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Резюме
Цель. Провести анализ причин и связанных 

с ними механизмов дисфункции различных 
морфофункциональных систем (МФС) «конду-
ит-артерия» после коронарного шунтирования 
(КШ) в отдалённом периоде наблюдения. 

Материал и методы. Методом простого ви-
зуального анализа оценены 102 ангиограммы, 
полученные в отдалённом послеоперационном 
периоде в ходе проведения коронарной шун-
тографии (КШГ) больным, подвергшимся ра-
нее прямой реваскуляризации миокарда в ви-
де КШ по поводу ишемической болезни серд-
ца (ИБС). Проведён анализ дисфункций МФС 
«кондуит-артерия» в зависимости от коронар-
ной позиции и используемых кондуитов, уста-
новлены их причины и вероятные механизмы в 
сроки свыше 10 лет наблюдения. 

Результаты. В ходе изучения 102 послео-
перационных ангиограмм было выявлено, что 
среди 323 анализируемых МФС «кондуит-ар-
терия» нормально функционирующие системы 
составили 230 (71,2%), а количество дисфунк-
ций систем в виде стенозов и окклюзий шунтов, 
а также различных изменений в КА, сопряжён-
ных с этими состояниями, – 93 (28,8%). Наи-
более частой причиной для систем ЛВГА-ПНА, 

ЛВГА-ДВ, ПВГА-ПНА, ПВГА-ПКА оказалось 
наличие конкурентного кровотока, ЛВГА-ВТК 
– плохое дистальное русло, ПВГА-ВТК – про-
грессирование атеросклероза (АС) и плохое 
дистальное русло, БПВ-ДВ, БПВ-ВТК, БПВ-
ПКА – плохое дистальное русло, а также деге-
нерация шунта, ЛА-ВТК и ЛА-ПКА – плохое 
дистальное русло, конкурентный кровоток и 
дегенерация шунта. В 5 (5,4%) случаев причи-
на дисфункций не была установлена. 

Выводы. Доказано, что основными причи-
нами и связанными с ними последующими ме-
ханизмами дисфункций МФС «кондуит-арте-
рия» с использованием ЛВГА и ПВГА является 
конкурентный кровоток, в то время как для си-
стем с БПВ наличие плохого дистального коро-
нарного русла. 

Ключевые слова: дисфункция, шунт, коро-
нарные артерии, морфофункциональная систе-
ма «кондуит-артерия», коронарное шунтирова-
ние.
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Abstract
Aim. To compare the efficiency of single arte-

rial grafting (SAG) and multiple arterial grafting 
(MAG) at coronary artery bypass graft (CABG) 
surgery in the long term. 

Material and Methods. To assess the angio-
graphic outcomes, we evaluated the patency of 
323 bypasses at 102 angiograms obtained during 
coronary angiography performed ≥ 10 years post-
CABG surgery.

Results. Out of 323 analyzed bypasses, 230 
(71.2%) showed physiological functioning, whereas 
stenosis, occlusions, and other coronary artery alter-
ations were found in 93 (28.8%) bypasses. The most 
common cause for the failure of anastomoses was 
competitive flow (most frequently registered in the 
anastomoses between left internal thoracic artery and 
left anterior descending artery, left internal thoracic 
artery and diagonal branches of left anterior descend-
ing artery, right internal thoracic artery and left an-
terior descending artery, and between right internal 
thoracic artery and right coronary artery), poor dis-
tal bed (most frequently revealed in the anastomosis 
between left internal thoracic artery and obtuse mar-

ginal artery, saphenous vein and diagonal branches 
of left anterior descending artery, saphenous vein and 
obtuse marginal artery, and between saphenous vein 
and right coronary artery), progression of atheroscle-
rosis in combination with poor distal bed (most fre-
quently detected in the anastomosis between right 
internal thoracic artery and obtuse marginal artery), 
and combination of poor distal bed, competitive flow, 
and graft degeneration (most frequently found in the 
anastomoses between radial artery and obtuse mar-
ginal artery and between radial artery and right coro-
nary artery). In 5 (5.4%) cases, the cause of coronary 
bypass dysfunction was unclear.

Conclusion. The main causes for the coronary 
bypass failure included competitive flow (in case 
with multiple arterial grafting) and poor distal bed 
(in case with single arterial grafting).

