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Резюме
Выполнение реваскуляризации миокарда у больных ишемической болезнью сердца с атеросклерозом вос-
ходящего отдела аорты представляет особую проблему из-за высокого риска вмешательства. В литературе 
описано значительное количество технических модификаций выполнения коронарного шунтирования с 
использованием “no-touch aorta technique”. Реализация данной техники возможна, в том числе с исполь-
зованием проксимальных сегментов коронарных артерий. В статье представлен первый опыт проведения 
операции коронаро-коронарного шунтирования, при котором шунты накладывали между двумя сегмен-
тами одной коронарной артерии. При проведении интраоперационной шунтографии и ультразвуковой 
флоуметрии выявлены 100% проходимость шунтов и хорошая объемная скорость кровотока по шунтам. 
Показано, что коронаро-коронарное шунтирование обеспечивает хорошие результаты и может быть рас-
смотрено в качестве безопасной альтернативы для реваскуляризации миокарда. Необходимы дальнейшие 
исследования по оценке эффективности коронаро-коронарного шунтирования у больных ишемической 
болезнью сердца с атероматозом восходящей аорты.
Ключевые слова: коронарное шунтирование, коронарное шунтирование без искусственного кровообра-
щения, атероматоз восходящей аорты, ультразвуковая флоуметрия
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Abstract
Performing myocardial revascularization in patients with coronary artery disease (CAD) and atherosclerosis of the 
ascending aorta poses a significant challenge due to the high risk associated with the intervention. The literature 
describes a considerable number of technical modifications for coronary artery bypass grafting (CABG) using the 
“no-touch aorta technique.” This technique can be implemented, among other approaches, by utilizing proximal 
segments of the coronary arteries. This article presents the first experience with a coronary-coronary bypass 
procedure, where grafts were anastomosed between two segments of the same coronary artery. Intraoperative 
shuntography and ultrasonic flowmetry demonstrated 100% graft patency and favorable volumetric blood flow 
rates through the grafts. It is shown that coronary-coronary bypass grafting yields positive outcomes and can be 
considered a safe alternative for myocardial revascularization. Further studies are required to evaluate the efficacy 
of coronary-coronary bypass grafting in patients with CAD and atheromatosis of the ascending aorta.
Keywords: coronary artery bypass grafting, off-pump coronary artery bypass graft, atheromatosis of the ascending 
aorta, ultrasonic flowmetry
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Введение

Стандартное коронарное шунтирова-
ние (КШ) с применением внутренней груд-
ной артерии (ВГА), аутовенозных кондуитов 
из большой подкожной вены (БПВ) или лу-
чевой артерии (ЛА) считается оптимальным 
и самым часто используемым способом пря-
мой реваскуляризации миокарда. Однако в ре-
альной хирургической практике в процессе 
операции можно столкнуться с индивидуаль-
ными анатомическими особенностями у кон-
кретного пациента, что требует модификации 
общепринятой хирургической тактики [1]. 
Наличие выраженного атеросклероза восходя-
щей аорты представляет собой огромную тех-
ническую проблему во время первичной и по-
вторной операции КШ, и необходим полный 
пересмотр хирургической стратегии. Частота 
атеросклеротического поражения восходя-
щей аорты у больных ишемической болезнью 
сердца (ИБС), подвергнувшихся операции 
КШ, колеблется от 12 до 38% [2, 3]. В литера-
туре описано значительное количество техни-
ческих модификаций выполнения КШ у боль-
ных ИБС с поражением восходящей аорты, 

