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ВВЕДЕНИЕ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является од-

ной из ведущих причин заболеваемости и смертно-
сти, затрагивая почти 20% лиц старше 65 лет [1], и это 
составляет 370 тыс. смертей в год [2]. Клинико-про-
гностические преимущества операции коронарного 
шунтирования (КШ) общепризнаны, поскольку хи-
рургический метод позволяет достичь полной рева-
скуляризации у больных ИБС с многососудистым 
поражением и осуществляется в количестве почти 
1 млн ежегодно [3]. Хотя 5-летняя выживаемость 
после АКШ составляет 75–80% [4, 5], почти у 20% 
больных развивается хроническая сердечная недо-
статочность (СН) в течение 2 лет после операции [6]. 
Коронарное шунтирование обеспечивает отличные 
кратко- и среднесрочные результаты, но отдаленные 
результаты в значительной степени зависят от пока-
зателей проходимости использованных сосудистых 
трансплантатов.

Венозные трансплантаты более подвержены раз-
витию патологических изменений в связи с тем, что 
строение самого сосуда не рассчитано на высокое 
артериальное давление. Нарушение тонуса стенки, 
расширение сосуда, замедление кровотока в конеч-
ном итоге могут вызвать тромбоз шунта. Со време-
нем венозный шунт может адаптироваться к артери-
альному кровотоку, но становится подверженным 
атеросклеротическому поражению [7, 8]. Исполь-
зование артерий, близких по анатомическому стро-
ению к коронарным сосудам, дает гораздо лучший 
результат, однако и артерии отличаются по своим 
биологическим характеристикам друг от друга.

В настоящее время при операциях КШ все чаще 
применяются внутренние грудные (маммарные) ар-
терии (ВГА) как наиболее жизнеспособные и име-
ющие ряд преимуществ. Впечатляющая долговре-
менная проходимость левой ВГА в качестве шунта 
к левой передней нисходящей коронарной артерии 
(ЛВГА – ПНА) в сочетании с доказанной долгосроч-
ной жизнеспособностью обусловило то, что данный 
кондуит стал золотым стандартом АКШ. Однако в 
настоящее время спектр используемых артериаль-
ных кондуитов расширился за пределы ВГА за счет 
включения в него правой желудочно-сальниковой 
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артерии (ЖСА), нижней эпигастральной артерии 
(нЭГА) и лучевой артерии (ЛА).

ВНУТРЕННИЕ ГРУДНЫЕ АРТЕРИИ 
Основываясь на долгосрочных показателях про-

ходимости, было показано, что ВГА являются от-
личным кондуитом для реваскуляризации миокарда 
по сравнению с трансплантатом подкожной вены 
(ТПВ). Частота развития атеросклероза в ВГА неве-
лика даже у пациентов, перенесших КШ, с тяжелой 
формой ИБС [9].

Преимущества в плане продолжительности жиз-
ни пациентов, связанные с использованием ЛВГА 
в качестве шунта к левой ПНА, были доказаны в 
клинике Кливленда более 30 лет назад [10]. Улуч-
шенный результат с использованием ВГА с высокой 
вероятностью обусловлен ее долгосрочным уровнем 
проходимости более 90% в течение 10 лет после опе-
рации [10]. Превосходную состоятельность ВГА, 
вероятно, можно объяснить ее специфическими мор-
фологическими особенностями. 

Артерия имеет прерывистый внутренний эластич-
ный слой, относительно тонкую медиа и отсутствие 
значительного мышечного компонента, что объяс-
няет ее сниженную склонность к спазму и развитию 
атеросклероза [11]. Более того, по сравнению со все-
ми остальными артериальными и венозными конду-
итами, ВГА обладает способностью к увеличенной 
продукции противовоспалительных и вазоактивных 
молекул [12, 13]. Действительно, эндотелиальные 
клетки ВГА высвобождают больше простациклина 
[12] и оксида азота [13], чем таковые в ТПВ.

Самые высокие показатели проходимости были 
задокументированы, когда ВГА (либо in situ, либо 
в виде Y-образного или свободного транспланта-
та) подшивалась к левой коронарной артерии и ее 
ветвям [14]. Низкие показатели были задокументи-
рованы, когда ВГА использовалась для шунтиро-
вания правой коронарной артерии (вероятно, из-за 
несоответствия размеров и прогрессирования забо-
левания или из-за малого объема жизнеспособного 
миокарда) [14]. 

Отдельно следует остановиться на использовании 
естественных бифуркаций ВГА при их билатераль-
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ном использовании для реваскуляризации миокарда. 
Только в одном рандомизированном исследовании 
сравнивали результаты между использованием для 
шунтирования отдельно одной из ВГА и обеих ее 
ветвей (билатерально – БВГА). В исследование ART 
(Arterial Revascularization Trial) первичная точка – 
10-летняя выживаемость и промежуточный анализ 
через 1 год (конечная точка «безопасности») пока-
зали отличные результаты при использовании обеих 
стратегий. Смертность, инсульт, инфаркт миокарда 
и повторная реваскуляризация составили менее 2,5% 
в сравниваемых группах [14].

Помимо исследования ART начатый более 10 лет 
назад систематический обзор подходящих когорт из 
почти 15 тыс. пациентов с АКШ с трансплантатами 
БВГА показал значительное снижение коэффициен-
та риска (HR) смертности [3]. За последние 2 года 
два независимых метаанализа подтвердили этот вы-
вод, основываясь не только на более крупных когор-
тах пациентов, но и на более длительном наблюде-
нии [15, 16]. 