Keywords: coronary artery bypass graft sur-
gery, coronary angiography, bypass dysfunction, 
single arterial grafting, multiple arterial grafting.
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Введение
КШ является самой распространённой опе-

рацией в открытой кардиохирургии, направлен-
ной на реваскуляризацию миокарда в связи с 
окклюзионно-стенотическим поражением КА. 
Одним из важнейших вопросов, касающихся 
этого вмешательства, остаётся проходимость 
коронарных шунтов, так как от их функциони-
рования зависит эффективность операции и по-
следующие результаты. Вместе с тем, как по-

казывают исследования, важно не только со-
стояние шунта, но и целевой КА, так как в со-
вокупности они представляют собой единый 
структурный и функциональный комплекс, 
элементы которого находятся в тесном и взаим-
ном контакте, названного МФС «кондуит-арте-
рия» [1, 2, 3]. Исследований подобных систем 
до настоящего времени не было, однако отдель-
но анализу подлежали различные аспекты па-
тофизиологии кондуитов, а также КА. В связи 
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с этим , было проведено изучение различных в 
структурном отношении МФС «кондуит-арте-
рия» в связи с их дисфункцией в отдалённом 
периоде наблюдения после операции КШ. 

Цель исследования 
Провести анализ причин и связанных с ни-

ми механизмов дисфункции различных МФС 
«кондуит-артерия» после КШ в отдалённом пе-
риоде наблюдения. 

Материалы и методы 
В исследование вошли все доступные для из-

учения коронарные ангиограммы (n = 102), по-
лученные в отдалённом послеоперационном пе-
риоде в ходе проведения КШГ больным, под-
вергшихся ранее КШ по поводу ИБС в 2004–
2006 годах на базе ГУЗ «Кемеровская областная 
клиническая больница» с лабораторией ГУ НП-
ПЛ РХСС СО РАМН. КШ проводилось двумя 
основными хирургическими бригадами в соот-
ветствии с общепринятыми методиками в виде 
технологии бимаммарного КШ (БиМКШ) (n = 

49), а также простого аортокоронарного шунти-
рования (АКШ) (n = 53). Среди больных, сред-
ний возраст которых составил 53,5±6,48 лет, по-
стинфарктный кардиосклероз (ПИКС) в анам- 
незе встречался – у 75 (73,5%), факторы ри-
ска развития и прогрессирования АС в виде на-
следственности у 23 (22,5%), артериальной ги-
пертензии (АГ) – у 96 (94,1%), сахарного диа-
бета – у 11 (10,7%), избыточной массы тела – у 
72 (70,5%), курения – у 27 (26,4%) и дислипи-
демии – у 21 (20,5%) человека соответственно. 
97 (95%) пациентов были представлены лицами 
мужского пола, помимо коронарного поражения 
у 36 (35,3%) выявлялся также АС брахиоцефаль-
ных артерий, у 5 (4,9%) артерий нижних конеч-
ностей, и в 1 (0,9%) случае имелось поражение 
почечных артерий. Антиагрегантную терапию 
получали 100 (98%) человек, а статины прини-
мали все исследуемые пациенты (таблица 1). 

Частота исходных поражений КА, по дан-
ным предоперационной коронарной ангиогра-
фии (КАГ) в бассейне ствола левой КА (стЛКА) 
определялась у 17 (16,6%), передней нисходя-

Таблица 1. 
Характеристика ис-
следуемой выборки 
(данные представ-
лены в виде M ± SD, 
n, %).

Table 1. 
Clinicopathological 
features of the study 
sample (data pre-
sented as mean and 
standard deviation of 
the mean or as pro-
portions).

Показатели
Parameters

n = 102

Возраст, лет, M ± SD
Age, years, M ± SD

53,5 ± 6,48

Мужской пол, n (%)
Male, n (%)

97 (95)

Инфаркт миокарда в прошлом, n (%)
Past medical history of myocardial infarction, n (%)

75 (73,5)

Отягощённая наследственность, n (%)
Family history of major adverse cardiovascular events, n (%)

23 (22,5)

Артериальная гипертензия, n (%)
Arterial hypertension, n (%)

96 (94,1)

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)

11 (10,7)

Избыточная масса тела, n (%)
Overweight or obesity, n (%)

72 (70,5)

Курение, n (%)
Smoking, n (%)

27 (26,4)

Дислипидемия, n (%)
Dyslipidemia, n (%)

21 (20,5)

Поражение брахиоцефальных артерий, n (%)
Brachiocephalic artery atherosclerosis, n (%)

36 (35,2)

Поражение артерий нижних конечностей, n (%)
Lower extremity artery atherosclerosis, n (%)

5 (4,9)

Поражение почечных артерий, n (%)
Renal artery atherosclerosis, n (%)

1 (0,9)

Приём антиагрегантов, n (%)
Antiplatelet drugs intake, n (%)

100 (98)

Приём статинов, n (%)
Statin intake, n (%)

102 (100)
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щей артерии (ПНА) – у 98 (96%), диагональной 
ветви (ДВ) – у 38 (37,2%), огибающей артерии 
(ОА) – 55 (53,9%), ветви тупого края (ВТК) – у 
67 (65,6%), правой КА (ПКА) – у 91 (89,2%) па-
циентов, соответственно (таблица 2).