обозначаемых термином “no-touch aorta 
technique” («техника без касания аорты»). 
Этим термином авторы обозначают целый 
ряд технических приемов, которые позволя-
ют минимизировать манипуляции на восхо-
дящей аорте при КШ, что является важным 
с точки зрения снижения послеоперационных 
рисков [4]. Ограниченная длина кондуитов, 
повреждение кондуитов на ножке, «фарфоро-
вая» восходящая аорта, стеноз или окклюзия 
подключичной артерии заставляют хирурга 
использовать альтернативные техники шунти-
рования [5–7]. Одной из таких альтернатив яв-
ляется техника коронаро-коронарного шунти-
рования (ККШ), при которой в качестве места 
для вшивания проксимального анастомоза ис-
пользуется нативная неизмененная коронар-
ная артерия или участок артерии до гемодина-
мически значимого поражения. ККШ впервые 
описано в 1987 г. P.E. Rowland и R.K. Grooters 
[8]. Данная методика наиболее часто исполь-
зуется для реваскуляризации правой коронар-
ной артерии (ПКА) или ее ветвей, но также 
может быть использована для реваскуляриза-
ции ветвей левой коронарной артерии (ЛКА) 
[9]. По мнению P. Biglioli et al., коронаро-ко-
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ронарный шунт обеспечивает более физио-
логичный кровоток, поскольку давление вну-
три шунта ниже, чем в аорте [10]. Кроме того, 
показано, что этот подход обеспечивает эк-
вивалентную объемную скорость кровотока 
по сравнению со стандартным аортокоронар-
ным шунтированием [11].

Цель исследования – оценка первого опы-
та проведения ККШ с помощью анализа го-
спитальных результатов с интраоперционной 
оценкой состоятельности шунтов.

Материал и методы

В наблюдательное исследование было 
включено 90 больных ИБС, которым в плано-
вом порядке проведено КШ на работающем 
сердце (OPCAB – оff-pump coronary artery 
bypass), среди которых методика ККШ при-
менена в 7 случаях. Таким образом, сравне-
ние результатов проводили между группа-
ми «стандартной» техники выполнения КШ 
(n=83) и ККШ (n=7).

Выбор ККШ в качестве тактики вмеша-
тельства был связан с наличием кальцини-
рованной восходящей аортой у 6 больных 
и с двухуровневым поражением передней 

межжелудочковой ветви (ПМЖВ) и недоста-
точной длиной ВГА на ножке для секвенци-
ального шунтирования у 1 больного. В группе 
ККШ у 1 больного было выполнено повтор-
ное КШ. Полная артериальная реваскуляриза-
ция миокарда с применением методики ККШ 
выполнена у 1 пациента. 

Клиническая характеристика сравнива-
емых групп представлена в таблице 1. Все 
пациенты, направленные на ККШ, имели 
признаки атероматоза аорты (100% против 
15,7%, в группах ККШ и КШ соответственно, 
р=0,001).

Порядок шунтирования КА при опе-
рациях ОРСАР определяли с учетом сте-
пени стеноза и локализации поражения. 
Шунтирование КА проводили по принци-
пу от более значимого стеноза к менее зна-
чимому. Интраоперационные характеристи-
ки сравниваемых групп были сопоставимы 
и представлены в таблице 2. ККШ выполне-
но в бассейне ПКА в 6 случаях, в бассейне 
ПНА – в одном случае. Все шунты наклады-
вали между двумя сегментами одной коронар-
ной артерии.

Всем пациентам в группах проводили уль-
тразвуковую флоуметрию (УЗФМ) для ин-

Т а б л и ц а  1
Исходная клиническая характеристика групп
Table 1. Baseline clinical characteristics of the groups

Показатель
Группы

р
КШ (n=83) ККШ (n=7)

Мужчины, n (%) 73 (88,0) 6 (85,7) 0,858
Возраст, годы 60 [54; 68] 62 [58; 69] 0,78
Стабильная стенокардия, n (%)