Основная проблема с использованием трансплан-
татов БВГА состоит в повышенном риске осложне-
ний раны грудины и развития медиастенита. Один 
из крупнейших метаанализов по данной проблеме 
показал, что добавление второго трансплантата ВГА 
к ВГА – ПНА значительно увеличивает возникнове-
ние стернальных осложнений, и этот риск еще выше 
у больных сахарным диабетом и у пациентов с ле-
гочными заболеваниями [17]. В исследовании АRТ 
осложнения, связанные с раной грудины, увеличи-
лись с 0,6% в группе с одной ВГА до 1,9% в группе 
БВГА [14].

Однако частота серьезных проблем с раной мо-
жет быть значительно снижена благодаря разумному 
отбору пациентов и выбору техники выделения кон-
дуитов. Следует рассмотреть возможность избега-
ния БВГА у пациентов с определенными факторами 
риска, особенно если они имеют место одновремен-
но (диабет, ожирение, респираторные проблемы), 
а также у пациентов, получающих стероиды или 
иммуносупрессорную терапию. Кроме того, в двух 
систематических обзорах сообщается, что «скеле-
тизация» ВГА, в отличие от техники выделения ло-
скутом, значительно снижает глубинные инфекции 
раны грудины даже у пациентов с диабетом [17, 18]. 

ЛУЧЕВАЯ АРТЕРИЯ
Внедренная в коронарную хирургию в 1970-х гг. 

[19] лучевая артерия была «заново открыта» в нача-
ле 1990-х [20]. Опасения по поводу спазма сосуда, 
обусловленного мышечной природой стенки ЛА, 
уменьшились после демонстрации прогрессивного 

морфофункционального ремоделирования артерии 
в направлении эластомышечного профиля после им-
плантации в коронарное кровообращение [21]. Круп-
нейшие ангиографические исследования сообщают 
о степени проходимости ЛA от 80 до 90% через 7– 
10 лет наблюдения [22]. По данным других авторов, 
через 2 года после операции частота окклюзий и сте-
нозирования шунтов а. radialis составила 35 и 15% 
соответственно [23].

 Степень стенозирования сосуда-мишени являет-
ся ключевым фактором при определении проходимо-
сти ЛА. Существует общее мнение, что ЛA следует 
использовать только для обхода сосуда со стено-
зом > 70%, а также есть доказательства того, что  
90%-й предел стеноза обеспечивает еще лучшую 
степень проходимости ЛА, особенно в правой ко-
ронарной системе [24, 25]. При этом место прокси-
мального анастомоза и метод забора (открытый и 
эндоскопический) не влияют на показатели проходи-
мости ЛА, а скелетизация артерии может привести к 
лучшим показателям проходимости [26].

Лучевая артерия является артериальным конду-
итом, для которого имеется наибольшее количество 
доказательств преимущества, полученных по дан-
ным рентгеновской компьютерной томографии. Ре-
зультаты использования ЛА сравнивали либо с ТПВ, 
либо с правой внутренней грудной артерией (ПВГА) 
в четырех рандомизированных контролируемых ис-
следованиях (РКИ) [25, 27–29]. Ряд метаанализов, 
объединивших данные РКИ и крупных обсервацион-
ных наблюдений для сравнения ЛA и ТПВ [30–34], 
со средним временем наблюдения, выходящим за 
пределы первого послеоперационного года, пока-
зали значительные преимущества с точки зрения 
проходимости трансплантата из ЛА. Единственный 
метаанализ, включавший клинические исходы, выя-
вил снижение сердечной смерти, частоты инфаркта  
миокарда и повторных коронарных процедур, а так-
же лучшую проходимость трансплантата ЛА в отда-
ленный послеоперационный период [33].

Исследование RAPCO (Radial Artery Patency and 
Clinical Outcomes) не выявило различий в проходи-
мости ЛA и ПВГА, а только незначительную тенден-
цию к лучшей выживаемости без сердечных собы-
тий в группе ЛA в течение 6 лет наблюдения [29]. 
Единственный сравнительный метаанализ с учетом 
клинических конечных точек показал сопоставимую 
смертность, но при этом снижение частоты сердеч-
ных событий (инфаркт миокарда, сердечная недо-
статочность, ишемия) при использовании ЛА [31]. 
Однако метаанализ ангиографических исследований 
показал, что использование ПВГА было связано с 
незначительным снижением абсолютного риска (на 
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27%) поздней окклюзии трансплантата по сравне-
нию с ЛA [34].

По сравнению с ПВГА лучевая артерия представ-
ляется более предпочтительным выбором для паци-
ентов с риском послеоперационных осложнений со 
стороны грудины (диабет, ожирение, хроническое 
заболевание легких). Действительно, выделение ЛA 
чрезвычайно безопасно и хорошо переносится даже 
тяжелыми пациентами [31] и (в отличие от ПВГА) 
не влияет на васкуляризацию и заживление грудины 
[35, 36]. Кроме того, недавнее исследование RAPS 
(Radial Artery Patency Study), посвященное только 
больным сахарным диабетом, показало, что исполь-
зование ЛА является очень результативным в плане 
профилактики окклюзии трансплантата [37]. Это де-
лает использование данной артерии в качестве шун-
та у диабетиков особенно привлекательным. 