При этом доля хронической окклюзии КА 
(ХОКА), по данным предоперационной КАГ, 
составила в бассейне ПНА – 39 (39,7%), ДВ – 
4 (10,5%), ОА – 14 (25,4%), ВТК – 16 (23,8%), 
ПКА – 42 (46,1%) случая (рисунок 1).

Правый тип коронарного кровотока был от-
мечен в 87 (85,2%), левый – в 7 (6,8%) и сба-
лансированный в 8 (8%) случаях соответствен-
но (рисунок 2).

В ходе операций было использовано 323 кон-
дуита, среди которых применялись такие, как 
левая ВГА (ЛВГА) in situ – 102 (31,6%), правая 
ВГА (ПВГА) – 49 (15,2%) in situ, ЛА свободным 
графтом – 12 (3,7%), БПВ свободным графтом 
– 160 (49,5%) в виде линейных – 296 (91,6%), 
естественных Y-образных – 24 (7,4%) и секвен-

Таблица 2. 
Предоперационные 
ангиографические 
показатели частоты 
поражения КА ис-
следуемой выборки 
(данные представле-
ны в виде n, %).

Table 2. 
Prevalence of coro-
nary artery lesions 
according to pre-op-
erative angiography 
(data are presented 
as proportions).

Рисунок 1. 
Доля ХОКА в каждом 
коронарном бассей-
не по данным пре-
доперационной КАГ.

Figure 1.
Proportion of chron-
ic total occlusion in 
each coronary bed 
according to pre-op-
erative angiography.

Рисунок 2. 
Тип коронарного 
кровотока по дан-
ным предопераци-
онной коронарной 
ангиографии.

Figure 2.
Type of coronary cir-
culation according to 
pre-operative angi-
ography.

Показатели
Parameters

n = 102

Ствол левой коронарной артерии, n (%)
Left main coronary artery, n (%)

17 (16,6)

Передняя нисходящая артерия, n (%)
Left anterior descending artery, n (%)

98 (96)

Диагональная ветвь, n (%)
Diagonal branch of the left anterior descending artery, n (%)

38 (37,2)

Огибающая артерия, n (%)
Circumflex artery, n (%)

55 (53,9)

Ветвь тупого края, n (%)
Obtuse marginal artery, n (%)

67 (65,6)

Правая коронарная артерия, n (%)
Right coronary artery, n (%)

91 (89,2)

Примечания: ПНА – передняя нисходящая артерия, ДВ 
– диагональная ветвь, ОА – огибающая артерия, ВТК – 
ветвь тупого края, ПКА – правая коронарная артерия, 
КА – коронарные артерии, ХОКА – хроническая окклюзия 
коронарной артерии.
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Таблица 3. 
Интраоперацион-
ная характеристика 
кондуитов исследу-
емой выборки (дан-
ные представлены в 
виде Me [25%; 75%], 
n, %).

Table 3. 
Intraoperative grafts 
characteristic of the 
sample under the 
study (data is pre-
sented in the form Me 
[25%; 75%], n, %).

Примечания: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия, ПВГА – правая внутренняя грудная артерия, ЛА – лучевая ар-
терия, БПВ – большая подкожная вена, ИР – индекс реваскуляризации.

Показатели
Parameters

n = 323

ЛВГА in situ, n (%)
Left internal thoracic artery in situ, n (%)

102 (31,6)

ПВГА in situ, n (%)
Right internal thoracic artery in situ, n (%)

49 (15,2)

ЛА свободным графтом, n (%)
Radial artery as free graft, n (%)

12 (3,7)

БПВ свободным графтом, n (%)
Saphenous vein as free graft, n (%)

160 (49,5)

ЛВГА по методу «скелетирования», n (%)
Left internal thoracic artery, skeletonization, n (%)

27 (8,3)

ЛВГА по методу «на лоскуте», n (%)
Left internal thoracic artery, pedicled technique, n (%)

75 (23,2)

ПВГА по методу «скелетирования», n (%)
Right internal thoracic artery, skeletonization, n (%)

34 (10,5)

ПВГА по методу «на лоскуте», n (%)
Right internal thoracic artery, pedicled technique, n (%)

15 (4,6)

БПВ по методу «скелетирования», n (%)
Saphenous vein, skeletonization, n (%)

160 (49,5)

ЛА по методу «скелетирования», n (%)
Radial artery, skeletonization, n (%)

12 (3,7)

Линейный шунт, n (%)
Linear graft, n (%)

296 (91,6)

Естественный Y-образный шунт, n (%)
Natural Y-shaped graft, n (%)

24 (7,4)

Секвенциальный или «прыгающий» шунт, n (%)
Sequential or “jumping” graft, n (%)

3 (1)

ИР, n, Me [25%; 75%]
Revascularization index, n, median [25%; 75%]

3 [3; 4]

циальных или «прыгающих» – 3 (1%) шунтов. 
Все БПВ- и ЛА-кондуиты были забраны откры-
тым способом по методу «скелетирования», без 
использования «no-touch technique», ЛВГА и 
ПВГА по методу «скелетирования» в 27 (8,3%) 
и 34 (10,5%) случаях, а «на лоскуте» – в  75 
(23,2%) и 15 (4,6%) соответственно. При этом 
средний индекс реваскуляризации (ИР) соста-
вил 3 [3; 4] (таблица 3).