II ФК 13 (15,7) 0 (0) 0,257
III ФК 66 (79,5) 6 (85,7) 0,694
IV ФК 4 (4,8) 1 (14,3) 0,291

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 30 (36,1) 3 (42,8) 0,724
ЧКВ в анамнезе, n=27 (30%) 25 (30,1) 2 (28,6) 0,934
КШ в анамнезе, n=4 (4,4%) 3 (3,6) 1 (14,3) 0,187
Общая фракция выброса левого желудочка, % 52 [47; 58] 53 [48; 57] 0,88
Атероматоз восходящей аорты, n (%) 13 (15,7) 7 (100) < 0,001
Мультифокальный атеросклероз, n (%) 70 (84,3) 6 (85,7) 0,922
Баллы по EuroSCORE II 1,81 [0,87; 2,34] 1,73 [0,82; 2,2] 0,73

Здесь и в таблицах 2, 3 данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха – Me [Q1; Q3], а также в виде n (%), где n – число 
больных.
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траоперационной оценки функциональной 
состоятельности шунтов, при отсутствии про-
тивопоказаний проводили интраоперацион-
ную шунтографию (ШГ) (см. табл. 2).

Описание основного этапа операции. 
Операцию OPCAB осуществляют в несколько 
этапов: 1) доступ к сердцу, осуществляемый 
путем срединной стернотомии; 2) забор кон-
дуитов; 3) системная гепаринизация; 4) вер-
тикализация сердца и экспозиция коронарных 
артерий с использованием вакуумных стаби-
лизаторов; 5) наложение дистальных анасто-
мозов кондуитов с коронарными артериями; 
6) наложение проксимальных анастомозов; 
7) нейтрализация гепарина; 8) контроль каче-
ства наложенных шунтов (шунтография, уль-
тразвуковая флоуметрия); 9) ушивание стер-
нотомного разреза с дренированием полости 
перикарда. 

При наличии атероматоза и кальцино-
за восходящей аорты применяли пошаго-
вый план операции, разработанный заранее. 
Восходящую аорту осматривали и пальпи-
ровали вручную для определения возмож-
ности канюляции (при конверсии на ИК), 
безопасного бокового отжатия и наложения 
проксимальных анастомозов. При необхо-
димости выполняли эпиаортальное скани-
рование восходящей аорты. В зависимости 
от наличия или отсутствия атеросклероти-
ческих изменений аорты и планирования ее 
использования для выполнения проксималь-

ных анастомозов возможны несколько вари-
антов действия. При отсутствии определяе-
мых изменений возможно «боковое отжатие» 
аорты, а при выраженных изменениях – от-
каз от ее использования за счет применения 
альтернативных техник, включая артериаль-
ное композитное шунтирование или ККШ. 
Следующим этапом оценивали поражение 
КА и намечали место выполнения дисталь-
ных анастомозов. Последовательность фор-
мирования дистальных анастомозов опре-
деляется степенью сужения коронарной 
артерии. При окклюзии или наибольшем 
поражении ПМЖВ и/или гемодинамически 
значимом поражении ствола ЛКА маммаро-
коронарное шунтирование (МКШ) ПМЖВ 
выполняют в первую очередь. Остальные 
дистальные анастомозы формируют с коро-
нарными артериями, начиная с более значи-
мых, в порядке уменьшения их стенозирую-
щего поражения. Стабилизация локального 
участка сердца в области наложения дис-
тального анастомоза достигается с помощью 
вакуумного стабилизатора тканей миокар-
да. Доступ к боковой и задней поверхно-
сти достигается в результате вертикализа-
ции сердца при использовании положения 
Тренделенбурга и применения вакуумного 
фиксатора верхушки. Для сохранения коро-
нарного кровотока после вскрытия венечной 
артерии, удобства выполнения дистального 
анастомоза выполняют постановку интрако-

Т а б л и ц а  2
Интраоперационные характеристики групп
Table 2. Intraoperative characteristics of the groups

Показатель
Группы

р
КШ (n=83) ККШ (n=7)

