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Коронарное шунтирование (КШ) 
– метод лечения ИБС, который по-
зволяет эффективно улучшить ка-
чество и увеличить продолжитель-
ность жизни пациентов [1]. Несмо-
тря на широкое применение арте-
риальных кондуитов для шунтиро-
вания ВА, венозные шунты являются 
основными в ежедневной практи-
ке кардиохирурга. Это обусловле-
но, в первую очередь, тем, что в на-

стоящее время КШ выполняют у па-
циентов при сложном, многососу-
дистом атеросклеротическом по-
ражении ВА, и использование даже 
двух грудных артерий не может ре-
шить вопрос полной реваскуляриза-
ции миокарда. Кроме того, венозные 
кондуиты незаменимы в ситуациях, 
когда КШ осуществляют в неотлож-
ном порядке или у пациентов по-
сле ранее выполненных операций 

на сердце. Хирургическая техника 
КШ постоянно совершенствуется в 
целях достижения лучших и долго-
вечных результатов. Одним из таких 
приемов реваскуляризации миокар-
да является использование последо-
вательных, или «прыгающих» шун-
тов. По результатам клинических ис-
следований установлена эффектив-
ность такого вида шунтирования [2–
5]. Однако вопрос о целесообразно-
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сти применения последовательных 
шунтов обсуждается, поскольку вы-
воды об их пользе были сформули-
рованы до внедрения интраопера-
ционной флоуметрии. 

Целью исследования был анализ 
параметров кровотока по последо-
вательным и линейным венозным 
шунтам по данным прямой интрао-
перационной флоуметрии.

В период 2015 – 2016 гг. операция 
аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) в клинике выполнена у 145 
пациентов по поводу ИБС. У 82 паци-
ентов (группа 1) осуществлено по-
следовательное шунтирование двух 
и более ВА, у 63 пациентов (группа 
2) использовали только линейные 
шунты. Основные клинические ха-
рактеристики пациентов, сравни-
тельные данные ангиографии и опе-
ративные вмешательства представ-
лены в . 1, 2. Возраст пациентов 
группы 1 в среднем (64,2 ± 4,7) года, 
группы 2 – (63,4 ± 6,2) года.

Операцию выполняли по стан-
дартной методике: срединная стер-
нотомия, вскрытие перикарда, ка-
нюляция аорты и правого предсер-
дия. Искусственное кровообраще-
ние проводили в условиях умерен-
ной гипотермии – (32 ± 0,5)°С. Си-
стемное перфузионное давление 
поддерживали на уровне 55 – 65 
мм рт. ст. Всем больным устанавли-
вали дренаж в левый желудочек че-
рез правую верхнюю легочную вену 

и левое предсердие. У большинства 
больных проводили искусственную 
фибрилляцию желудочков с интер-
миттирующим пережатием аорты, 
кроме больных, у которых АКШ со-
четали с операцией на клапане аор-
ты, для защиты миокарда применяли 
кардиоплегию раствором Custadiol в 
устье ВА. У всех пациентов при на-
ложении дистальных анастомозов 
применяли интракоронарные шун-
ты. Технику и геометрию наложения 
дистальных анастомозов выбира-
ли индивидуально, в соответствии с 
анатомией сердца и расположением 
шунтируемых сосудов. Дистальные 
анастомозы линейных и последо-
вательных шунтов с ВА накладыва-
ли конец в бок, промежуточные ана-
стомозы «прыгающих» шунтов – бок 
в бок. Использовали различную тех-
нику соединения кондуита и ВА:

– параллельно – разрез на шунте 
и ВА продольно оси сосудов, анасто-

моз накладывали параллельно осей 
разрезов;

– перпендикулярно (ромбо-
видно), или анастомоз по типу 
«Diamond shape» («бриллиантовая 
грань») – разрез на шунте и ВА про-
дольно оси сосудов, анастомоз на-
кладывали перпендикулярно этих 
осей [6];

– под углом к оси ВА – разрез на 
шунте и ВА продольно оси сосудов, 
анастомоз накладывали под углом 
от 0 до 90° оси шунта к оси ВА.