В ходе изучения данных КШГ был использо-
ван простой визуальный анализ коронарных ан-
гиограмм, учитывающий описание качественных 
и количественных изменений КА. Дисфункция 
МФС «кондуит-артерия» определялась как дис-
функция коронарного шунта в виде его стеноза 
или окклюзии и одновременное изменение со-
пряжённой с ним шунтируемой КА, которое про-
являлось в виде, например, конкурентного коро-
нарного кровотока или прогрессированием АС. 

Формирование базы данных проводилось в 
Microsoft Excel 2016 (Microsoft). Статистиче-

ская обработка материала осуществлялась с ис-
пользованием пакета статистических программ 
Statistica версии 10.0.1011.0 (StatSoft) и Graph-
Pad Prism версии 8.0.2 (GraphPad Software). Ко-
личественные данные представляли в формате 
М±SD, где М (mean) – среднее значение (сте-
пенная средняя величина), SD (standard devi-
ation) – стандартное отклонение, а также Me 
[25%, 75%] в случае распределения, отлично-
го от нормального, где Ме (median) – медиана 
(структурная средняя величина), [25%; 75%] – 
интерквартильный размах (квартиль Q1 = 25 
процентиль и квартиль Q3 = 75 процентиль), 
для качественных (бинарных) – в виде процент-
ного отношения n (%). 

Результаты 
Средний период времени с момента проведе-

ния КШ до КШГ составил 10,2±2,99 (от 4 до 17) 
лет, общее количество изучаемых МФС «конду-
ит-артерия» составило 323, при этом нормаль-
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Рисунок 3. 
Доля дисфункций 
МФС «кондуит-арте-
рия» среди всех си-
стем в отдалённом 
периоде после КШ.

Figure 3.
Prevalence of cor-
onary bypass dys-
functions after in the 
long term after CABG 
surgery.

Рисунок 4. 
Дисфункция МФС 
«кондуит-артерия» в 
зависимости от шун-
тируемого коронар-
ного бассейна.

Figure 4.
Coronary bypass dys-
function in relation 
to the type of anasto-
moses.

Примечания: МФС – морфофункциональная система.

Примечания: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия, ПВГА – правая внутренняя грудная артерия, ЛА – лучевая ар-
терия, БПВ – большая подкожная вена, ПНА – передняя нисходящая артерия, ВТК – ветвь тупого края, ДВ – диагональ-
ная ветвь, ПКА – правая коронарная артерия. 

но функционирующие системы составили 230 
(71,2%), а количество дисфункций систем в виде 
стенозов и окклюзий шунтов, а также различных 
изменений в КА, сопряжённых с этими состояни-
ями, – 93 (28,8%) соответственно (рисунок 3).

Встречаемость дисфункций МФС «конду-
ит-артерия» в зависимости от шунтируемо-
го коронарного бассейна составила для ЛВ-
ГА-ПНА 15 (16,1%), ЛВГА-ДВ – 4 (4,3%), ЛВ-
ГА-ВТК – 2 (2,2%), ПВГА-ПНА – 3 (3,2%), 

ПВГА-ПКА – 8 (8,6%), ПВГА-ВТК – 2 (2,2%), 
БПВ-ДВ – 10 (10,8%), БПВ-ВТК – 18 (19,3%), 
БПВ-ПКА – 26 (27,9%), ЛА-ПКА – 3 (3,2%), 
ЛА-ВТК – 2 (2,2%) случаев, соответственно 
(рисунок 4).

Дисфункции МФС, ассоциированные с пло-
хим дистальным руслом КА, наблюдались в 40 
(43%) прогрессированием АС шунтируемых 
КА, – в 13 (3,2%), конкурентным коронарным 
кровотоком – в 34 (36,6%), дегенерацией само-
го шунта – в 11 (11,8%) случаях соответствен-
но. В 5 (5,4%) случаях установить причину 
дисфункции не удалось (рисунок 5). 