Всего шунтов (n=221) 204 17 –

Использование ЛВГА 83 (40,7) 9 (53) 0,526

Использование ПВГА 18 (8,8) 2 (11,8) 0,790

Аутовенозный шунт 103 (50,5) 7 (41,2) 0,637

Композитное шунтирование 13 (15,7) 2 (28,6) 0,38

Индекс реваскуляризации 2,46 2,43 0,798

Интраоперационная ШГ 56 (67,5) 4 (57,1) 0,575

Интраоперационная УЗФМ 83 (100) 7 (100) 1,000

Длительность операции, ч 4,5 [2,85; 5,35] 4,2 [2,7; 5,1] 0,923
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ронарных шунтов диаметром от 1 до 3 мм 
с длиной шага 0,25 мм. Шунт удаляют за 1–2 
стяжка до окончания формирования анасто-
моза. После формирования всех дистальных 
анастомозов приступают к наложению прок-
симальных анастомозов с восходящей аортой 
или пользуются методикой «no touch aorta». 

При анализе групп оценивали частоту по-
слеоперационных осложнений госпитального 
периода. Также в группе ККШ оценивали ре-
зультаты интраоперационной УЗФМ и ШГ.

Статистический анализ. Статистическая 
обработка проводилась с помощью про-
граммы STATISTICА, версия 13 (США). 
Количественные показатели оценива-
ли на предмет соответствия нормально-
му распределению с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова. В случае отсут-
ствия нормального распределения количе-
ственные данные описывали с помощью ме-
дианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
[Q1–Q3]. Категориальные данные описыва-
ли с указанием абсолютных значений и про-
центных долей. Сравнение двух групп по ко-
личественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выпол-

няли с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Для оценки статистической значимости раз-
личий абсолютных и относительных зна-
чений использовали двусторонний вариант 
точного критерия Фишера. Различия показа-
телей считали статистически значимыми при 
уровне значимости p<0,05.

Результаты

В таблице 3 представлена частота после-
операционных осложнений, которая пока-
зывает сопоставимость послеоперационных 
клинических исходов госпитального периода 
у пациентов сравниваемых групп.

Результаты УЗФМ в группе ККШ оказа-
лись в пределах нормальных значений [12, 
13] и для бассейна ПКА (n=6) составили: 
Qmean – 45±15 мл/мин, PI – 1,9±0,6. Для бассей-
на ПМЖВ (n=1) объемный кровоток составил 
Qmean 30±10 мл/мин, PI – 0,9±0,4. 

Ниже приведены описания операции всех 
пациентов, перенесших ККШ.

1. Пациент И., 68 лет, выполнено ККШ 
2  коронарных артерий по методике OPCAB: 
маммарокоронарное шунтирование ПМЖВ 

Т а б л и ц а  3
Послеоперационные осложнения у пациентов сравниваемых групп

Тable 3. Postoperative complications in patients in the compared groups

Показатель
Группы

р
КШ (n=83) ККШ (n=7)

Смерть 1 (1,2) 0 (0) 0,771
Инфаркт миокарда 1 (1,2) 0 (0) 0,771
ОНМК 1 (1,2) 0 (0) 0,771
Нарушения ритма сердца 4 (4,8) 0 (0) 0,553
Острая сердечная недостаточность 1 (1,2) 0 (0) 0,771
Полиорганная недостаточность 2 (2,4) 0 (0) 0,679
Реторакотомия 1 (1,2) 0 (0) 0,771
Легочные осложнения 4 (4,8) 1 (14,3) 0,092
Длительность ИВЛ, ч 7 [5; 11] 6 [4; 11] 0,85
Длительность пребывания в ОРИТ, ч 19 [17; 21] 18 [16; 20] 0,39
Потребность в инотропной поддержке 21 (25) 2 (28,6) 0,833
Поверхностные раневые инфекции 2 (2,4) 0 (0) 0,679
Глубокие раневые инфекции 1 (1,2) 0 (0) 0,771
Гемотрансфузии 22 (51,1) 1 (14,3) 0,061
Койко-день после операции 7 [6; 11] 7 [6; 9] 0,43
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и ККШ задней нисходящей артерии ПКА с по-
мощью аутовены. На рисунке 1 представлены 
результаты интраоперационной шунтографии 
ККШ от ПКА к ЗНА (см. рис. 1, а) и параме-
тры шунта по данным УЗФМ (см. рис. 1, б), 
свидетельствующие об удовлетворительной 
проходимости шунта.

