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Введение
Повторное коронарное шунтирование (КШ) яв­

ляется операцией высокого риска по  причине вы­
раженного спаечного процесса в  полости перикар­
да, дефицита сосудистых трансплантатов и, как  пра­
вило, выполняется пациентам более пожилого 
возраста с накопленной коморбидностью. Все эти фак­
торы увеличивают риск оперативного лечения, осо­
бенно при  остром коронарном синдроме (ОКС) 
на  фоне двойной дезагрегантной терапии. Однако со­
временные оперативные стратегии и  методы позво­
ляют минимизировать вероятность неблагоприятных 
исходов, что делает риск оправданным.

При  повторных реваскуляризациях миокарда пред­
почтение отдается чрескожным коронарным вмешатель­
ствам (ЧКВ) [1]. Более того, отмечается неуклонное сни­
жение частоты случаев повторного КШ с  течением вре­
мени [2, 3].

При  подозрении на  недостаточность трансплантатов 
у пациентов с ОКС рекомендована инвазивная коронаро­
ангиография (иКАГ) с определением тактики реваскуля­
ризации [4]. ЧКВ рекомендуется у пациентов с функцио­
нальными маммарокоронарными шунтами и  удобной 
анатомией для чрескожной процедуры. При невозможно­
сти ЧКВ, множественной окклюзии трансплантатов у па­
циентов с  систолической дисфункцией рекомендуется 
проведение КШ [5].

Во  время повторного КШ существует риск интра­
операционного повреждения функционирующих шун­
тов. Это может приводить к  увеличению частоты пери­
операционных инфарктов миокарда с  высокой госпи­
тальной летальностью [6]. По  этой причине большое 

значение имеет исследование анатомических особенно­
стей средостения, состояния ретростернального про­
странства, определение расположения функциониру­
ющих кондуитов, а  также степени выраженности каль­
циноза восходящей аорты. Широкие диагностические 
возможности в  оценке состояния органов средостения 
имеет мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ), поэтому рекомендуется ее регулярное исполь­
зование при планировании повторного КШ [6].

Эффективная защита миокарда может быть сложной 
задачей при окклюзии коронарных артерий и трансплан­
татов. Из  базы данных общества торакальных хирургов 
известно, что потребность в интраоперационной внутри­
аортальной баллонной контрпульсации при  повторном 
КШ в  четыре раза выше, чем при  первичной операции, 
что  отражает возросшие трудности в  достижении опти­
мальной защиты миокарда [3].

Несмотря на  все технические трудности и  благода­
ря наличию современного оборудования, периопераци­
онная летальность при  повторном КШ составляет ме­
нее 2 % [3]. Поэтому повторное КШ остается необходи­
мым и порой единственным методом лечения пациентов 
со  сложным поражением коронарного русла при  про­
грессировании ИБС и  неэффективности оптимальной 
медикаментозной терапии [3]. Тщательная оценка и пла­
нирование являются ключом к минимизации осложнений 
и  улучшению результатов хирургического лечения. Да­
лее описан клинический случай, демонстрирующий со­
временные возможности хирургического подхода к  воз­
растным, коморбидным пациентам с ОКС и дисфункци­
ей коронарных шунтов после первичной операции КШ 
в анамнезе.
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Клинический случай

Пациент  Т., 72  года, в  2002  году перенес плановое 
КШ по поводу многососудистого атеросклеротическо­
го поражения коронарных артерий. Первичное КШ 
было выполнено в объеме реваскуляризации передней 
нисходящей артерии (ПНА) левой внутренней груд­
ной артерией и трехсосудистого аутовенозного аорто-
коронарного шунтирования правой коронарной арте­
рии (ПКА), ветви тупого края (ВТК) и  диагонально 
артерии (ДА). Через 11 лет после операции в 2013 го­
ду пациент перенес острый передний инфаркт миокар­
да, была выполнена иКАГ, по результатам которой бы­
ло выявлено прогрессирование атеросклероза систе­
мы левой коронарной артерии (ЛКА), дисфункция 
шунтов к  ПНА и  ВТК. Попытка реканализации ство­
ла ЛКА была безуспешной, однако применение опти­
мальной медикаментозной терапии позволило добить­
ся стабилизации состояния пациента. В  последующем 
были зафиксированы случаи повторных инфарктов ми­
окарда в  2016 и в  2018  году. 18.03.2021  года развился 
острый коронарный синдром без подъема сегмента ST. 
На  экстренной иКАГ выявлен единственно функцио­
нирующий шунт на  систему ПКА (рис. 1) при  окклю­
зии ПКА и окклюзии ствола ЛКА, с ретроградным кон­
трастированием ПНА и  ВТК (рис. 2). С  учетом безу­
спешных попыток ЧКВ в анамнезе и неэффективности 
оптимальной медикаментозной терапии в  купирова­
нии постинфарктной стенокардии было принято реше­
ние о  проведении операции повторного коронарного 
шунтирования.