В ходе проведения настоящего исследования 
было определено распределение причин, вызы-
вавших дисфункцию МФС «кондуит-артерия» 
при использовании различных кондуитов и в за-
висимости от целевой КА. Так, дисфункции в 
МФС «кондуит-артерия» с использованием БПВ 
по причине плохого дистального русла встре-
чались в 32 (59,3%) случаях, прогрессирования 
АС КА – в 1 (1,8%), конкурентного кровотока – 
в 10 (18,5%), дегенерации шунта – в 9 (16,7%), 
по не установленной причине – в 2 (3,7%) слу-
чаях. В МФС «кондуит-артерия» с ЛВГА при-
чинами дисфункций стали плохое дистальное 
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Рисунок 5. 
Дисфункция МФС 
«кондуит-артерия» в 
зависимости от при-
чины.

Figure 5.
Causes of coronary 
bypass dysfunction.

Примечания:  
АС – атеросклероз.

русло – 5 (23,8%), прогрессирование АС КА – 
1 (4,8%), конкурентный коронарный кровоток – 
13 (61,9%), причина не установлена – 2 (9,5%), 
МФС «кондуит-артерия» с ПВГА плохое дис-
тальное русло – 1 (7,7%), прогрессирование 
АС КА – 1 (7,7%), конкурентный коронарный 
кровоток – 10 (76,9%), дегенерация шунта – 1 

(7,7%), в МФС «кондуит-артерия» с ЛА плохое 
дистальное русло – 2 (40%), конкурентный коро-
нарный кровоток – 1 (20%), дегенерация шунта 
– 1 (20%), а также по неустановленной причине 
– 1 (20%) соответственно. Распределение дис-
функций по их причинам с учётом разных коро-
нарных бассейнов представлено в таблицах 4-7.

Таблица 4. 
Дисфункция МФС 
«кондуит-артерия» 
с использованием 
ЛВГА в зависимости 
от целевой КА и при-
чины, вызвавшей её 
(данные представле-
ны в виде n, %).

Table 4.
Dysfunctions of coro-
nary bypasses which 
included left internal 
thoracic artery as the 
graft, according to the 
target coronary ar-
tery and cause of the 
dysfunction (data are 
presented as propor-
tions).

Причины дисфункции МФС «кондуит-артерия»
Causes of coronary bypass dysfunction

Общее количество 
дисфункций

Total dysfunctions
ЛВГА-ПНА, n, %

Anastomosis between left internal thoracic artery and left anterior descending artery, n, %
Плохое дистальное русло КА

Poor distal bed
2 (13,3)

15 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

1 (6,7)

Конкурентный кровоток
Competitive flow

10 (60)

Дегенерация шунта
Graft degeneration

0

Причина не установлена
Cause not defined

2 (20)

ЛВГА-ДВ, n, %
Anastomosis between left internal thoracic artery and diagonal branches of left anterior descending artery, n, 

%
Плохое дистальное русло КА

Poor distal bed
1 (25)

4 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

0

Конкурентный кровоток
Competitive flow

3 (75)

Дегенерация шунта
Graft degeneration

0

Причина не установлена
Cause not defined

0

ЛВГА-ВТК, n, %
LITA-OM, n, %

Примечания: МФС – 
морфофункциональ-
ная система, ЛВГА 
– левая внутренняя 
грудная артерия, 
ПНА – передняя нис-
ходящая артерия, 
ВТК – ветвь тупого 
края, ДВ – диаго-
нальная ветвь, КА 
– коронарные ар-
терии, АС – атеро-
склероз.
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Плохое дистальное русло КА
Poor distal bed

2 (100)

2 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

0

Конкурентный кровоток
Competitive flow

0

Дегенерация шунта
Graft degeneration

0

Причина не установлена
Cause not defined

0

Примечания: МФС – 
морфофункциональ-
ная система, ПВГА – 
правая внутренняя 
грудная артерия, 
ПНА – передняя нис-
ходящая артерия, 
ВТК – ветвь тупого 
края, ПКА – правая 
коронарная арте-
рия, КА – коронар-
ные артерии, АС – 
атеросклероз.

Причины дисфункции МФС «кондуит-артерия»
Causes of coronary bypass dysfunction

Общее количество 
дисфункций

Total dysfunctions

ПВГА-ПНА, n, %
Anastomosis between right internal thoracic artery and left anterior descending artery, n, %

Плохое дистальное русло КА
Poor distal bed

1 (3,3)

3 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

0

Конкурентный кровоток
Competitive flow

2 (66,7)

Дегенерация шунта
Graft degeneration

0

Причина не установлена
Cause not defined

0

ПВГА-ПКА, n, %
Anastomosis between right internal thoracic artery and right coronary artery, n, %

Плохое дистальное русло КА
Poor distal bed

0

8 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

0

Конкурентный кровоток
Competitive flow

7 (87,5)

Дегенерация шунта
Graft degeneration

1 (12,5)

Причина не установлена
Cause not defined

0

ПВГА-ВТК, n, %
Anastomosis between right internal thoracic artery and obtuse marginal artery, n, %

Плохое дистальное русло КА
Poor distal bed

0

2 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

1 (50)

Конкурентный кровоток
Competitive flow

1 (50)

Дегенерация шунта
Graft degeneration

0

Причина не установлена
Cause not defined

0

Таблица 5. 
Дисфункция МФС 
«кондуит-артерия» 
с использованием 
ПВГА в зависимости 
от целевой КА и при-
чины, вызвавшей её 
(данные представле-
ны в виде n, %).