Всем пациентам проводили ис-
следования после отключения аппа-
рата искусственного кровообраще-
ния (АИК), достижения среднего ар-
териального давления около 70 мм 
рт. ст., частоты сокращений сердца 
70–80 в 1 мин. Для интраопераци-
онного исследования параметров 
кровотока по шунтам использовали 
флоуметр нового поколения (Medi–
stim VeriQ VQ4122C, Medi–Stim AS, 
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Осло, Норвегия). Кровоток оценива-
ли по показателям: ОСК в графте, PI 
– отражает сопротивление тока кро-
ви в области анастомоза. 

РІ = Vmax – Vmin/Vmean,
где Vmax–максимальная скорость 

потока во время систолы; 
Vmin–минимальная скорость 

кровотока во время диастолы; 
Vmean–среднее значение потока.

Диастолическое наполнение 
(DF%) коронарного русла 

= Vd/ Vs + Vd  100, 
где Vd и Vs – величина потока со-

ответственно в диастолу и систолу.
Оценивая кривую наполнения и 

перечисленные параметры каждого 
графта, выявляли критические пока-
затели DF меньше 50% и/или PI бо-
лее 5, при которых следует провести 
ревизию шунта и, при необходимо-
сти, перешить дистальный анасто-
моз. Низкая ОСК также может свиде-
тельствовать о плохом функциони-
ровании графта, ее следует оцени-
вать в корреляции с двумя другими 
показателями.

Исследование проведено в целях 
изучения влияния техники шунти-
рования на непосредственные ин-
траоперационные параметры ско-
рости кровотока по шунтам при опе-
рациях АКШ. Исходя из полученных 
данных ( . 3) ОСК и сопротив-
ления току крови по шунтам, поток 
по последовательным шунтам у па-
циентов группы 1 – (70,6 ± 30,2) мл/
мин значительно больше, чем по ли-
нейным шунтам у пациентов груп-
пы 2 – (37,5 ± 20,5) мл/мин. В соот-
ветствии с этими данными, ОСК уве-
личивалась линейно по мере увели-
чения числа анастомозов, в то время 
как PI пропорционально уменьшал-
ся. Это свидетельствовало о значи-
тельном гемодинамическом преи-
муществе последовательного коро-
нарного шунтирования. Опасения 
относительно потенциального ри-
ска высокопроксимальной окклю-
зии последовательного шунта, обу-
словливающей ишемические собы-
тия в миокарде одновременно в бас-
сейнах нескольких ВА, ограничива-
ли более активное использование 

последовательной техники шунти-
рования. Однако такие ишемиче-
ские события возникают редко, что 
описано в литературе. 

Несмотря на существенное улуч-
шение хирургической техники, опе-
ративное лечение ИБС только пал-
лиативное. По данным литературы 
[7, 8], через 10 лет до 50% венозных 
шунтов закрываются, 25% – функци-
онируют с значимым атеросклеро-
тическим сужением, 10–15% граф-
тов закрываются в первый месяц по-
сле операции, что чаще всего обу-
словлено техническими ошибками 
при наложении анастомозов и вы-
бором неправильной техники шун-
тирования, которую следует под-
бирать у каждого больного инди-
видуально. Использование интрао-
перационной оценки параметров 
кровотока по шунтам, в том числе 
последовательным, по данным фло-
уметрии сводит к минимуму риск 
технических ошибок при наложе-
нии анастомозов и частоту ранних 
ишемических событий.

1. Высокая скорость тока кро-
ви по проксимальной части после-
довательного шунта, низкое сопро-
тивление току и большой объемный 
резерв крови его дистальной части 
значительно снижают риск возник-
новения тромбоза и окклюзии граф-
тов. 

2. Последовательное КШ имеет 
важные преимущества по сравне-
нию с линейным шунтированием, 
что дает право использовать мето-
дику у пациентов при ИБС.


