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Цель	 Изучить отдаленные клинические и ангиографические результаты реконструктивных процедур без 
выполнения эндартерэктомии при диффузном коронарном атеросклерозе.

Материал и методы	 Ретроспективно обследовано 660 пациентов (89,5% – мужчины, средний возраст – 68,3 ± 7,4 года), 
перенесших коронарное шунтирование в сочетании с реконструктивными процедурами на коро-
нарных артериях в период с 2003 по 2016 г. Изучены отдаленные результаты 558 (84,5%) проопе-
рированных пациентов, средний период наблюдения – 94,3 ± 31,2 месяца.

Результаты	 Отдаленная выживаемость составила 83,2% (95%-й ДИ: 74,5–89,3), свобода от кардиальной ле-
тальности – 97,4 ± 1,2% и свобода от больших сердечно-сосудистых катастроф – 64,7 ± 4,1%. Неза-
висимыми предикторами смертности в отдаленном периоде были возраст старше 70 лет на момент 
операции (р < 0,001), хроническая обструктивная болезнь легких (р = 0,007), мультифокальный 
атеросклероз (р = 0,002), сахарный диабет (р = 0,013) и хроническая почечная недостаточность  
(p = 0,034). Проходимость артериальных шунтов – 95,2%, венозных – 75,4%.

Заключение	 Коронарное шунтирование в сочетании с реконструктивными процедурами на коронарных арте-
риях без эндартерэктомии обеспечивает высокую выживаемость в отдаленном периоде, большую 
свободу от стенокардии и кардиальной летальности, хорошую проходимость артериальных шунтов 
и приемлемую венозных.

Ключевые слова: 	 реконструкция коронарных артерий, диффузный коронарный атеросклероз, левая внутренняя груд-
ная артерия, проходимость шунтов.
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Objective	 This study evaluated the long-term clinical and angiographic outcomes of coronary artery reconstruction 
for a diffusely diseased coronary artery without endarterectomy.

Material and Methods	 We retrospectively reviewed 660 consecutive patients (mostly men (89.5%), mean age 68.3 ± 7.4 years) 
who underwent coronary artery bypass grafting in combination with coronary artery reconstruction between 
2003 and 2016. 558 operated on patients (84.5%) were followed up for a mean of 94.3 ± 31.2 months.

Results	 Long-term survival was 83.2% (95% confidence interval: 74.5–89.3); freedom from cardiac death was  
97.4 ± 1.2%; and freedom from major adverse cardiac and cerebrovascular events was 64.7 ± 4.1%. 
Independent predictors of long-term mortality were age at surgery (< 70 years, p < 0.001), chronic 
obstructive pulmonary disease (p = 0.007), peripheral arterial disease (p = 0.002), diabetes mellitus  
(p = 0.013) and chronic kidney disease (p = 0.034). The arterial graft patency rate was 95.2%, and the vein 
graft patency rate was 75.4%.

Conclusion	 Coronary artery bypass grafting in conjunction with coronary artery reconstruction without endarterectomy 
confers satisfactory long-term clinical outcomes with high probability of freedom from cardiac death and 
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angina pectoris, good rates of angiographic patency of arterial grafts and favorable rates of vein graft 
patency.

Keywords: 	 coronary artery reconstruction, diffuse coronary atherosclerosis, left internal mammary artery, graft patency.
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Диффузный коронарный атеросклероз является од-
ним из самых тяжелых морфологических вариантов 
течения ишемической болезни сердца (ИБС). В свя- 
зи с повышенными периоперационными рисками эн-
дартерэктомии (ЭАЭ) большинство хирургов отказы-
ваются от выполнения коронарного шунтирования у 
такого типа пациентов [1–3, 10]. Аналогичная ситу-
ация наблюдается и с эндоваскулярным вариантом 
лечения – частота периоперационного инфаркта ми-
окарда достигает 16,6%, а частота рестенозов в зоне 
ангиопластики в течение 6 месяцев – 19,6% [4–6, 9]. 
В то же время прогноз для таких пациентов, которым 
отказали во всех видах реваскуляризации миокарда, 
неутешителен: в сроки наблюдения до 12 месяцев кар-
диальная летальность составляет 39,2%, частота разви-
тия острого нефатального инфаркта миокарда (ИМ) –  
37,2%, застойной сердечной недостаточности – 5,8% 
[7]. При увеличении же сроков наблюдения до пяти лет 
летальность возрастает уже до 61,1% [8].