Большинство исследователей относят к основ-
ным недостаткам лучевых шунтов отсутствие есте-
ственного кровоснабжения сосудистой стенки через 
vasa vasorum. В работе М. Gaudino и соавт. [38] по-
казана склонность лучевых шунтов к спазму. Кроме 
того, отмечается выраженная пролиферативная ре-
акция сосудистой стенки, приводящая к стенозиро-
ванию и окклюзии шунтов уже в первый год после 
операции, причем назначение антагонистов кальция 
с целью предупреждения спазма а. radialis не приве-
ло к улучшению проходимости шунтов в первый год 
после АКШ [39].

ЖЕЛУДОЧНО-САЛЬНИКОВАЯ АРТЕРИЯ
J. Pym и соавт. [40] и Н. Suma и соавт. [41] впер-

вые независимо друг от друга сообщили о система-
тическом использовании трансплантата желудоч-
но-сальниковой артерии для АКШ в 1987 г. С тех пор 
трансплантаты ЖСА получили широкое применение 
в клинической практике. Очень немногие кандидаты 
на АКШ имеют противопоказания к использованию 
ЖСА [42]; кондуит имеет низкий уровень тяжелого 
атеросклероза [43] и хорошую пропускную способ-
ность [44]. 

Биологический и физиологический профиль 
ЖСА в настоящее время тщательно изучен [45], и 
использование этой артерии не увеличивает пери- 
операционный риск [46]. Заболеваемость атероскле-
розом в ЖСА встречается редко, однако, несколько 
чаще, чем в ВГА [43]. Наиболее благоприятной ми-
шенью для трансплантата ЖСА in situ является дис-
тальный отдел ПКА, но этот шунт можно исполь-
зовать и для дистальной части системы огибающей 
артерии. Субокклюзия (> 90%) коронарной арте-
рии-мишени важна для максимизации показателей 
проходимости, а также для предотвращения спазма 

и возможной недостаточности из-за хронического 
конкурентного коронарного кровотока. Эта пробле-
ма официально признана в Руководстве ACCF/AHA 
2011 г. по коронарному шунтированию, в котором 
артериальное шунтирование ПКА противопоказа-
но (класс III) у пациентов с менее чем критическим  
(т.е. > 90%) стенозом нативного сосуда [47].

В одной из самых больших серий публикаций, 
касающихся использования ЖСA, опубликованных 
на сегодняшний день, совокупная степень проходи-
мости артерии составила 97,1% через 1 мес, 92,3% 
через 1 год, 85,5% через 5 лет, 80,9% через 7 лет и 
66,5% через 10 лет после операции [48]. Этот отно-
сительно низкий уровень проходимости в поздние 
сроки улучшился благодаря использованию скеле-
тированного трансплантата ЖСА только для шунти-
рования сосуда со стенозом > 90%. Используя этот 
подход, T. Suzuki с соавт. [49] сообщили о 97,8; 94,7 
и 90,2% совокупных показателей проходимости в 
раннем послеоперационном периоде и через 5 и 8 лет 
после операции соответственно.

В ряде исследований установлено, что использо-
вание ЖСА вместо ТПВ для трансплантации ПКА 
у пациентов с БВГА в левую коронарную систему 
приводит к значительному увеличению долгосроч-
ной выживаемости [50, 51]. Тем не менее другие ис-
следования не подтвердили этот вывод, и метаанализ 
рентгеноконтрастных ангиографий, сравнивающий 
все кондуиты, используемые в коронарной хирур-
гии, показал, что ЖСА связана с самым высоким 
риском функциональной и полной окклюзии транс-
плантата [34]. Следует отметить, что в большинстве 
опубликованных серий сообщается об использова-
нии ЖСA в качестве педикулярного («на ножке»), а 
не скелетированного трансплантата; было показано, 
что метод скелетизации при отборе артерии значи-
тельно улучшает ее проходимость [49]. 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ  
И ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, 
ВЛИЯЮЩИЕ НА ДОЛГОСРОЧНУЮ  
ПРОХОДИМОСТЬ ТРАНСПЛАНТАТА

Конкуренция кровотока – важный фактор, влияю-
щий на артериальную морфологию и проходимость 
кондуита.  String sign – это атрофическое изменение 
артериального проводника, и это явление происхо-
дит из-за конкурентного потока при шунтировании 
только умеренно стенозированных коронарных арте-
рий (КА). Было показано, что диаметр трансплантата 
из ВГА уменьшается, если стеноз нативной коронар-
ной артерии меньше критичного [52]. В желудоч-
но-сальниковой артерии показатели проходимости,  
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по-видимому, снижаются за счет именно конкурент-
ного потока. Н. Suma и соавт. [53] установили, что 
10-летняя проходимость ЖСА составила 62,5%, и 
одной из основных причин поздней окклюзии транс-
плантата явился анастомоз с некритически стенози-
рованной КА. Взаимосвязь между проходимостью 
ТПВ и стенозом шунтированной КА вызывает споры, 
однако конкурентный поток может быть незначитель-
ным фактором, влияющим на проходимость ТПВ.

Считается, что напряжение сдвига стенки играет 
важную роль в развитии атеросклероза. Т.  Shimizu 
и соавт. [54] обнаружили, что скорости сдвига ВГА 
были выше по сравнению с ТПВ, из чего было сде-
лано предположение, что эти различия могут иметь 
значение для развития дегенеративного заболевания 
трансплантата и влиять на длительность проходимо-
сти кондуита. Действительно, эндотелиальные клет-
ки в ВГА высвобождают больше простацилина [12] и 
оксида азота [55], чем в ТПВ. Влияние конкуренции 
потоков на напряжение сдвига в коронарном шунте 
неизвестно. Большая скорость потока и меньший ди-
аметр сосуда увеличивают напряжение сдвига.