2. Пациент У., 64 лет, выполнено КШ 3 ко-
ронарных артерий по методике OPCAB: мам-
марокоронарное (левая ВГА) шунтирование 
ПМЖВ, маммарокоронарное (правая ВГА) 
шунтирование ветви тупого края (ВТК) с на-
ложением Т-композита и аутовенозное ККШ 
задней нисходящей артерии (ЗНА). На рисун-
ке 2 представлены интраоперационная фото-
графия шунта с датчиком УЗМФ (см. рис. 2, 

а) и результаты шунтографии ККШ ЗНА (см. 
рис. 2, б). 

3. Пациент В., 59 лет, выполнено КШ 
3  артерий по методике OPCAB: маммаро-
коронарное (проксимальная часть левой 
ВГА) шунтирование проксимальной трети 
ПМЖВ, маммарокоронарное шунтирование 
ПКА (правая ВГА), ККШ ПМЖВ в дисталь-
ной трети (дистальная часть левой ВГА). 
Ниже представлены интраоперационная фо-
тография шунтов из ЛВГА (рис. 3, а) и шун-
тографии ККШ от ПМЖВ к ПМЖВ (см. 
рис. 3, б). 

4. Пациент М., 71 года, выполнено КШ 
2  артерий по методике OPCAB: маммароко-
ронарное (левая ВГА) шунтирование ПМЖВ 

-40
-20

0
20
40
60
80

100
120
140
160
180

мл/мин

Q1 3 мм 3МЖВ ПКА DF 71%

PL 1,877мл/мин

ACI 80%

Рис. 1. Интраоперационная шунтография с ККШ в системе ПКА (а) и показатели УЗФМ (б)
Fig. 1. Intraoperative bypass grafting with coronary-сoronary artery bypass grafting in the right coronary artery system (a) and ultrasound 
flowmetry results (b)

а б

Рис. 2. Интраоперационное фото (а) и шунтография аутовенозного ККШ ЗНА-ЗНА (б)
Fig. 2. Intraoperative photo (a) and autovenous coronary-coronary bypass of the posterior descending branch of the right coronary artery (b)

а б
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и аутовенозное ККШ: ПКА-ЗНА. Ниже пред-
ставлены интраоперационные фотографии 
мобилизованного участка ПКА (рис. 4, а) 
и анастомоз большой подкожной вены с ПКА 
(см. рис. 4, б). 

5. Пациент А., 64 лет, выполнено КШ 
2 артерий по методике OPCAB: мамма-
рокоронарное (левая ВГА) шунтирование 
ПМЖВ и аутовенозное ККШ ПКА-ЗНА. 
Ниже представлены интраоперационная 

фотография анастомоза большой подкож-
ной вены с ПКА (рис. 5, а) и схема опера-
ции (см. рис. 5, б). 

6. Пациенту А., 67 лет (состояние после 
КШ от 2012 г. (КШ-ПМЖВ, ДВ, ВТК)), вы-
полнено повторное КШ 3 артерий по мето-
дике OPCAB: Х-композитное шунтирование 
ПМЖВ и ВТК (левая ВГА и аутовена) и ККШ 
ПКА-ЗНА. Ниже представлены интраопе-
рационная фотография анастомоза большой 

Рис. 3. Интраоперационное фото (а) и шунтография  
аутоартериального ККШ ПНА-ПМЖВ (б)
Fig. 3. Intraoperative photo (a) and angiogram of the autoarterial 
coronary-coronary bypass of the left descending artery (b)

а б

Рис. 4. Интраоперационные фото: мобилизация проксимального сегмента ПКА с артериотомией (а) и наложенный 
аутовенозный проксимальный анастомоз ККШ (б)
Fig. 4. Intraoperative images: mobilization of the proximal segment of the RCA with arteriotomy (a) and the completed proximal autovenous 
anastomosis of coronary-coronary bypass (b)

а б
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подкожной вены с ПКА (рис. 6, а) и схема 
всей операции (см. рис. 6, б).