В сложившейся ситуации значительно возрастает 
роль альтернативных реконструктивных процедур, 
позволяющих достигнуть полной реваскуляризации 
миокарда без выполнения ЭАЭ. За последние 15 лет 
опубликован ряд исследований, показывающих от-
личные непосредственные результаты подобных опе-
раций [6, 11, 13]. Тем не менее работ по анализу от-
даленного эффекта, в том числе с ангиографическим 
контролем проходимости шунтов, крайне мало [12]. 
Для пересмотра хирургической тактики в отношении 
подобных пациентов и оценки эффективности и це-
лесообразности таких процедур необходим анализ 
отсроченных результатов, в том числе ангиографиче-
ских. Это и стало целью нашей работы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материал исследования – результаты хирургическо-

го лечения и последующего наблюдения за 660 пациен-
тами с диффузным коронарным атеросклерозом за пе-
риод с 2003 по 2016 г. Преобладали мужчины – 89,5% 
(n = 591). На момент операции средний возраст соста-
вал 68,3 ± 7,4 года. Средняя фракция выброса левого 
желудочка – 47,3 ± 5,1%. У 76,4% больных имелась 
стенокардия III–IV функционального класса, у 92,7% 
преобладало многососудистое поражение коронарного 
русла. Все операции были выполнены в условиях ис-
кусственного кровообращения и кардиоплегии «Ку-
стодиол». Реконструктивные процедуры осуществляли 
преимущественно на передней межжелудочковой арте-

рии – 77,8%. Преобладала техника протяженной шунт-
пластики зоны диффузного поражения шунтирующим 
кондуитом – 80,7%. Госпитальная летальность со-
ставила 1,2%, а частота периоперационного инфаркта 
миокарда – 2,3%. Подробный анализ непосредствен-
ных результатов реконструктивных операций без ЭАЭ 
представлен нами в ранее опубликованной работе [13].

Средний срок диспансерного наблюдения соста-
вил 94,3 ± 31,2 месяца (от 38 до 180 месяцев). Вто-
ричными конечными точками исследования стали 
общая долгосрочная выживаемость пациентов, про-
ходимость шунтов, свобода от больших нежелатель-
ных сердечно-сосудистых событий (major adverse 
cardiac and cardiovascular events, MACCE), свобода 
от стенокардии, а также потребность в повторной 
реваскуляризации миокарда. Отдаленные результа-
ты были изучены у 558 пациентов (84,5% от обще-
го числа прооперированных больных). Динамическое 
наблюдение осуществлялось преимущественно пу-
тем клинического обследования в поликлиническом 
отделении нашего центра – 67,6% (n = 372). Среди 
больных, которые не имели возможности прибыть 
на осмотр лично, – посредством телефонного анке-
тирования – 32,4% (n = 181). Обследование включа-
ло ангиографический контроль (либо стандартную 
коронарошунтографию (КШГ), либо МСКТ-КШГ). 
При анкетировании по телефону у пациентов выяс-
няли наличие стенокардии, уровень толерантности 
к физическим нагрузкам, была ли потребность в по-
вторной реваскуляризации миокарда, а также наличие 
инсультов и ИМ после выписки из стационара. В слу-
чае смерти пациента узнавали ее дату, причину, каче-
ство жизни после операции, наличие неблагоприят-
ных кардио- и цереброваскулярных событий. Смерти 
по неизвестным причинам в любом случае считались 
кардиальными для статистического анализа.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием программ MS Excel и Statistica 
10.0. Средние показатели представлены как M ± SD, 
где M – средняя арифметическая величина вариаци-
онного ряда, а SD – стандартное отклонение. Досто-
верность различия средних величин при нормальном 
распределении оценивали по t-критерию Стьюдента. 
Данные с асимметричным распределением сравнива-
лись с помощью межгруппового непараметрического 
критерия Манна – Уитни. Достоверность различия 
качественных показателей оценивали параметриче-
ским методом с использованием критерия Пирсона χ2.  
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Для анализа равенства медиан нескольких выборок 
использовался двусторонний дисперсионный анализ 
Краскела – Уоллиса. Оценка отдаленных результатов 
проводилась по методу Каплана – Майера. Порого-
вый уровень значимости для всех используемых ме-
тодов установлен при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Летальность в отдаленном периоде составила 