G. Tinica и соавт. [56] провели исследование с 
целью выявления морфологических и патофизио-
логических факторов, связанных с длительной про-
ходимостью трансплантатов, используемых при 
АКШ. Были проанализированы результаты ком-
пьютерно-томографической оценки проходимости 
340 трансплантатов через 139,78 ± 36,64 мес после 
АКШ у 127 пациентов. Проходимость трансплантата 
варьировала в зависимости от типа сосуда и терри-
тории реваскуляризации. Максимальная проходи-
мость была получена для ЛА (80,65%) для области, 
кровоснабжаемой ПКА, ПВГА (92,86%) – для перед-
не-боковой области и ТПВ (82,54%) – для террито-
рии огибающей артерии. 

Левая ВГА в качестве шунта к ПНА окклюзиро-
валась в 13 (7,93%) случаях, из них 7 – из-за конку-
рентного кровотока. Влияние длины трансплантата 
на показатели проходимости после индексации по 
высоте было незначительным. Степень стеноза на-
тивного (шунтируемого) сосуда влияла на показа-
тели проходимости артериального трансплантата с 
отношением шансов (OR) окклюзии 3,02 при анасто-
мозе с сосудами со стенозом < 90%. Диаметр целево-
го сосуда также влиял на показатели проходимости 
с OR окклюзии 2,63 для ТПВ [95%-й доверитель-
ный интервал (95% CI) 1,32–2,98; p = 0,0041] и 2,31  
для артериальных трансплантатов [95% CI 1,53–3,19; 
p = 0,0001] при анастомозе с целевыми сосудами с 
просветом ≤ 1,5 мм.

Мало изучено значение времени прохождения по-
тока (ВПП) в трансплантатах, анастомозированных 

с хронически окклюзированными коронарными со-
судами (ХOC). В исследовании Н. Oshimaa и соавт. 
[57] были установлены пороговые значения ВПП для 
выявления недостаточности обходных транспланта-
тов, анастомозированных с ХОС, чтобы прояснить 
взаимосвязь между ранним отказом трансплантата 
и степенью коллатерального кровообращения/реги-
ональным движением стенки миокарда, кровоснаб-
жаемой ХОС. Мультивариантный регрессионный 
анализ и анализ рабочих характеристик артерии-ре-
ципиента выявили следующие предикторы ранней 
несостоятельности трансплантата: значение средне-
го потока (Qmean) < 11,5 мл/мин для артериальных 
кондуитов, значение индекса пульсации (PI) > 5,85 и 
акинетическое/дискинетическое движение стенки на 
территории ХОС для ТПВ.

Таким образом, морфологические параметры, 
такие как тип трансплантата, область реваскуляри-
зации, диаметр нативного сосуда и степень стеноза, 
являются важными факторами, обусловливающими 
долгосрочную проходимость кондуита.

МЕТОДЫ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ  
В ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ КОРОНАРНЫХ 
ШУНТОВ. РАДИОНУКЛИДНЫЕ МЕТОДЫ И 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ

Согласно текущим рекомендациям, несмотря на 
доказательства развития патологии трансплантата, 
почти у каждого пятого пациента уже в раннем по-
слеоперационном периоде не рекомендуется про-
водить стресс-тестирования и анатомические диа-
гностические процедуры для оценки проходимости 
шунтов у бессимптомных пациентов в течение 5 лет 
после операции АКШ [58]. Кроме того, гемодинами-
ческую значимость стеноза шунта не всегда можно 
точно определить по данным коронарной ангиогра-
фии [59, 60]. 

Следовательно, важное значение для клиниче-
ской оценки имеют различные диагностические 
стратегии (инвазивные или неинвазивные), которые 
могут дополнительно характеризовать гемодина-
мические последствия поражения и идентифициро-
вать лиц, подверженных риску смерти и сердечной 
недостаточности после успешного АКШ. В данной 
ситуации важную роль могут играть лучевые мето-
ды неинвазивной диагностики, в том числе ядерной 
медицины.

РАДИОНУКЛИДНЫЕ МЕТОДЫ
Известно, что нагрузочная перфузионная сцин-

тиграфия миокарда (ПСМ) методом однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) – 
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это хорошо зарекомендовавший себя неинвазив-
ный визуализирующий способ оценки коронарного 
кровотока у пациентов с подозрением на или уста-
новленным хроническим коронарным синдромом 
(ХКС). В дополнение к оценке региональной перфу-
зии миокарда, электрокардиографическая синхрони-
зация позволяет проводить оценку параметров функ-
ции левого желудочка (ЛЖ), т.е. фракции выброса и 
других показателей [61, 62].

Так, в исследовании F.  Ortiz и соавт. [63] через 
1 год после КШ пациентам проводили нагрузоч-
ную (стресс-тестирование с физической нагрузкой) 
перфузионную ОФЭКТ миокарда для определения 
прогностических критериев неблагоприятного ис-
хода (сочетание смерти и застойной сердечной не-
достаточности). Было показано, что три отдельных 
результата стресс-теста предсказывали появление 
первичной конечной точки: неспособность достичь 
третьей стадии протокола Брюса (ОR 7,3; 95%  
CI 2,4–22,1; р < 0,001), фракция выброса ЛЖ < 45% 
(ОR 4,0; 95% CI 1,1–15,3; р = 0,041) и средне-большой 
размер стресс-индуцированного дефекта перфузии 
(ОR 2,31; 95% CI 1,1–1,5; р = 0,04). Эти результаты 
являются дополнительными и наиболее убедитель-
ными среди пациентов, прошедших тестирование 
с физической нагрузкой (HR 10,6; 95% CI 3,6–30,6;   
р < 0,001).

