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Аортокоронарное шунтирование относится к надежным и эффективным методам 
лечения ишемической болезни сердца. Несмотря на очерченный спектр применя-
емых трансплантатов, многие тактические вопросы аортокоронарного шунтирова-
ния остаются не решенными. Отсутствует единая классификация поражения натив-
ного коронарного русла, что не позволяет объективизировать показания к прямой 
реваскуляризации миокарда и  исключает дальнейшее улучшение результатов 
хирургического лечения. Стратегия шунтирования максимального количества сте-
нозированных коронарных артерий вне зависимости от возраста пациента и выра-
женности поражения коронарного русла не может считаться наиболее оптималь-
ной в отсутствие объективных методов послеоперационной диагностики.
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Широкое внедрение рентгенэндова-
скулярного лечения ишемической 
болезни сердца в  клиническую 
практику привело к тому, что в об-

щем объеме аортокоронарного шунтирования 
значительно возросла доля операций на коронар-
ных артериях малого диаметра со значительными 
множественными сужениями, на которых эндова-
скулярные вмешательства малоэффективны или 
невыполнимы.

Несмотря на высокую частоту встречаемости 
таких коронарных артерий, на данный момент нет 
их общепринятого и четкого определения и, соот-
ветственно, не выработана тактика лечения. Одни 
исследователи склонны относить к  малым коро-
нарные артерии диаметром 1,5  мм [1, 2]. Другие, 
в частности D.L. Ngaage и соавт., признают малым 
диаметр сосуда 1,25 мм и меньше [3]. J. Ramström 
и  соавт. предлагают следующие интраопераци-
онные критерии артерии малого калибра: макси-
мальный размер зонда, проводимого через арте-
риотомное отверстие в  дистальном направлении 
артерии, составляет 1 мм или, в случае сочетания 
с тяжелым дистальным атеросклеротическим по-
ражением этой коронарной ветви – 1,5 мм [4]. Все 
исследователи сходятся во мнении, что диаметр 
артерии надо определять посредством интраопе-
рационного зондирования после артериотомии. 
Однако следует помнить: неизбежно возникаю-
щий при этом вазоспазм может вызывать погреш-
ности измерения.

Как считают большинство авторов, одна из 
ведущих причин неудовлетворительного функ-
ционирования всех видов кондуитов заключается 
именно в  малом размере шунтированной коро-
нарной артерии. Так, S. Goldman и  соавт. прове-
ли ангиографический анализ через 10  лет после 
коронарного шунтирования [5]. Согласно его 
результатам, проходимость венозных кондуитов 
при шунтировании артерии более 2 мм в диаметре 

составила 88%, в  противовес этому состоятель-
ность этих же кондуитов при анастомозировании 
с сосудами менее 2 мм была только 55%. В исследо-
вании А.М. Calafiore и соавт. установлено, что про-
ходимость кондуитов в  отдаленном периоде мо-
жет быть почти идеально ожидаемой при строгой 
селекции коронарных артерий, а  именно при ус-
ловии выбора для шунтирования артерий диаме-
тром 2 мм и более [6]. В работе N.J. O'Connor и со-
авт. на основании анализа данных 1325 пациентов 
после аортокоронарного шунтирования выявлена 
четкая взаимосвязь между размером шунтирован-
ной коронарной артерии и  внутригоспитальной 
летальностью [7]: риск внутрибольничной леталь-
ности составил 15,8% при реваскуляризации арте-
рий диаметром 1 мм и меньше, 4,6% при диаметре 
от 1,5 до 2 мм и 1,5% для коронарных артерий раз-
мером более 2,5 мм. По мнению H. Bassiri и соавт., 
окклюзия шунта становится результатом интрао-
перационного инфаркта миокарда примерно в по-
ловине случаев, при этом, в  основном, несостоя-
тельными оказываются кондуиты к  коронарным 
артериям с тяжелым дистальным атеросклероти-
ческим поражением и неконтролируемой гиперг-
ликемией [8].
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Еще меньше ясности в  отношении понятия 
«тяжелое дистальное поражение», так как от-
сутствует объективная характеристика, столь 
необходимая в клинической практике. Для опре-
деления тактики реваскуляризации миокарда, 
имеющего коронарные артерии с  выраженными 
атеросклеротическими изменениями или малого 
диаметра, необходимо было создать классифи-
кацию, руководствуясь которой, хирурги смогли 
бы улучшить результаты лечения. Среди попыток 
оценить тяжесть атеросклеротического пораже-
ния коронарных артерий наибольшую извест-
ность снискала работа А. Jalal [9]. Исследователь 
взял за основу интраоперационные данные: раз-
мер целевой коронарной артерии дистальнее 
предполагаемого анастомоза и  выраженность 
атеросклеротического поражения, определяемую 
посредством проведения дооперационной анги-
ографии и  непосредственно во время операции. 
Данная классификация не совершенна, наиболее 
дискутабельным оказался способ определения 
размера коронарной артерии. Автор рекомендует 
вводить в артерию зонд все большего диаметра до 
ощущения плотного прилегания к  стенке сосуда, 
и как справедливо замечают многие исследовате-
ли, трудно разграничить, где истинный просвет 
артерии и  когда происходит невольное бужиро-
вание. Критике подверглось и  исключение паци-
ентов, которые нуждаются в  коронарной эндар-
терэктомии. Аргументом служит то, что успешное 
выполнение этой процедуры позволяет эффек-
тивно шунтировать данные артерии. Широкое об-
суждение получила классификация M.M. Graham 
и соавт. Они предложили балльную оценку тяже-
сти атеросклеротического поражения на основе 
проведенного ангиографического исследования 
[10]. Однако и  эта попытка не совершенна. Что 
особенно важно, ни одна из классификаций не по-
зволяет прогнозировать успешность планируемой 
операции и определить тактику лечения.