10,6% (n = 59). Ее причины представлены в таблице 1.
Следует отметить, что в отдаленном периоде 

преобладают некардиальные причины – инсульты, 
прогрессирование онкологических заболеваний, 
развитие сепсиса на фоне хронической почечной не-
достаточности, а также синдром полиорганной недо-

Примечание. ДТП – дорожно-транспортное происше-
ствие; ОНМК – острое нарушение мозгового крово- 
обращения; ОРВИ – острая респираторная вирусная ин-
фекция; ПОН – полиорганная недостаточность; ТЭЛА – 
тромбоэмболия легочной артерии; ХАН – хроническая 
артериальная недостаточность; ХОБЛ – хроническая об-
структивная болезнь легких; ХПН – хроническая почеч-
ная недостаточность; ХСН – хроническая сердечная недо-
статочность; ЯБЖ – язвенная болезнь желудка
Note. ДТП – traffic accident; ОНМК (stroke) – acute cerebrovascular 
accident; ОРВИ – acute respiratory viral infection; ПОН – multiple 
organ failure; ТЭЛА – pulmonary embolism; ХАН – peripheral 
vascular disease; ХОБЛ (COPD) – chronic obstructive pulmonary 
disease; ХПН – chronic renal failure; ХСН (CHF) – chronic heart 
failure; ЯБЖ – stomach ulcer

Таблица 1 
Причины смертности в отдаленном периоде

Table 1 
Long-term causes of mortality

                       Показатель	   Абс.
ОНМК	 9
Ожоговый сепсис	 1
Пневмония после ОРВИ на фоне ХОБЛ	 7
ПОН на фоне перелома шейки бедра	 3
Инфаркт миокарда	 3
Разрыв аневризмы брюшной аорты	 2
Рак легкого	 6
Рак предстательной железы	 2
ДТП	 1
ТЭЛА	 1
ПОН на фоне прогрессирования ХАН 	 6
Перитонит на фоне холецистита	 1
Декомпенсация ХПН + сепсис	 7
Декомпенсация ХСН	 7
Рак печени	 1
ЯБЖ (кровотечение)	 2
Всего	 59

Рисунок 1. Общая выживаемость в отдаленном периоде
Figure 1. Long-term survival

Рисунок 2. Свобода от кардиальной летальности в от-
даленном периоде
Figure 2. Freedom from cardiac death in the long term

Таблица 2 
Предикторы летальности в отдаленном периоде

Table 2 
Predictors of death during follow-up

статочности в связи с декомпенсацией хронической 
артериальной недостаточности нижних конечностей. 
Полученная отдаленная выживаемость составила 
83,2% (95%-й ДИ: 74,5–89,3%) (рис. 1), а свобода от 
кардиальной летальности – 97,4 ± 1,2% (рис. 2).

С помощью однофакторных моделей пропорцио-
нальных рисков Кокса определены значимые предикто-
ры риска отдаленной летальности (табл. 2). Таковыми 

  

		  95%-й дове-  
      Ковариант	 ОР	 рительный	 p 
		  интервал	

Мультифокальный 	 3,02	 1,6–5,7	 0,002 
атеросклероз	
Возраст на момент 	 4,7	 2,3–9,8	 < 0,001 
операции старше 70 лет	
Хроническая обструк-	 2,1	 1,4–11,2	 0,007 
тивная болезнь легких	
Сахарный диабет	 3,9	 2,3–13,2	 0,013
Хроническая почечная 	 2,1	 2,9–9,8	 0,034 
недостаточность	

Годы жизни после операции
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83,2% (95%-й ДИ: 74,5–89,3%)
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97,4 ± 1,2%
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                      Показатель		  Абс. (%) 
		  n = 558