Тяжелая стресс-индуцированная ишемическая 
дисфункция ЛЖ может быть обнаружена также на 
ОФЭКТ–ПСМ с помощью неперфузионных марке-
ров, таких как транзиторная ишемическая дилата-
ция (ТИД) ЛЖ [64]. Последняя считается мощным 
маркером тяжелого ХКС и предиктором будущих 
сердечных событий, даже когда перфузия миокарда 
окажется нормальной [65].

S.S. Gultekin и соавт. [66] обследовали 104 па-
циента, у которых после недавней коронарной ре-
васкуляризации рецидивировали симптомы ИБС: 
62 пациента перенесли чрескожную ангиопластику 
(75 артерий) и 42 – АКШ (104 артерии). Всем им 
провели стресс-ОФЭКТ–ПСМ и повторную коро-
нарную ангиографию. Показатели перфузии мио-
карда и TИД коррелировали с наличием значитель-
ной обструктивной ИБС (стеноз КА > 70%) (рис.). 
ОФЭКТ–ПСМ выявила индуцибельную ишемию у 
38 пациентов (36,5%) и TИД > 1,20 у 49 пациентов 
(47%). Последующая коронарография (через 22 ±  
7 дней после ОФЭКТ) выявила значительную об-
струкцию КА у 44 пациентов (42%). Чувствитель-
ность ОФЭКТ–ПСМ в выявлении обструктивной 
ИБС составила 61%, но значительно возросла до 
93% при добавлении TИД в качестве диагностиче-
ского критерия (р < 0,0001).

М. Kawasuji и соавт. [67] сравнили пропускную 
способность трансплантатов ВГА и подкожной вены 
в условиях физической нагрузки с помощью радио- 
нуклидной ангиокардиографии. В соответствии с 
типом шунтирующего трансплантата к левой ПНА 
52 пациента были разделены на две группы: первую 
группу составили 27 пациентов с трансплантатом 
ВГА, а вторую – 25 пациентов с ТПВ. Транспланта-
ты подкожной вены были использованы для шунти-
рования правой и огибающей КА. При выполнении 
физической нагрузки перед операцией значения гло-
бальной и региональной фракции выброса в обеих 
группах снизились одинаково. После операции об-
щая фракция выброса, измеренная в первой и второй 
группах, значительно увеличилась: с 54 ± 2 до 57 ± 
2% и с 54 ± 1 до 60 ± 2% соответственно, фракция 
выброса передне-перегородочной области –  с 29 ± 
1 до 32 ± 2% и с 29 ± 1 до 35 ± 1% соответственно, 
а фракция апикального выброса возросла с 75 ± 3 до 
82 ± 2% и с 77 ± 2 до 86 ± 2% соответственно. 

Различий в увеличении общей и региональ-
ной фракций выброса, вызванном физической 
нагрузкой, между первой и второй группами не 
обнаружено. У шести пациентов в первой груп-
пе выявлены нарушения движения стенки в перед-
не-перегородочном и (или) апикальном сегментах, 
вызванные физической нагрузкой. Напротив, у паци-
ентов во второй группе не было гипокинезов стенки  

Рисунок. Кривая ROC-анализа отношения объема ЛЖ  
в состоянии стресса и покоя у пациентов с предшеству-
ющей коронарной реваскуляризацией для выявления  

обструктивной (стеноз > 70%) ИБС [66]
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в указанных сегментах миокарда ЛЖ (р < 0,05, пер-
вая группа  vs вторая).

 Результаты этого исследования показывают, 
что трансплантаты ВГА реагируют на повышенную 
потребность в кровотоке при физической нагрузке 
практически так же как ТПВ. Тем не менее пред-
ставляется, что у пациентов с трансплантатом ВГА 
имеется несколько больший потенциал при недоста-
точном кровотоке, о чем свидетельствуют данные 
обследования небольшой группы пациентов с ано-
малиями движения стенок, вызванными нагрузкой.

Таким образом, методы радионуклидной визуа-
лизации позволяют выявить пациентов с риском се-
рьезных сердечно-сосудистых осложнений, включая 
сердечную недостаточность, для последующей иден-
тификации несостоятельности коронарных шунтов с 
помощью коронарной ангиографии в различные сро-
ки после АКШ. 

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ  
ТОМОГРАФИЯ

Магнитно-резонансная томография сердца 
(СМРТ) является точным диагностическим ин-
струментом для выявления ишемической болезни 
сердца. Метод предлагает как функциональные ис-
следования, так и характеристики тканей для коли-
чественной оценки ишемии и инфаркта миокарда. 
Многочисленные исследования продемонстрирова-
ли высокую диагностическую точность оценки пер-
фузии миокарда с болюсным введением аденозина 
[68–72] с более высоким пространственным разре-
шением по сравнению с методами радионуклидной 
визуализации. Тем не менее только в небольшом 
числе исследований использовали стресс-СМРТ у 
пациентов после коронарного шунтирования; при 
этом они продемонстрировали хорошую чувстви-
тельность и специфичность в выявлении значимых 
(> 50%) стенозов в шунтах и нативных КА [73–75].