Table 5.
Dysfunctions of coro-
nary bypasses which 
included right internal 
thoracic artery as the 
graft, according to the 
target coronary ar-
tery and cause of the 
dysfunction (data are 
presented as propor-
tions).
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Примечания: МФС – 
морфофункциональ-
ная система, БПВ – 
большая подкожная 
вена, ДВ – диаго-
нальная ветвь, ПКА 
– правая коронар-
ная артерия, ВТК – 
ветвь тупого края, 
КА – коронарные ар-
терии, АС – атеро-
склероз.

Таблица 6. 
Дисфункция МФС 
«кондуит-артерия» с 
использованием БПВ 
в зависимости от це-
левой КА и причины, 
вызвавшей её (дан-
ные представлены в 
виде n, %).

Table 6.
Dysfunctions of coro-
nary bypasses which 
included saphenous 
vein as the graft, ac-
cording to the target 
coronary artery and 
cause of the dysfunc-
tion (data are pre-
sented as propor-
tions).

Причины дисфункции МФС «кондуит-артерия»
Causes of coronary bypass dysfunction

Общее количество 
дисфункций

Total dysfunctions

БПВ-ДВ, n, %
Anastomosis between saphenous vein and diagonal branches of left anterior descending artery, n, %

Плохое дистальное русло КА
Poor distal bed

6 (60)

10 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

0

Конкурентный кровоток
Competitive flow

3 (30)

Дегенерация шунта
Graft degeneration

1 (10)

Причина не установлена
Cause not defined

0

БПВ-ПКА, n, %
Anastomosis between saphenous vein and right coronary artery, n, %

Плохое дистальное русло КА
Poor distal bed

18 (69,2)

26 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

0

Конкурентный кровоток
Competitive flow

2 (7,6)

Дегенерация шунта
Graft degeneration

5 (19,2)

Причина не установлена
Cause not defined

1 (4)

БПВ-ВТК, n, %
Anastomosis between saphenous vein and obtuse marginal artery, n, %

Плохое дистальное русло КА
Poor distal bed

8 (44,4)

18 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

1 (5,5)

Конкурентный кровоток
Competitive flow

5 (28)

Дегенерация шунта
Graft degeneration

3 (16,6)

Причина не установлена
Cause not defined

1 (5,5)

Причины дисфункции МФС «кондуит-артерия»
Causes of coronary bypass dysfunction

Общее количество 
дисфункций

Total dysfunctions

ЛА-ПКА, n, %
Anastomosis between radial artery and right coronary artery, n, %

Плохое дистальное русло КА
Poor distal bed

1 (33,3)

3 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

0

Конкурентный кровоток
Competitive flow

0

Дегенерация шунта
Graft degeneration

1 (33,3)

Причина не установлена
Cause not defined

1 (33,3)

Таблица 7. 
Дисфункция МФС 
«кондуит-артерия» с 
использованием ЛА 
в зависимости от це-
левой КА и причины, 
вызвавшей её (дан-
ные представлены в 
виде n, %).

Table 7.
Dysfunctions of coro-
nary bypasses which 
included radial artery 
as the graft, according 
to the target coronary 
artery and cause of 
the dysfunction (data 
are presented as pro-
portions).
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Примечания: МФС – 
морфофункциональ-
ная система, ЛА – 
лучевая артерия, 
ПКА – правая коро-
нарная артерия, 
ВТК – ветвь тупого 
края, КА – коронар-
ные артерии, АС – 
атеросклероз.

ЛА-ВТК, n, %
Anastomosis between radial artery and obtuse marginal artery, n, %

Плохое дистальное русло КА
Poor distal bed

1 (50)

2 (100)

Прогрессирование АС КА
Progression of coronary atherosclerosis

0

Конкурентный кровоток
Competitive flow

1 (50)