Асимптомные пациенты		  373 (66,8)
Стенокардия напряжения,	 I	 92 (16,5) 
функциональный класс	 II	 46 (8,3) 
	 III	 47 (8,4)
Нефатальное ОНМК		  42 (7,5)
Нефатальный инфаркт миокарда		  38 (6,8)
реАКШ		  0
ЧКВ		  109 (19,5)
Функциональный 	 I	 322 (57,7) 
класс по NYHA	 II	 151 (27,1) 
	 III	 85 (15,2)

Примечание. CSS – Canadian Cardiovascular Society

	 Функциональный 	 До операции	 После операции 
	 класс по NYHA	 n = 660	 n = 558
	 I	 0	 322
	 II	 156	 151
	 III	 206	 85
	 IV	 298	 0
	 M ± SD	 3,5 ± 0,8	 1,5 ± 0,6
	 p	                             < 0,005

Таблица 3
Клиническая характеристика пациентов 

в отдаленном периоде
Table 3

Long-term postoperative outcomes

Примечание. ОНМК – острое нарушение мозгового кро-
вообращения; реАКШ – повторное аортокоронарное шун-
тирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешатель-
ство; NYHA – New York Heart Association
Note. ОНМК (stroke) – acute cerebrovascular accident; реАКШ – 
repeat coronary artery bypass grafting; ЧКВ (PCI) – percutaneous 
coronary intervention; NYHA – New York Heart Association

Таблица 4
Динамика уровня стенокардии в отдаленном периоде

Table 4
Dynamics of angina pectoris during follow-up

	 Класс стенокардии 	 До операции	 После операции 
	 по CCS	 n = 660	 n = 558
	 0	 0	 373
	 I	 0	 92
	 II	 193	 46
	 III	 263	 47
	 IV	 204	 0
	 M ± SD	 3,6 ± 0,2	 0,9 ± 1,0
	 p	                              < 0,001

Таблица 5
Динамика функционального класса хронической 
сердечной недостаточности в отдаленном периоде

Table 5
The dynamics of the class of chronic  

heart failure during follow-up

                     Показатель	 n = 558

Срок выполнения ангиографии, мес.	 82,2 ± 31,2

КШГ,  	 всего	 372 (66,6) 
абс. (%)	 плановая	 291 (78,2) 
	 экстренная	 81 (14,5)

Стандартная КШ/КТ-шунтография, абс.	 188/184

ЛВГА, 	 всего артериальных кондуитов	 372 (100) 
абс. (%)	 проходимая ЛВГА	 354 (95,2) 
	 окклюзия ЛВГА	 18 (4,8)

Венозные 	 всего венозных шунтов	 704 (100) 
кондуиты,	 проходимые кондуиты	 531 (75,4) 
абс. (%)	 окклюзия кондуитов	 173(24,6)	
	 окклюзия к зоне  
	 реконструкции	 28 (3,9) 
	 кондуиты с признаками  
	 инволюции	 39 (5,5)

ЧКВ, 	 всего	 109 (19,5) 
абс. (%)	 нешунтированные артерии	 53 (48,6) 
	 шунтированные ранее артерии	 25 (22,9) 
	 венозные кондуиты	 31 (28,4)

Таблица 6
Отдаленные ангиографические результаты

Table 6
Long-term angiographic outcomes 

Примечание. КШГ – коронарошунтография; ЛВГА – ле-
вая внутренняя грудная артерия; ЧКВ – чрескожное коро-
нарное вмешательство
Note. КШГ (CABGA) – coronary artery bypass graft angiography; 
ЛВГА – left internal mammary artery; ЧКВ (PCI) – percutaneous 
coronary intervention

стали мультифокальный атеросклероз с поражением 
артерий нижних конечностей и брахицефальных арте-
рий, сахарный диабет, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, возраст на момент операции более 70 лет 
и хроническая почечная недостаточность.

В отдаленном периоде преобладали асимптомные 
пациенты – 66,8%. Только у 8,4% пациентов выявле-
на стенокардия напряжения на уровне III класса с по-
требностью в антиангинальной терапии (табл. 3).

Дисперсионный анализ Краскела – Уоллиса пока-
зал достоверное уменьшение симптомов стенокардии 
после выполнения коронарного шунтирования в со-
четании с ЭАЭ (табл. 4). Свобода от стенокардии в 
отдаленном периоде составила 80,5 ± 4,1%.