В частности, W.L.F.  Bedaux и соавт. [75] оцени-
ли значение определяемого с помощью СМРТ по-
тока в трансплантате и резерва кровотока для диф-
ференциации значимого стенозирования венозного 
трансплантата от гемодинамически незначимого. У 
21 пациента, которым была показана рентгеноан-
гиография в связи с жалобами на рецидивирующие 
боли в грудной клетке после АКШ, провели оценку 
состояния венозных трансплантатов (n = 40) мето-
дом СМРТ. Была выполнена трехмерная контраст- 
усиленная МРТ-ангиография с последующим изме-
рением потока в трансплантате в состоянии покоя и 
во время гиперемии, вызванной фармакологической 
нагрузкой. Резерв потока рассчитывали, только если 
скорость потока в покое превышала 20 мл/мин. Ана-

лиз проводился по четырем категориям стенозирова-
ния, определенным по рентгеновской ангиографии: 
окклюзированные трансплантаты (n = 3), трансплан-
таты со стенозом >50% (n = 19), трансплантаты со 
стенозом < 50% с нарушенным потоком (n = 8) и 
кондуиты со стенозом < 50% и нормальным потоком  
(n = 10).

КТ-ангиография показала окклюзию трех транс-
плантатов из 40. В девяти из 37 трансплантатов ба-
зальный кровоток был < 20 мл/мин, и все они демон-
стрировали значительный стеноз при рентгеновской 
ангиографии. У трансплантатов с потоком покоя  
> 20 мл/мин (n = 28) резерв потока достоверно раз-
личался между трансплантатами без стеноза и транс-
плантатами со значительным стенозом или с нару-
шенным потоком (2,5 ± 0,7 против 1,8 ± 0,9; p = 0,04). 
Алгоритм, сочетающий базальный объемный поток  
< 20 мл/мин и резерв потока трансплантата менее 
2, имел чувствительность и специфичность 78 и 80% 
соответственно для выявления трансплантатов со зна-
чительным стенозом или с нарушенным кровотоком.

В исследовании L.P.  Salm и соавт. [76] было 
проведено прямое сравнение ОФЭКТ и СМРТ в 
оценке гемодинамической значимости ангиографи-
чески подтвержденных изменений в шунтирующих 
трансплантатах. У 25 пациентов посредством ангио- 
графии, перфузионной ОФЭКТ и определения ре-
зерва скорости коронарного кровотока с помощью 
СМРТ оценили функцию 57 артериальных и веноз-
ных трансплантатов. На основе результатов ангио- 
графии и ОФЭКТ были выделены четыре группы 
кондуитов: 1) отсутствие значительного стеноза  
(< 50%), нормальная перфузия; 2) значительный сте-
ноз ( ≥ 50%), аномальная перфузия; 3) значительный 
стеноз, нормальная перфузия (отсутствие гемодина-
мической значимости); 4) отсутствие значительного 
стеноза, аномальная перфузия (предполагающая ми-
крососудистое заболевание).

Полная оценка была получена для 46 трансплан-
татов. Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография и СМРТ дали аналогичную информа-
цию в 37 из 46 трансплантатов (80%), что свидетель-
ствует о хорошей согласованности методов (kappa = 
0,61; р < 0,001). Восемь трансплантатов кровоснаб-
жали участки миокарда с наличием рубцовой тка-
ни. Когда согласованность между ОФЭКТ и СМРТ 
была ограничена шунтами для кровоснабжения жиз-
неспособного миокарда, она улучшилась до 84%  
(kappa = 0,68). Сочетание ангиографии с ОФЭКТ 
классифицировало 14 поражений в первой группе, 
23 – во второй, шесть – в третьей и три – в четвертой. 
Согласованность ОФЭКТ и CМРТ для каждой груп-
пы составила 86, 78, 100 и 33% соответственно.
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Таким образом, наличие и доступность тако-
го неинвазивного теста, как сердечно-сосудистая 
магнитно-резонансная томография, позволяющая 
исключить значительный стеноз трансплантатов и 
коронарных артерий, может быть полезным инстру-
ментом скрининга при последующем наблюдении за 
пациентами после АКШ.

ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКОЕ  
ИССЛЕДОВАНИЕ

Как уже было отмечено, более высокая степень 
проходимости артериальных кондуитов по сравне-
нию с венозными объясняется гистологическими 
характеристиками, различиями в восприимчивости 
сосудов к эндогенным агонистам и большей спо-
собностью эндотелиальных клеток артерий секрети-
ровать эндогенные дилататоры [11, 77, 78]. В то же 
время существует немного данных, описывающих 
адаптацию этих трансплантатов к увеличению по-
требности в кровотоке миокарда, например, во вре-
мя нагрузки. Сохраненная эндотелиальная функция 
в артериальных трансплантатах должна способство-
вать их хорошим гемодинамическим показателям, 
позволяя им увеличивать свои размеры при усилении 
кровотока [77, 79]. Хорошо известно, что артериаль-
ные трансплантаты in situ имеют меньший диаметр 
и меньшую исходную пропускную способность,  
чем венозные трансплантаты [80], что может огра-
ничить любое увеличение кровотока. Однако лишь 
единичные исследования посвящены сравнительной 
гемодинамической оценке двух типов кондуитов 
[67, 81, 82].

Метод количественной ангиографии в сочетании 
с внутрисосудистым допплеровским анализом ско-
рости, предложенный J.W.  Doucette и соавт. [83], 
позволяет провести точное измерение абсолютного 
кровотока и может быть использован для изучения 
адаптации сосудов к увеличению потребности мио-
карда в кислороде. В исследованиях с использова-
нием импульсной допплеровской эхокардиографии 
сообщалось о значительно более высокой пиковой 
скорости потока в дистальном трансплантате ВГА 
по сравнению с дистальным ТПВ [82]. Таким обра-
зом, динамика потока, по-видимому, различается в 
этих двух типах шунтов, но ни в одном сообщении 
эти различия подробно не рассматривались. Имеется 
и ряд других неинвазивных допплеровских эхокар-
диографических оценок коронарных шунтов [84, 85], 
однако они ограничены исследованием потока либо 
в проксимальном [84], либо в дистальном участке 
[85] трансплантата ВГА.