Частота сердечных осложнений в  отсутствие 
кальциноза, по данным R. Detrano и соавт., нахо-
дится на минимальном уровне [11]. Но при на-
личии диффузных дистальных поражений коро-
нарных артерий риск внутрибольничной смерти 
или тяжелых сердечных осложнений, как показа-
ли M. McNeil и  соавт., увеличивается вдвое [12]. 
Диффузное поражение коронарного русла, осо-
бенно в сочетании с дисфункцией левого желудоч-
ка, сахарным диабетом и трехсосудистым пораже-
нием, ассоциировано с высокой смертностью [13]. 
В крупном исследовании, проведенном А. Sarwar 
и  соавт., доказано, что выраженное атероскле-
ротическое изменение коронарных артерий или 

«диффузное поражение» связано с более высоким 
риском развития инфаркта миокарда, в том числе 
у бессимптомных пациентов [14].

Возможность выполнить полную реваску-
ляризацию миокарда считается значительным 
преимуществом прямой реваскуляризации ми-
окарда. При этом само понятие «полная рева-
скуляризация» трактуется неоднозначно [8, 12, 
15–19]. Наибольшее распространение получила 
гипотеза, согласно которой к  полной реваскуля-
ризации относятся случаи, когда шунтированы 
все коронарные артерии с  гемодинамически зна-
чимым сужением и диаметром более 1,5 мм [19]. 
Действительно, результаты многих исследований 
свидетельствуют: полная реваскуляризация бла-
гоприятно влияет на выживаемость, частоту сер-
дечных осложнений и  рецидивы коронарных со-
бытий [20, 21]. В этой связи очевидно стремление 
хирургов шунтировать максимальное количество 
пораженных коронарных артерий. Вместе с  тем 
в  повседневной практике «анатомически полная 
реваскуляризация» не всегда реализуема.

Что касается неполной реваскуляризации, рас-
пространено следующее ее определение: отсут-
ствие шунта для территории миокарда, где коро-
нарная артерия имеет стеноз 50% или более [19]. 
Неполной считают также реваскуляризацию, ког-
да из определенных до операции в качестве шунта-
бельных сосудов не была шунтирована 1 или более 
из 3  основных коронарных артерий со стенозом 
50% или более [22]. Существует устоявшееся мне-
ние, что именно неполная реваскуляризация, а не 
характер поражения артерий миокарда, негативно 
влияет на отдаленные результаты коронарного 
шунтирования [23]. По данным литературы, об-
щее количество неполной реваскуляризации со-
ставляет от 9 до 40% [24]. Столь большой разброс 
данных, вероятно, связан с тем, что одни хирурги 
шунтируют коронарные артерии с  диаметром не 
менее 1,5 мм и даже 2 мм и без выраженных вну-
трисосудистых изменений [6], тогда как другие 
реваскуляризуют все гемодинамически значимые 
пораженные сосуды с диаметром от 1,25 мм неза-
висимо от состояния дистального русла [4].