Сходная динамика в отдаленном периоде наблю-
дается и в уменьшении симптомов хронической сер-
дечной недостаточности. У большинства пациентов 
отмечается статистически достоверное повышение 
толерантности к физическим нагрузкам (табл. 5). 
Свобода от больших нежелательных сердечно-сосу-
дистых катастроф в отдаленном периоде составила 
64,7 ± 4,1%.

КШГ в отдаленном периоде была выполнена 372 
пациентам, что составило 66,6% от общего числа 
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прооперированных больных. В экстренном порядке 
в связи с рецидивом стенокардии КШГ выполнена 
только у 14,5% больных (n = 81). Ангиографический 
анализ проходимости шунтов в отдаленном периоде 
и варианты реинтервенции представлены в таблице 6.

На рисунках 3 и 4 представлена проходимость 
артериальных и венозных кондуитов в отдаленном 
периоде. За весь этот период не было ни одного по-
вторного аортокоронарного шунтирования. Имели 
место только чрескожные коронарные вмешательства 
в ранее нешунтированных артериях и венозных кон-
дуитах в связи с развитием в них инволюционных 
процессов. Свобода от реинтервенций в отдаленном 
периоде составила 80,5 ± 5,2%.

ОБСУЖДЕНИЕ
В коронарной хирургии хороший долгосрочный 

результат определяется полнотой реваскуляризации 
миокарда [6, 14, 15]. Однако при наличии диффузно-
го поражения коронарного русла ее достигнуть край-
не сложно, так как в этих условиях у 25% пациентов 
стандартная техника коронарного шунтирования не-
выполнима [16–19, 31]. Диффузный коронарный ате-
росклероз является независимым предиктором смерт-
ности при выполнении коронарного шунтирования 
и неудовлетворительных результатов в отдаленном 
периоде [7, 20–22]. Достигнуть полноты реваскуля-
ризации миокарда в этом случае можно при помощи 
процедуры ЭАЭ либо иных альтернативных рекон-
структивных методик без удаления атероматозных 
слепков [15, 23]. ЭАЭ, ввиду своей технической слож-
ности, наличия достоверно большего риска развития 
периоперационных осложнений и неудовлетвори-
тельного долгосрочного прогноза функционирования 
шунтов в сравнении с типичным «неосложненным» 
коронарным шунтированием, до сих пор остается до-
статочно редкой и высокоселективной процедурой [1, 

12, 24–26]. Именно поэтому реконструктивные опера-
ции без нее являются более приемлемым вариантом, 
поскольку позволяют избежать удаления интимы и 
тем самым уменьшить риск развития периоперацион-
ных осложнений.

Как отмечено выше, в последнее время появля-
ются работы с приемлемыми непосредственными 
результатами подобных операций. Однако их отда-
ленные результаты либо не проанализированы, либо 
ограничены крайне небольшим количеством наблю-
дений – не более 100 пациентов. Ангиографический 
контроль представлен только в единичных публика-
циях [6, 11, 12, 28]. В нашем исследовании отслеже-
ны отдаленные результаты значительно большего ко-
личества больных – 558 человек, что в несколько раз 
превышает объемы выборок в подобных работах. По-
лученная нами актуарная отдаленная выживаемость 
оказалась сопоставима с аналогичными данными – от 
74 до 87% в ранее опубликованных статьях [6, 11, 12, 
29, 30]. Более того, она сопоставима и с отдаленной 
выживаемостью после «неосложненного» коронар-
ного шунтирования без каких-либо дополнительных 
реконструктивных процедур [1]. Хотя в работе и не 
было контрольной группы пациентов с локально-
проксимальным типом поражения коронарного русла, 
представленный результат свидетельствует о высокой 
эффективности выполненных операций и подтверж-
дает мнение ряда авторов, что, несмотря на более вы-
сокие периоперационные риски, реконструктивные 
процедуры на коронарных артериях не влияют на от-
даленную выживаемость пациентов [1, 15, 26].