Недавно разработанный внутрисосудистый ин-
тродьюсер с допплеровским датчиком (ДВИ) для 

анализа фазовой скорости потока в трансплантатах 
может проходить через стенозирующие поражения 
КА и использоваться для измерения скоростей по-
тока дистальнее по отношению к стенозу [86, 87]. С 
помощью этого метода селективная канюляция шун-
тирующего трансплантата во время катетеризации 
сердца позволяет регистрировать фазовые скорости 
потока как в трансплантате, так и в нативной коро-
нарной артерии, дистальнее наложения анастомоза.

О. Gurné и cоавт. [88] провели исследование, что-
бы оценить in vivo механизмы, с помощью которых 
различные коронарные шунты реагируют во время 
увеличения потребности в кровотоке, вызванного 
кардиостимуляцией (ЭКС), индуцирующей тахикар-
дию. Авторы сравнили выделенные «на ножке» и 
свободные артериальные кондуиты (ЛВГА и нЭГА), 
а также и венозные трансплантаты в ранний и от-
даленный периоды после операции шунтирования. 
Сорок три шунта (13 ЭГА, 15 ВГА, 15 ТПВ), иссле-
дованных в ранние сроки (9 ± 3 дней) после реваску-
ляризации, сравнивали с 41 трансплантатом (15 ЭГА, 
11 ВГА, 15 ТПВ), которые оценивали в отдаленный 
период после операции (среднее значение 23 мес, ди-
апазон от 6 до 168 мес) с помощью количественной 
ангиографии и внутрисосудистого допплеровского 
анализа скорости во время кардиостимуляции пред-
сердий. Контролем служили 17 нормальных КА.

Базовый поток трансплантата имел тенденцию к 
снижению в поздние сроки после операции по срав-
нению с ранним периодом (41 ± 16 и 45 ± 21 мл/мин,  
недостоверно). Кровоток увеличивался во время 
ЭКС в среднем на 30 ± 16% сразу после операции,  
что меньше чем в поздние сроки (+46 ± 18%,  
р < 0,001) и меньше, чем в нормальных КА (+54 ± 
27%, р < 0,001 vs «ранние» шунты; недостоверно vs 
«поздние» шунты). Разницы между венозными и ар-
териальными трансплантатами не было. Во время 
кардиостимуляции в ранние сроки после операции 
на артериальных и венозных трансплантатах не на-
блюдалось значительной вазодилатации. В поздние 
сроки после операции значительная вазодилатация 
выявлялась только в артериальных трансплантатах 
от 2,41 ± 0,37 до 2,53 ± 0,41 мм (+5,1% относительно 
исходного уровня, р < 0,001). В ранние сроки после 
операции и в венозных трансплантатах в отдален-
ные сроки увеличение кровотока было полностью 
связано с увеличением скорости. В более «позд-
них» артериальных трансплантатах относительный 
вклад увеличения скорости в увеличение потока 
во время стимуляции был ниже (70 ± 22%), чем в 
венозных трансплантатах (102 ± 11%, р < 0,001) 
и аналогичен нормальным коронарным артериям  
(68 ± 28%).
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Авторы пришли к заключению, что как в ранние, 
так и поздние сроки после операции артериальные и 
венозные трансплантаты увеличивают свой поток во 
время ЭКС. Ранние артериальные и венозные транс-
плантаты увеличивают кровоток только за счет уве-
личения скорости. В поздние сроки после операции 
артериальные трансплантаты действуют как физио-
логические каналы и увеличивают кровоток также 
как нормальные коронарные артерии, т.е. благодаря 
увеличению скорости и калибра, опосредованного 
наличием эндотелиального резерва.

Как уже указывалось выше, диаметр трансплан-
тата из ВГА и ЖСА уменьшается, если стеноз на-
тивной КА меньше критичного [52, 53]. Это явление 
связывают с конкурентным кровотоком по умеренно 
стенозированным КА. В исследовании T. Shimizu 
и соавт. [54] было проведено сравнение напряже-
ния сдвига как значимого фактора, влияющего на 
проходимость трансплантата, между артериальным 
кондуитом и ТПВ после операции КШ. Был обсле-
дован 101 пациент с 40 ВГА, 27 ЖСА и 34 ТПВ с 
помощью ДВИ во время послеоперационной ангио-
графии. Объем потока трансплантата и напряжение 
сдвига были рассчитаны на основе данных о скоро-
сти и диаметре. Исследуемые трансплантаты класси-
фицированы по степени нативного стеноза коронар-
ных артерий: группа L имела стеноз от 50 до 75%, а 
группа Н – более 75%. Группа H состояла из 25 ВГА,  
17 ЖСА и 21 ТПВ, в то время как группа L – из  
15 ВГА, 10 ЖСА и 13 ТПВ.

