 
6,4 %, лучевой артерии – 9,9 %, то шунты из БПВБ 
тромбируются в 10,4 % наблюдений [1]. 

По сравнению с веной ЛВГА в течение 10 лет 
после операции сохраняет проходимость в 90–95 % 
наблюдений, тогда как проходимость БПВБ состав-
ляет только 50–60 % [4, 5]. 

По  данным J.F.  Sabik и  соавт., проходимость 
ЛВГА у больных, оперированных в клинике Клив-
ленда с 1972 по 1999 г., через 5 и 10 лет после опе-
рации составила 88 % и 90 %, а проходимость ве-
нозного кондуита – 65 % и 57 % соответственно [6].

В  более поздних исследованиях, также осно-
ванных на  значительном количестве данных ШГ, 
проходимость ЛВГА в сроки 5 и 10 лет составила 
98 % и 95 % соответственно. При этом вена пока-
зала лучшую проходимость, чем в более ранних ис-
следованиях, которая составила 95 % и 71 % соот-
ветственно [7].

Преимущество использования ЛВГА при  КШ 
по сравнению с БПВБ объясняется разницей в био-
логических характеристиках кондуитов. В отличие 
от БПВБ, эндотелий внутренних грудных артерий 
(ВГА) продуцирует больше эндотелиального фак-
тора релаксации и выделяет больше оксида азота, 
позволяющего снизить интимальную гиперплазию 
и артериосклероз [8, 9]. Кроме этого, ВГА, в отли-
чие от БПВБ, не нужно адаптироваться к высокому 
артериальному давлению, которое снижает отда-
лённую проходимость БПВБ при аортокоронарном 
шунтировании [9]. 

По мнению G. Guida и соавт., при использовании 
в качестве шунта БПВБ можно отметить три времен-
ных периода, сопровождающихся различными ме-
ханизмами воздействиями на стенку сосуда и при-
водящими к его окклюзии [10]. 

Несмотря на низкую по сравнению с ЛВГА отда-
ленную проходимость, БПВБ составляет значитель-
ную часть кондуитов, применяемых в мире при вы-
полнении операций КШ [11–13]. Поэтому профи-
лактике повреждения БПВБ при её использовании 
придаётся большое значение [14].

В наше исследование включены больные, у кото-
рых БПВБ выделялась только «традиционным» мето-
дом. Это сделано целенаправленно, поскольку в ли-
тературе отмечаются неоднозначные сравнитель-
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Рис. 2.  Сравнительные результаты проходимости ауто­
венозного и  маммарокоронарного шунтов в  переднюю 
межжелудочковую артерию

Fig. 2.  Comparative results of venous and mammary coro­
nary bypass patency in the anterior interventricular artery
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ные данные отдалённой проходимости БПВБ, выде-
ленной другими методами, такими как «no-touch», 
или с помощью эндоскопических систем [15, 16].

M. Gaudino и соавт. на основании 14 рандоми-
зированных исследований пришли к выводу о преи-
муществе в проходимости в течение 5,1 года БПВБ, 
выделенной по методике «no-touch», по сравнению 
с «традиционным» методом [17].

В дальнейшем представляет интерес сравнение 
проходимости БПВБ, выделенной по методике «no-
touch», с шунтированием ПМЖА ЛВГА.

Все  исследования, которые ставили перед со-
бой задачу изучения отдалённой проходимости 
шунтов при КШ, не являются рандомизированны-
ми. При  оценке проходимости шунтов чаще все-
го выполняется коронарография с ШГ. Причинами 
для выполнения ШГ в начальной серии исследова-
ний являлся рутинный мониторинг в определённые 
сроки после операции КШ. Исследования обыч-
но были одноцентровые, а количество ШГ ограни-
ченно [4]. Согласно этим исследованиям, проходи-
мость венозного кондуита у асимптомных больных 
имела лучшие показатели, чем у больных с рециди-
вом стенокардии (91 % и 81 % соответственно) [18]. 