Причины и выявленные нами предикторы отда-
ленной летальности коррелируют с исходной комор-
бидностью пациентов. У каждого четвертого боль-
ного имелся мультифокальный атеросклероз, 41,2% 
страдали сахарным диабетом II типа и 53% были ку-
рильщиками. Следовательно, преобладание в струк-

Рисунок 3. Проходимость левой внутренней грудной ар-
терии в отдаленном периоде
Figure 3. Long-term patency of the left internal mammary artery 

Рисунок 4. Проходимость венозных шунтов в отдален-
ном периоде
Figure 4. Long-term patency of venous conduits
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туре летальности в отдаленном периоде ОНМК, рака 
легкого, пневмонии на фоне ХОБЛ, а также деком-
пенсации ХАН нижних конечностей и ХПН в усло-
виях длительно существующего сахарного диабета 
с развитием сепсиса и полиорганной недостаточно-
сти является прямым следствием тяжести состояния 
больных до операции. Все эти заболевания носят 
прогредиентный характер и с возрастом значительно 
усугубляются. В связи с этим при отборе пациентов с 
диффузным атеросклерозом на АКШ, на наш взгляд, 
необходимо внимательно относиться к пациентам 
старше 70 лет с сахарным диабетом (повышает риск 
в 4,7 раза), мультифокальным атеросклерозом (более 
чем в 3 раза), ХОБЛ и ХПН (в 2,1 раза). Поэтому, воз-
можно, наиболее приемлемым решением для этих 
больных будет какой-либо вариант гибридной рева-
скуляризации миокарда или оптимальная медикамен-
тозная терапия.

Основная задача реваскуляризации миокарда со-
стоит в нивелировании симптомов стенокардии и 
обеспечении приемлемого качества жизни. В нашем 
исследовании рецидив стенокардии в отдаленном пе-
риоде отмечен только у 8,4% больных и преобладают 
асимптомные пациенты (66,8%) с высокой толерант-
ностью к физическим нагрузкам (83,3%). Это свиде-
тельствует о том, что реконструктивные операции на 
коронарных артериях без ЭАЭ позволяют достигнуть 
полной реваскуляризации миокарда и обеспечивают 
хороший долгосрочный клинический эффект. Полу-
ченная в исследовании свобода от стенокардии (80,5 
± 4,1%) оказалась значительно лучше аналогичных 
показателей работы 25-летней давности, в которой 
она составляла 33,5 ± 19% [32]. Вероятно, это связано 
и с накоплением опыта, и с большим количеством вы-
полненных операций, и с изменением подхода к анти-
коагулянтной и дезагрегантной терапии в послеопе-
рационном периоде. Это подтверждается сходными 
результатами исследований коллег из Японии, США 
и Израиля, опубликованными за последние 5–7 лет [6, 
12, 27].

Представленный нами клинический эффект вы-
полненных операций согласуется с отдаленными ан-
гиографическими результатами. В этой работе нами 
проведен ангиографический контроль у значительно 
большего числа больных, чем в более ранних рабо-
тах, – 372. Согласно данным, опубликованным за 
последние годы, проходимость внутренней грудной 
артерии после реконструктивных процедур в анало-
гичные сроки наблюдения варьирует от 85 до 96,6%, 
а венозных шунтов – от 55 до 80%, что коррелирует с 
полученными нами данными [6, 12, 14, 27, 30]. Толь-
ко в единственной статье Sh.-E. Shehada и соавт. про-
ходимость левой внутренней грудной артерии в отда-
ленном периоде составила 100% [33]. Однако в этой 
работе КШГ была выполнена лишь 16 пациентам. 

Учитывая такое небольшое количество наблюдений, 
на наш взгляд, ориентироваться на представленные 
результаты не совсем правильно.

ВЫВОДЫ
Реконструктивные процедуры на коронарных ар-

териях в условиях диффузного атеросклероза обе-
спечивают высокую выживаемость в отдаленном пе-
риоде, хорошую проходимость артериальных шунтов 
и приемлемую венозных. Несмотря на техническую 
сложность и трудоемкость, реконструктивные опера-
ции у ряда пациентов являются альтернативой ЭАЭ и 
позволяют достигнуть полной реваскуляризации мио-
карда с достоверным уменьшением симптомов стено-
кардии, низким процентом повторных реваскуляри-
заций и приемлемым качеством жизни в отдаленном 
периоде.
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