В группе Н объем потока трансплантата досто-
верно не различался между ВГА (34 ± 11 мл/мин), 
ЖСА (36 ± 16 мл/мин) и ТПВ (41 ± 15 мл/мин),  
а напряжение сдвига трансплантата достоверно  
(ВГА vs ЖСА, p = 0,0001; ЖСА vs ТПВ, p = 0,01) 
различалось между ВГА (16,0 ± 4,8 Дин/см2), ЖСА 
(9,1 ± 3,2 Дин/см2) и ТПВ (4,8 ± 1,6 Дин/см2). В 
группе L объем потока был ниже (р < 0,001) в ВГА  
(18 ± 6 мл/мин) и ЖСА (13 ± 8 мл/мин), чем в ТПВ  
(35 ± 16 мл/мин), а напряжение сдвига было значи-
тельно (р < 0,001) больше в ВГА (13,7 ± 4,9 Дин/см2),  
чем в ЖСА (5,6 ± 2,0 Дин/см2) или ТПВ (4,6 ±  
± 2,0 Дин/см2). По мнению авторов, полученные 
данные свидетельствуют о том, что превосходящее 
напряжение сдвига в ВГА сохраняется, несмотря на 
уменьшение объема потока из-за конкуренции. Бо-
лее низкое напряжение сдвига ЖСА при промежу-
точном стенозе может быть связано с развитием не-
состоятельности кондуита.

Имеются сообщения, согласно которым после- 
операционная пропускная способность транспланта-
тов ВГА к левой ПНА ограничена по сравнению с 
таковой у ТПВ [67].  Поэтому целью исследования  

T. Akasaka и соавт. [89] явилась оценка динамики 
кровотока и пропускной способности указанных 
кондуитов к ПНА с помощью ДВИ.

Фазовые записи скорости потока были получены 
в средней части шунтирующего трансплантата и в 
нативной левой ПНА с использованием 0,018-дюй-
мового (0,046 см) 12 МГц допплеровского проводни-
ка у 53 пациентов: 27 пациентов с трансплантатом 
ВГА (16 с «новым» трансплантатом, оцененным че-
рез 1 мес после операции, и 11 со «старым», оценен-
ным через 1 год) и 26 пациентов с ТПВ (13  с «но-
вым» трансплантатом, оцененным через 1 мес после 
операции, и 13 со «старым», оцененным через 1 год). 
Все пациенты были обследованы в исходном состо-
янии покоя и во время гиперемии, вызванной вну-
тривенной инфузией дипиридамола в дозе 0,56 мг/кг 
массы тела в течение 4 мин.

Непосредственно в ПНА систолическая и диа-
столическая пиковые скорости, средняя по времени 
мгновенная спектральная пиковая скорость (усред-
ненная по времени пиковая скорость), диаметр со-
суда и рассчитанный объем потока существенно не 
различались между четырьмя группами транспланта-
тов. Усредненная по времени пиковая скорость была 
значительно выше для новых, чем для старых арте-
риальных трансплантатов или для новых или ста-
рых венозных трансплантатов (27 ± 9 против 19 ± 6, 
11 ± 5 и 12 ± 6 см/с соответственно, р < 0,01). Однако 
поскольку диаметр новых артериальных трансплан-
татов был значительно меньше, чем у других трех 
трансплантатов (2,4 ± 0,1 против 2,9 ± 0,2 [р < 0,05],  
3,6 ± 0,6 [р < 0,01] и 3,4 ± 0,5 мм) [р < 0,01]  
соответственно), разницы в расчетных объемах пото-
ка в состоянии покоя (62 ± 17 против 58 ± 15, 61 ± 18  
и 58 ± 19 мл/мин соответственно, недостоверно) 
между новыми артериальными трансплантатами и 
другими трансплантатами обнаружить не удалось. 

Хотя максимальная усредненная по времени 
максимальная скорость во время гиперемии была 
значительно больше у новых, чем у старых артери-
альных трансплантатов или новых или старых вено-
зных трансплантатов (47 ± 17 против 40 ± 7, 31 ± 8 и  
34 ± 12 см/с соответственно, р < 0,01), запас потока 
новых артериальных трансплантатов оказался значи-
тельно меньше, чем у других трех групп (1,8 ± 0,3 
против 2,6 ± 0,3, 2,8 ± 0,5 и 3,0 ± 0,6 соответственно, 
р < 0,01), поскольку исходная усредненная по вре-
мени пиковая скорость этих новых трансплантатов 
была намного выше, чем у других групп.

Таким образом, внутренний поток трансплантата 
из ВГА в ранние сроки после операции характери-
зуется более высокой скоростью покоя, чем поток 
ТПВ. Эта высокая скорость поддерживает объем по-
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тока в исходном состоянии в качестве компенсации 
за меньший диаметр. Хотя резерв кровотока суще-
ственно не различается между новыми и старыми 
венозными трансплантатами, резерв для кондуитов 
ВГА значительно уменьшается вскоре после опера-
ции шунтирования. Эта ограниченная пропускная 
способность улучшается в позднем послеоперацион-
ном периоде благодаря увеличению диаметра и сни-
жению скорости потока по сравнению с исходными 
уровнями. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рентгеновская ангиография считается стандарт-

ной процедурой для оценки проходимости шунтов 
коронарных артерий, поскольку она обеспечивает 
отличную визуализацию трансплантата, количе-
ственную информацию о степени просвета, наличия 
обструкции и обеспечивает, таким образом, показа-
ния к повторной реваскуляризации. Однако гемоди-
намическая значимость стеноза не может быть точно 
определена по коронарной ангиограмме. Поэтому 
доступность и высокая информативность других ме-
тодов лучевой диагностики может быть полезным 
инструментом скрининга на любом этапе наблюде-
ния за пациентами после аортокоронарного шунти-
рования.
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