7. Пациент А., 71 год, выполнено КШ 3 ар-
терий по методике OPCAB: маммарокоронар-
ное (левая ВГА) шунтирование ПМЖВ и ДВ 
(секвенциальный анастомоз) и аутовенозное 

ККШ: ПКА-ЗНА. Ниже представлены данные 
МСКТ шунтографии, проведенной на 8-е сут-
ки после операции (рис. 7).

Полученные нами данные свидетельству-
ют о сопоставимых результатах ККШ с мето-
дикой стандартного КШ.

Рис. 6. Интраоперационное фото, отображающее мобилизацию проксимального сегмента ПКА при повторной опе-
рации КШ (а), и схема всей операции (б)
Fig. 6. Intraoperative image showing the mobilization of the proximal segment of the RCA during a re-CABG surgery (a) and a diagram of the 
procedure (b)

а б

Рис. 5. Интраоперационное фото проксимального анастомоза большой подкожной вены с ПКА (а) и схема наложе-
ния анастомоза (б) (собственный рисунок)
Fig. 5. Intraoperative image of the proximal anastomosis of the great saphenous vein to the RCA (a) and a diagram of the anastomosis (b) 
(original illustration)

а б
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Обсуждение

Атероэмболия, возникающая в ходе опера-
ции КШ, считается одной из главных причин 
возникновения послеоперационных церебро-
васкулярных осложнений [14]. Вероятность 
развития цереброваскулярных событий воз-
растает при проведении манипуляций на из-
мененной восходящей аорте, в связи с этим 
разработка альтернативных модификаций хи-
рургических подходов при наличии патологи-
ческих изменений в восходящей аорте являет-
ся крайне актуальной проблемой [15, 16]. 

В своей обзорной работе W.G. Knol et al. [17] 
предложили хирургическое вмешательство без 
использования искусственного кровообраще-
ния в качестве предпочтительного метода у па-
циентов с тяжелым атеросклерозом аорты, в тех 
случаях, когда доступны специалисты с долж-
ным опытом и может быть достигнута полная 
реваскуляризация миокарда (уровень доказа-
тельности 2). Другие стратегии включают в себя 
минимизацию использования зажимов и ис-
пользование канюляции подмышечной артерии 
при выраженном атеросклерозе аорты в случае 

необходимости проведения операции в услови-
ях искусственного кровообращения (уровень 
доказательности 3). Благодаря указанным стра-
тегиям возможно снизить риск атероэмболии 
у пациентов с выраженным атеросклерозом вос-
ходящей аорты [18].

Важной составляющей выбора оптималь-
ной тактики хирургического лечения являет-
ся предоперационная оценка состояния вос-
ходящей аорты с использованием методов 
визуализации (компьютерной томографии 
и интраоперационной эпиаортальной эхокар-
диографии), позволяющих вовремя выявить 
атеросклеротические изменения в аорте и из-
бежать манипуляций с восходящей аортой [19–
21]. Снижение частоты послеоперационного 
инсульта и смертности при проведении пред
операционной КТ было продемонстрирова-
но ранее [22]. Таким образом, своевременное 
выявление атеросклеротических изменений 
в восходящем отделе аорты играет ключевую 
роль в минимизации неврологических рисков 
во время хирургического вмешательства. 

Последующим этапом является подбор оп-
тимальной альтернативной методики, гаран-
тирующей эффективную реваскуляризацию 
и безопасность пациента [23, 24]. В литературе 
описаны различные хирургические стратегии 
для предотвращения эмболического инсуль-
та, а также альтернативные методики реваску-
ляризации, отличные от традиционного КШ. 
Самой распространенной техникой прямой 
реваскуляризации миокарда при атеромато-
зе восходящей аорты является бимаммарное 
коронарное шунтирование, с использовани-
ем техники композитного и секвенциально-
го шунтирования [25–27]. Также возможно 
использование неклассических (экстраанато-
мических) проксимальных анастомозов с бе
зымянной, подмышечной, сонной артериями 
или с коронарными артериями [28, 29]. 