Дегенерация шунта
Graft degeneration

0

Причина не установлена
Cause not defined

0

Обсуждение 
В настоящее время понятие «дисфункция ко-

ронарного шунта» всё чаще обсуждается в кон-
тексте состояния целевой КА, в зоне ответствен-
ности которой проводится реваскуляризация [2]. 
Ни у кого не вызывает сомнения, что на прохо-
димость шунтов, особенно в отдалённый пери-
од наблюдения, оказывает влияние большое ко-
личество факторов, включая предоперационные 
(АС и артериосклероз Mönckeberg`а, варикозная 
болезнь и флебоэктазия, предшествующие тран-
срадиальные ангиографии), интраоперационные 
(неделикатное выделение и нерациональная кон-
сервация кондуита, технические особенности на-
ложения анастомоза, недооценка или переоценка 
степени стеноза КА), а также постоперационные 
(низкая приверженность к лечению статинами, 
антиагрегантами и блокаторами кальциевых ка-
налов, прогрессирование коронарного АС и дру-
гие). Однако всё это влияет не только на шунт, но 
и на саму целевую КА, что предопределяет их 
тесную взаимосвязь, которая выражается в ви-
де МФС «кондуит-артерия», где каждый элемент 
влияет друг на друга, стараясь поддержать равно-
весное состояние системы [3]. С одной стороны, 
осуществляется доказанный коронаропротектив-
ный эффект шунтов, особенно в случае исполь-
зования аутоартериальных кондуитов, с другой – 
КА отвечает своими гемодинамическими фактора-
ми, способными опосредованно влиять на шунт [4, 
5]. Однако это не ограничивается только крупны-
ми морфологическими изменениями, сам процесс 
контакта эндотелиальных клеток шунта и КА по 
механизму паракринного взаимодействия, в обра-
зованном неоваскулярном континууме, вызывает 
тонкую регуляцию такой системы [6].

В настоящей работе были анализированы 
МФС «кондуит-артерия» с использованием раз-
личных кондуитов и в различных коронарных 
бассейнах. Среди трёх наиболее частых причин 
дисфункций этих систем явились: плохое дис-
тальное русло КА, конкурентный коронарный 

кровоток, а также дегенеративные изменения са-
мого шунта. Как показывают некоторые исследо-
вания, изменение КА или шунта отражается друг 
на друге, демонстрируя тем самым взаимный и 
системный характер их взаимодействия, опреде-
ляя, в конечном счете, качество шунтирования и 
дальнейшие сердечно-сосудистые события [1, 2].

Характерным для систем с использованием 
аутоартериальных кондуитов оказалась их дис-
функция по причине конкурентного коронарного 
кровотока, который вызывал в последующем сте-
нозы и окклюзии шунтов. Практически все вари-
анты МФС «кондуит-артерия» с ВГА, такие, как 
ЛВГА-ПНА, ЛВГА-ДВ, ПВГА-ПНА, ПВГА-ПКА 
наиболее часто имели дисфункции, находясь в со-
стоянии коронарной конкуренции, определяемой 
по ретроградному потоку крови в шунт во время 
систолы либо по наличию межсистемных колла-
тералей, говорящих в пользу имеющихся допол-
нительных путей кровоснабжения шунтируемой 
зоны [7]. С другой стороны, для указанных выше 
систем не была характерной причина в виде про-
грессирования АС в КА, что может быть связано 
с их коронаропротективным потенциалом, заклю-
чающимся в антиатерогенной защите ВГА-шунта 
как самого себя, так и КА за счёт продукции NO, 
простациклина и тканевого активатора плазмино-
гена [4]. В целом, по некоторым данным, явные 
признаки АС в ВГА встречаются крайне редко и 
составляют порядка 2,5%, однако имеются дан-
ные, что проявления начальных атеросклеротиче-
ских изменений в виде утолщения интимы может 
наблюдаться достаточно часто и ассоциированы 
с такими факторами, как возраст, пол, почечная 
дисфункция и наличие ПИКС [8, 9]. 

Среди систем с применением БПВ, а именно 
БПВ-ДВ, БПВ-ВТК и особенно БПВ-ПКА, в ка-
честве причины дисфункции превалировало на-
личие плохого дистального коронарного русла. В 
пользу этого говорят некоторые работы по изуче-
нию несостоятельности аутовенозных шунтов, в 
частности исследование PRAGUE-4, в котором 
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было показано, что риск возникновения окклю-
зии БПВ-шунта выше при использовании её в 
бассейнах ПКА и ВТК по сравнению с бассейном 
ПНА [10].

Примечательно, что так же, как и МФС «кон-
дуит-артерия» с использованием ВГА, системы с 
БПВ имели в качестве причины дисфункции лишь 
единичный случай явного прогрессирования АС 
КА, определяемого ангиографически в зоне хи-
рургического анастомоза и дистальнее его. Одна-
ко можно предположить, что часть причин, свя-
занных с плохим дистальным руслом, вероятно 
ассоциировано также с прогрессированием АС, 
поскольку аутовены никак не защищают КА от не-
го и сами подвержены поражению, что особенно 
проявляется с истечением времени в отдалённом 
послеоперационном периоде [11]. Что касается де-
генерации аутовенозного шунта, рассматриваемо-
го также в качестве причины дисфункции таких 
МФС «кондуит-артерия», как БПВ-ПКА и БПВ-
ВТК, то она представляется вполне закономерной, 
в силу того, что в сроки наблюдения 10 лет одним 
из главных механизмов несостоятельности ауто-
вен является процесс АС [10]. 