Таким образом, перед повторным КШ пациент пере­
нес 4 инфаркта миокарда, по  данным эхокардиографии 
(ЭхоКГ) определялась систолическая дисфункция (фрак­
ция выброса 46 %), кроме этого, имелась значимая комор­
бидность (гипертоническая болезнь; сахарный диабет 
2  типа; атеросклеротическое поражение обеих внутрен­
них сонных и бедренных артерий; инфраренальная анев­
ризма брюшного отдела аорты; хроническая болезнь по­
чек С3b; хроническая обструктивная болезнь легких; 
хроническая железодефицитная анемия).

В  предоперационном периоде уточнено анатомиче­
ское расположение единственного функционирующего 
аорто-коронарного шунта к  ПКА, подтверждено атеро­
склеротическое поражение ствола ЛКА с ретроградным 
заполнением ПНА и  ВТК по  результатам проведенного 
МСКТ (рис. 3).

Пациенту была выполнена повторная операция ко­
ронарного шунтирования 01.04.2021  года через неде­
лю после ОКС в  условиях искусственного кровообра­
щения и кардиоплегии раствором «Кустодиол». После 
рестернотомии и  адгезиолизиса был освобожден вос­
ходящий отдел аорты и  левый желудочек от  спаечного 

процесса. Правые отделы во  избежание повреждения 
единственного функционирующего шунта на  систему 
ПКА не  выделены, выполнена канюляция правой бе­
дренной вены и  подключение аппарата искусственно­
го кровообращения по  схеме «бедренная вена–аор­
та». По этой  же причине ретроградная кардиоплегия 
через коронарный синус не  использовалась. Кардио­
плегия раствором «Кустодиол» осуществлялась через 
восходящий отдел аорты (в  единственный функцио­
нирующий шунт к  системе ПКА). На  остановленном 
сердце в  условиях локальной гипотермии произведе­
но шунтирование ПНА аутовенозным графтом. После 
формирования анастомоза шунта к  ПНА через шунт 

1 – шунт к правой коронарной артерии,  
2 – дистальное русло правой коронарной артерии.

Рисунок  1. Инвазивная коронароангиография 
до операции. Контрастирование шунта 
с дистальным заполнением русла ПКА

1 – передняя нисходящая артерия, 2 – ветвь тупого края.

Рисунок  2. Инвазивная коронароангиография 
до операции. Ретроградное заполнение ПНА и ВТК 
через шунт из системы ПКА в отсроченной фазе
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выполнена повторная кардиоплегия для  достижения 
адекватной защиты левого желудочка. На задней стенке 
левого желудочка выделен средний сегмент ВТК, кото­
рый также был шунтирован аутовенозным трансплан­
тантом. После формирования проксимальных анасто­
мозов и отлучения от аппарата искусственного кровоо­
бращения выполнена интраоперационная флоуметрия 
коронарных шунтов, при которой зафиксированы удов­
летворительные показатели кровотока на  всех кондуи­
тах. Средняя объемная скорость кровотока на  шунте 
к ПНА  – 30 мл / мин при  пульсативном индексе (PI)  – 
1,4 и  диастолическом наполнении (DF)  – 69 %; сред­
няя объемная скорость кровотока на  шунте к  ВТК  – 
76 мл / мин при PI  – 1,2 и  DF –72 %. Также проведе­
на флоуметрическая оценка шунта к ПКА. По данным 
флоуметрии средняя объемная скоростных кровотока 
135 мл / мин., PI – 1,2 и DF-67 %.

По  данным контрольной МСКТ функциональность 
всех аутовенозных шунтов была подтверждена (рис. 5 
и 6). Пациент был выписан из стационара в стабильном 
удовлетворительном состоянии с  окончательным ос­
новным клиническим диагнозом – ИБС: ПИКС от 2013, 
2016, 2018 годов; Состояние после полной реваскуляри­
зации миокарда в объеме аорто-коронарного шунтирова­
ния правой коронарной артерии от 2002 года, аорто-ко­
ронарного шунтирования передней нисходящей артерии 
и ветви тупого края от 2021 года.