Несмотря на немногочисленность ис-
следований, посвященных оценке состоя-
ния шунтов после операции КШ, результа-
ты шунтографии, выполненной в различные 
послеоперационные сроки, демонстрируют 
удовлетворительную проходимость корона-
ро-коронарных шунтов [30]. 

Рис. 7. Мультиспиральная компьютерная томография 
с контрастированием сердца и шунт между ПКА и зад-
ней нисходящей ветвью правой коронарной артерии
Fig. 7. Contrast-enhanced computed tomography (MSCT) of the heart 
and graft between the right coronary artery (RCA) and the posterior 
descending artery of the right coronary artery
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G. Mariscalco et al. описали случай успеш-
ного функционирования венозного транс-
плантата между двумя сегментами ПКА через 
19 лет после операции [31]. Авторы пришли 
к заключению, что этот метод может быть ис-
пользован в качестве безопасной альтерна-
тивы для реваскуляризации коронарных ар-
терий. В ретроспективном одноцентровом 
исследовании с участием 95 пациентов [7], 
которым было выполнено ККШ в качестве до-
полнения к стандартной процедуре КШ, всем 
пациентам проводилась ангиографическая 
оценка аортокоронарных шунтов в течение 
отдаленного периода наблюдения. В отдален-
ном периоде (в среднем 10 лет) была проведе-
на ангиографическая оценка, где из 109 ККШ 
12 (7,6%) артериальных и 11 (19,3%) венозных 
кондуитов были окклюзированы. Авторы при-
шли к заключению, что артериальное ККШ 
представляет собой альтернативную методи-
ку, позволяющую провести полную реваску-
ляризацию миокарда. 

Представленный нами собственный не-
большой опыт проведения ККШ с интраопе-
рационной оценкой состоятельности шунтов 
и полученные госпитальные результаты де-
монстрируют безопасность и возможность 
применения данной методики у определен-
ной группы пациентов. Полученные дан-
ные УЗФМ, подтвержденные результатами 
ШГ, демонстрируют хорошую проходимость 
шунтов. 

Несмотря на обнадеживающие первые ре-
зультаты, мы считаем, что важным ограни-
чением нашей работы является малое число 
наблюдений в основной группе. Также сто-
ит отметить, что большинство публикаций 
по данной тематике включает в себя, как пра-
вило, анализ малых выборок, что диктует не-
обходимость в проведении дальнейших кли-
нических исследований большей мощности 
и с более длительным периодом наблюдения. 
При этом следует отметить, что техника ККШ 
требует более тщательного планирования и вы-
бора донорской артерии, а также обладает по-
вышенной технической сложностью, что мо-
жет влиять на время операции и потенциально 
увеличивать риск интраоперационных ослож-

нений. Тем не менее при условии оптимально-
го выбора пациентов и высокого уровня хирур-
гического мастерства ККШ может предложить 
существенные преимущества в плане долго-
срочной проходимости шунтов и улучшения 
качества жизни пациентов [32, 33].

Заключение

Анализ результатов ККШ позволяет считать 
его перспективным альтернативным методом 
реваскуляризации миокарда, имеющим обна-
деживающие результаты. Интраоперационные 
методы контроля проходимости шунтов 
и анастомозов при ККШ демонстрируют со-
стоятельность кондуитов и сопоставимость 
послеоперационных осложнений в сравнении 
со стандартной техникой КШ. Необходимо 
продолжать изучение результатов ККШ для 
оценки возможности его применения при пато-
логии восходящей аорты, повторных операци-
ях, дефиците кондуитов, стенозе или окклюзии 
подключичной артерии.
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