Нужно отметить, что различные КА, как и 
различные кондуиты, имеют свои особенности, 
в том числе в зависимости от локализации, что 
отражается как на коронарной гемодинамике, 
изучаемой экспериментально, так и на частоте 
развития АС, демонстрируемой в ходе анализа 
ангиограмм [12, 13]. Так, по данным Giannoglou 
G.D. et al., встречаемость АС в ПНА и ПКА раз-
лична и составляет при изолированном их по-
ражении 34,7% и 6,5% соответственно [14]. Это 
объясняется тем, что движение крови по ПНА 
не такое, как в бассейне ПКА. Для последней 
характерен более равномерный поток во время 
сердечного цикла в отличие от ПНА, где про-
исходит выраженное систолическое снижение, 
сопровождаемое в последующем значитель-
ным диастолическим приростом, приводящим, в 
свою очередь, к изменению напряжения сдвига 
сосудистой стенки – именно эти колебания спо-
собствуют большей её склонности к развитию 
АС [15]. Однако, несмотря на выше указанный 
факт, именно из-за склонности бассейна ПКА 
к прогрессированию уже существующего в ней 
АС, в том числе в виде хронической её окклю-
зии, наиболее часто имеет место неполная ре-
васкуляризация миокарда, когда КШ в этом ко-
ронарном бассейне не проводят в силу высокой 
частоты дисфункции БПВ-шунтов [16, 17]. Это 
также показательно, в частности, в отношении 

системы БПВ-ПКА, изучаемой в рамках насто-
ящего исследования, так как она чаще всех име-
ла, по данным предоперационной КАГ, хрони-
ческую окклюзию КА. 

Что касается группы систем с использовани-
ем ЛА в виде ЛА-ПКА и ЛА-ВТК, то она бы-
ла малочисленна, и отметить достоверно какую 
-либо тенденцию оказалось проблематично, что 
указывало на одно из имеющихся ограничений 
настоящей работы. Вместе с этим, для указан-
ных систем также были характерны единичные 
случаи основных причин дисфункций, факто-
рами риска которых, например, в случае деге-
нерации ЛА-шунта и коронарной конкуренции, 
как показывают исследования, мог быть прокси-
мальный стеноз сопряжённой с ним КА менее 
75% [18]. 

В целом, если экстраполировать проходимость 
шунтов на функционирование МФС «кондуит-ар-
терия», то возможно получить очень схожие ста-
тистические данные, в связи с тем, что дисфунк-
ция шунтов всегда отражает дисфункцию всей 
системы. Так, исходя из результатов настоящей 
работы, удовлетворительное функционирова-
ние спустя 10 лет ЛВГА-шунтов составило около 
80%, ПВГА – 74%, БПВ – 66%, а ЛА – 59%, что в 
целом соответствовало другим исследованиям, в 
частности, Gaudino M. et al. [19]. Исходя из этого, 
можно говорить, что МФС «кондуит-артерия» с 
использованием указанных кондуитов функцио- 
нировала с такой же частотой, а её дисфункция 
приравнивалась к частоте дисфункций шунтов. 
Вместе с тем, нужно учитывать, так называемые, 
латентные случаи несостоятельности МФС «кон-
дуит-артерия», например, когда в БПВ-шунте в 
отсутствие какого-либо очевидного изменения 
имеется только гипертрофия его интимы, которая 
практически не визуализируется на КШГ, однако 
уже отмечается уменьшение просвета дисталь-
ного русла шунтируемой КА в связи с возмож-
ным прогрессированием АС. Очевидно, что в по-
добной ситуации количество дисфункций МФС 
«кондуит-артерия» окажется существенно боль-
ше, и указанный факт может иметь важное прак-
тическое значение, так как изменение в одной из 
частей такой системы способно сигнализировать 
о потенциальном изменении в другой, даже если 
в настоящий момент нет никаких видимых про-
явлений. Полученные данные требуют осмысле-
ния, а также проведения дальнейших исследова-
ний, в том числе с целью разработки ранней про-
филактики дисфункции МФС «кондуит-артерия» 
в целом и коронарных шунтов в частности. 
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Заключение
Доказано, что основными причинами и свя-

занными с ними последующими механизма-
ми дисфункций МФС «кондуит-артерия» с ис-

пользованием ЛВГА и ПВГА является конку-
рентный кровоток, в то время как для систем с 
БПВ – наличие плохого дистального коронар-
ного русла.
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