В дальнейшем наиболее распространённым под-
ходом являлось выполнение ШГ при рецидиве сте-
нокардии. Ещё одной из причин ШГ являлось жела-
ние пациента или лечащего врача получить инфор-
мацию о проходимости шунтов через определённые 
сроки после операции. В исследованиях не учитыва-
лось множество факторов, которые могли бы повли-
ять на результаты. Выделения БПВБ и ЛВГА прово-
дилось разными методами и нередко – менее квалифи-
цированными хирургами. Операции КШ выполнялись 
как в условиях ИК, так и на «работающем сердце» 
с использованием стандартной стернотомии или ми-
нидоступов. В большинстве исследований отсутство-
вало разделение групп по степени исходного стеноза 
КА, исходным данным оценки кровотока как по ве-
нозному, так и по артериальному шунту «прямым ме-
тодом» или данным флоуметрии [4, 6, 18].

Существенным недостатком большинства иссле-
дований является то, что группы сравнения сформи-
рованы без учёта преимущественного использования 
ВГА для шунтирования ПМЖА, а БПВБ – для шун-
тирования как ПМЖА, так и других КА. Это проис-
ходит несмотря на то, что БПВБ при КШ ПКА име-
ет преимущество перед ВГА, а  отдалённая прохо-
димость ВГА снижается при уменьшении исходно-
го стеноза ПМЖА [6]. 

При планировании данного исследования мы по-
старались исключить возможные факторы, влияющие 
на результаты. Из 1059 больных, прошедших ШГ, 
выделены больные, оперированные одним хирургом 
с использованием одной техники выполнения опера-
ции – на «работающем сердце» доступом из средин-
ной стернотомии (рис. 1). Оценивались результаты 
КШ только ПМЖА, несмотря на выполненную рева-
скуляризацию других КА. В первую группу включены 

больные после аортокоронарного шунтирования ауто-
веной ПМЖА (n = 652), а во вторую – больные после 
маммарокоронарного шунтирования ПМЖА (n = 191). 

Учитывая критерии отбора, количество больных, 
включённых в  исследование, представляется зна-
чительным (n = 843). Так, в исследовании P.J. Shah 
и соавт. представлены данные проходимости БПВБ 
к ПМЖА у 557 больных, оперированных в сроки меж-
ду 1977 и 1999 г. [19]. В наиболее значимом исследова-
нии J.F. Sabik и соавт., анализирующем коллективный 
опыт клиники Кливленда с 1972 по 1999 г., отдалён-
ные результаты КШ ПМЖА с использованием БПВБ 
оценивались у 1775 больных, с применением ЛВГА – 
у 1757 [6]. В данных исследованиях все больные опе-
рированы в условиях ИК. В наше исследование вклю-
чены больные, оперированные только на «работаю-
щем сердце» без ИК доступом из срединной стерно-
томии в период с мая 2001 г. по декабрь 2024 г.

В сроки 5, 10 и 15 лет проходимость аутовеноз-
ного шунта при  аортокоронарном шунтировании 
ПМЖА составила 88 %, 70 % и 41 %, ЛВГА при мам-
марокоронарном шунтировании ПМЖА – 91 %, 77 % 
и 56 % соответственно. По данным J. Tatoulis и со-
авт., проходимость БПВБ при шунтировании ПМЖА 
за 15-летний период была лучше, чем в нашем ис-
следовании, и составляла 60,2 %. Её состоятельность 
увеличивалась до  61,5  % при  стенозе более 60  % 
и снижалась до 55,9 % при стенозе менее 60 % [7]. 

По мнению J.F. Sabik и соавт., отдалённая про-
ходимость вены не зависела от степени стеноза КА. 
В  отличие от  этого, проходимость ЛВГА снижа-
лась при увеличении степени стеноза шунтирован-
ной КА [6].

В данном исследовании мы не ставили перед со-
бой задачу оценки отдалённой проходимости ЛВГА 
и БПВБ в зависимости от степени стеноза в ПМЖА, 
хотя этот факт является существенным и может по-
влиять на результаты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая сложность проведения исследования 
из-за невозможности учесть все факторы, влияющие 
на отдалённую проходимость шунтов, мы ограничи-
лись только констатацией полученных данных. В на-
шем исследовании представлены сравнительные ре-
зультаты, которые отличаются от опубликованных 
работ по ряду факторов, таких как выполнение опе-
рации на «работающем сердце» одним хирургом до-
ступом из стернотомии, с использованием шунтов 
БПВБ и ЛВГА только в ПМЖА за длительный пе-
риод наблюдения.
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