Обсуждение
Повторная реваскуляризация в течение 10 лет после 

операции по причине прогрессирования атеросклероза 
коронарных артерий и  поражения трансплантатов мо­
жет потребоваться в 10–20 % случаев [5, 6]. Повторные 
КШ отличаются высокой хирургической сложностью 
и  риском периоперационных осложнений и  летально­
сти [7, 8]. Поэтому частота повторных операций КШ 
в последние годы постепенно снижается [2, 9, 10]. Ис­
следование, основанное на  базе данных Общества то­
ракальной хирургии (STS), показало, что  частота по­
вторного КШ составляла 10 % в 1992 г., затем снизилась 
до 8 % в 1995 г. и до 7 % к 2000 г. [9]. Согласно данным 
годового отчета Японской ассоциации торакальной хи­
рургии ( JATS) количество повторных операций КШ 
резко сократилось за  последние 10  лет – до  2 % [11]. 
Поэтому в  настоящее время на  повторную операцию 
КШ направляются более сложные, коморбидные и  не­
отложные пациенты, как  представлено в  нашем случа­
ем. По  данным базы STS следует, что  профиль пациен­
тов, подвергавщихся повторному КШ в 2009 году более 
отягощен сопутствующей патологией по  сравнению 
с  профилем в  2000  году. В  настоящее время у  пациен­
тов, направленных на повторное КШ, отмечается боль­

1 – выраженный кальциноз ствола левой коронарной  
артерии, 2 – шунт к правой коронарной артерии,  
3 – передняя нисходящая артерия, 4 – ветвь тупого края.

Рисунок  3. МСКТ ангиография до операции

SVG-LAD – аутовенозный шунт к передней нисходящей  
артерии, SVG-OM – аутовенозный шунт к ветви тупого края, 
SVG-PDA – аутовенозный шунт к правой коронарной артерии.

Рисунок  4. Интраоперационная флоуметрия коронарных шунтов

ACI 100%

ACI 56%

ACI 100%
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ше случаев поражения ствола ЛКА (35,1 против 25,5 %), 
большее количество инфарктов миокарда в  анамнезе 
(60,9 против 55,9 %), выраженное проявление сердеч­
ной недостаточности (18,4  против 14,2 %), более вы­
сокая частота предшествующих ЧКВ (51 против 35 %), 
более выраженная почечная недостаточность (2,2 про­
тив 0,7 %) и  более частые цереброваскулярные заболе­
вания (12,4 против 8,5 %); кроме этого, с большей веро­
ятностью требуется срочная или неотложная операция 
(51 против 39 %). Но  несмотря на  все эти обстоятель­
ства, операционная летальность после повторного КШ 
снизилась с 6,0 % в 2000 году до 4,6 % в 2009 году, а ча­
стота периоперационных инсультов снизилась с  1,9 % 
в 2000 году до 1,6 % в 2009 году. Улучшение клинических 
результатов после повторных операций КШ происхо­
дит за счет улучшения пред- и послеоперационного ве­
дения пациентов, стратегии кардиоплегии и  кровосбе­
режения, а  также совершенствования хирургической 
техники [9].

При том, что  ЧКВ является процедурой выбора 
в стратегии лечения пациентов после КШ, однако на фо­
не хронических тотальных окклюзий коронарных арте­
рий чрескожные процедуры отличаются низкими пока­
зателями клинической успешности [12]. Существуют 
данные, что 10‑летняя выживаемость после КШ и ЧКВ 
у  пациентов, перенесших первичное КШ, не  различа­
ется. Тем не менее, повторных реваскуляризаций го­
раздо более часто встречается после КШ и  составляет 

90 %, тогда как в группе ЧКВ она составляет 60 % [13]. 
Указанные исследования демонстрируют то, что  опера­
ция КШ с  возможностью одномоментной полной ре­
васкуляризации миокарда, несмотря на  отягощенную 
сопутствующую патологию, имеет лучшее прогностиче­
ское значение по  сравнению с  ЧКВ, даже если она вы­
полняется повторно.

Заключение
Повторное КШ является более сложной проце­

дурой по  сравнению с  первичной операцией. Несмо­
тря на  постепенное уменьшение частоты повторных 
КШ, в  опытных кардиохирургических центрах леталь­
ность и  количество реинтервенций, связанных с  пов­
торным КШ, приближается к  результатам первично­
го КШ. Тщательное предоперационное планирование 
и  скрупулезная хирургическая техника являются важ­
ными составляющими успеха повторного оперативно­
го лечения.

В данной статье представлен успешный клинический 
случай пациента, перенесшего повторное КШ в  возрас­
те старше 70 лет на фоне ОКС без подъема сегмента ST, 
с умеренным снижением сократимости левого желудочка 
(фракция выброса 46 %).

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 23.09.2021

1 – шунт к правой коронарной артерии, 2 – шунт к перед-
ней нисходящей артерии, 3 – шунт к ветви тупого края.

Рисунок  5. МСКТ ангиография  
после операции (вид спереди)

1 – шунт к правой коронарной артерии, 2 – шунт к перед-
ней нисходящей артерии, 3 – шунт к ветви тупого края.

Рисунок  6. МСКТ ангиография  
после операции (вид сзади)
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