Поскольку судить о  состоятельности шунтов 
и коронарного русла можно только на основании 
данных коронароангиографии и  компьютерной 
томографии, проведенных в  послеоперационном 
периоде, становится очевидно: целесообразность 
и  клиническая значимость подхода реваскуляри-
зировать все сосуды любого диаметра и  степени 
поражения должна быть доказана объективными 
методами послеоперационного обследования, та-
кими как коронароангиография и  шунтография, 
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без относительно от клинического состояния па-
циента [25, 26]. Соответственно, отсутствие жа-
лоб без объективизации результатов не должно 
быть определяющим фактором, позволяющим 
судить о  состоятельности шунтов [26]. Данный 
подход вполне объясним, если учесть, что окклю-
зия шунта к коронарной артерии, расположенной 
в анатомической близости к гемодинамически за-
щищенному, другому мощному, неповрежденно-
му или адекватно реваскуляризированному сосу-
ду (вследствие гемодинамической защищенности 
данной зоны миокарда), не приведет к ощутимой 
ишемии миокарда.

Обсуждая проблему полноты реваскуляриза-
ции, неизбежно возникают вопросы: всегда ли вы-
полнимо вполне оправданное желание ее достиг-
нуть и следует ли этого добиваться любой ценой. 
В  литературе выделяют две основные причины 
неполной реваскуляризации: 1) малый диаметр 
шунтируемой коронарной артерии и  2) тяжелые 
атеросклеротические поражения коронарных 
артерий [7]. Как считают A.J. Rastan и соавт., не-
полная реваскуляризация системы огибающей 
артерии или правой коронарной артерии у боль-
ных с  многососудистым поражением не снижает 
выживаемость пациентов в раннем и отдаленном 
периодах, при выполнении маммарокоронарного 
шунтирования передней нисходящей артерии ле-
вой внутренней грудной артерией на ножке [24]. 

Большинство исследователей относят возраст па-
циента к  одному из важнейших факторов, кото-
рые следует учитывать хирургу при планировании 
объема реваскуляризации. Аналогичного мнения 
придерживаются F.W. Mohr и соавт.: согласно дан-
ным, полученным в их исследовании, среди паци-
ентов старше восьмидесяти лет с трехсосудистым 
поражением стратегия неполной реваскуляриза-
ции не оказывает отрицательного влияния на ран-
ние или долгосрочные результаты [22]. N.  Girerd 
и  соавт. в  своей работе, включающей анализ 
данных более шести тысяч пациентов, которым 
провели коронарное шунтирование с  полной ре-
васкуляризацией, выявили наличие увеличения 
долгосрочной выживаемости только у пациентов 
моложе 60  лет [27]. B.J.  Chow и  соавт. показали: 
сохранение участка миокарда, который не может 
быть реваскуляризирован из-за диффузного пора-
жения кровоснабжающего его сосуда, представля-
ет собой опасность для прогноза [28].

Все вышесказанное позволяет сделать вывод 
об отсутствии единой и универсальной доктрины 
реваскуляризации миокарда для всех возрастных 
групп пациентов вне зависимости от состояния 
коронарного русла. Очевидно, что тактика рева-
скуляризации миокарда должна быть строго инди-
видуальной, основываться на тщательном анализе 
клинического статуса пациента и  быть нацелена 
на достижение адекватной реваскуляризации. 
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Functioning of aortocoronary bypass grafts depending on the 
lesion and on the anatomical characteristics of coronary arteries

Aortocoronary bypass grafting is a  reliable and 
effective method of treatment for ischemic heart 
disease. Despite a  well-defined spectrum of the 
used grafts, many tactic issues of aortocoronary 
bypass grafting remain unsolved. There is a lack of 
a unified classification of lesions in the native cor-
onary vasculature; this prevents from establishing 
objective indications to direct myocardial revascu-
larization and excludes any further improvement 
of surgical results. The strategy to bypass the 

maximal number of occluded coronary arteries ir-
respective on the patient’s age and the degree of 
coronary pathology could not be considered the 
most optimal in the absence of objective methods 
of post-operative diagnosis.

Key words: aortocoronary bypass graft, small di-
ameter coronary artery, completeness of revascu-
larization
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