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Абстракт
Коронарное шунтирование является наиболее распространенной кардиохирургической операцией 
в  мире. Чтобы восстановить кровоток к  ишемизированному миокарду, выполняется обходное 
шунтирование стенозированной коронарной артерии нативным кондуитом. Внутренняя грудная 
артерия остается «золотым стандартом» из-за ее потенциала долгосрочной проходимости. Од-
нако, для выполнения полной реваскуляризации миокарда требуется использования дополнитель-
ных кондуитов, чаще всего которыми являются подкожная вена и/или лучевая артерия.
Долгосрочная проходимость шунтов и как следствие улучшение качества и продолжительности 
жизни пациента является основной задачей операции коронарного шунтирования. Дисфункция 
графта представляет собой сложный многофакторный процесс, который происходит у значитель-
ной части всех шунтов. Основные факторы как ранней, так и поздней дисфункции продолжают 
изучаться по сей день. В данном обзоре представлены данные о биохимических, технических, си-
стемных и локальных факторах, ассоциированных с дисфункцией шунта, а также способы раннего 
выявления предикторов несостоятельности графтов.
Ключевые слова: коронарное шунтирование, дисфункция шунтов, потенциал проходимости 
шунтов.
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Abstract
Coronary artery bypass grafting is the most common major surgical procedure in the world. To restore blood 
flow to the affected myocardium, a vessel from another part of the body is procured to create a bypass around 
a critically stenosed coronary artery. The internal thoracic artery remains the conduit of “gold standard” due 
to its superior long-term patency. However, almost all patients require additional grafts to provide a complete 
revascularization. This necessitates the harvest of other vessels, most commonly the saphenous vein and/or 
radial artery.
Long-term graft patency and consequently improving the quality and life expectancy of patient is the primary 
aim of coronary artery bypass surgery. Graft failure is a complex, multifactorial event that occurs in a 
substantial proportion of conduits. The main factors of both early and late graft failure continue to be studied 
to this day. This review presents data on biochemical, technical, systemic and local factors associated with graft 
failure, as well as methods for early detection of predictors of graft failure.
Keywords: CABG, graft failure, graft patency.

Введение

Коронарное шунтирование (КШ) является наи-
более распространенной кардиохирургической 
операцией в  мире. Чтобы восстановить кровоток 
к  ишемизированному миокарду, выполняется об-
ходное шунтирование стенозированной коронарной 

артерии нативным кондуитом. Внутренняя грудная 
артерия (ВГА) остается «золотым стандартом» из-за 
ее потенциала долгосрочной проходимости [1]. 
Однако, для выполнения полной реваскуляризации 
миокарда требуется использования дополнительных 
кондуитов, которыми чаще всего являются подкож-
ная вена и/или лучевая артерия. Срок функцио-
нирования этих графтов менее продолжительный, 
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Таблица 1.	 Потенциал проходимости различных кондуитов

Кондуит 1 год (%) 5–7 лет (%) Более 10 лет (%)

Подкожная вена 81–97,9 75–86 50–60

Внутрення грудная 
артерия 93–96 88–98 85–95

Лучевая артерия 89–92 90–98 89–91

Желудочно-
сальниковая артерия 98–97 80–90 62

Большая подкожная вена
Потенциал проходимости АВШ в течение 1 года 

составляет от  81% до  98% [5]. В исследовании 
PREVENT IV (Project of Ex Vivo Vein Graft Engineering 
via Transfection IV) сообщается о проходимости АВШ 
всего лишь в  75% случаев через 12–18 месяцев 
[6]. Средне-отдаленная проходимость (5–7 лет) 
АВШ составляет от 75% до 86% [7, 8]. Отдаленная 
проходимость АВШ значительно снижается при 
наблюдении в течение 10 лет и составляет от 55% 
до 60% [9].

В крупном исследовании VA trial (Veterans 
Affairs) были проанализированы потенциалы 
проходимости АВШ и левой ВГА у 1074 и 457 па-
циентов соответственно. 10-летняя проходимость 
составила 61% для вен и  85% для артериальных 
графтов (р < 0,001) [9]. Метаанализ, сравниваю-
щий все кондуиты, используемые для КШ, показал, 
что по сравнению с лучевой артерией (ЛА) и правой 
ВГА у АВШ в 3–4 раза выше риск окклюзии после 
4 лет наблюдения [7]. Степень дисфункции АВШ 
составляет от 1% до 2% в год в первые 6 лет и 4% 
в год между 6 и 10 годами [9].

В небольшом рандомизированном контроли-
руемом исследовании использование атравма-
тичного забора аутовены (с окружающей тканью, 
исключая чрезмерное растяжение) показало от-
личные отдаленные результаты функционирования 

(83% в  16 лет). Эти результаты превосходили 
потенциал проходимости традиционно забранных 
АВШ и были сопоставимы с левой ВГА [10]. Анало-
гичным образом, в  другом небольшом рандоми-
зированном контролируемом исследовании АВШ 
с наложением проксимального анастомоза к левой 
ВГА вместо восходящей аорты показали годовую 
проходимость, идентичную правой ВГА в  той же 
позиции [11].

Предварительные данные использования внеш-
них стентов для поддержки АВШ свидетельствуют 
о  том, что значительно улучшается гемодинами-
ческий поток внутри венозных кондуитов за  счет 
снижения турбулентности, что, в  свою очередь, 
уменьшает гиперплазию интимы при годовом 
наблюдении [12]. Влияние внешних стентов на от-
даленный потенциал проходимости венозных 
графтов предстоит еще уточнить.

Внутренняя грудная артерия
С середины 1980-х годов использование левой 

ВГА для шунтирования передней нисходящей арте-
рии (ПНА) было краеугольным камнем операции 
КШ. Потенциал проходимости левой ВГА через 1 год 
составляет от  93% до  96%, через 5 лет 88–94% 
и  ≥10 лет 85–90% [9]. Tatoulis с  коллегами сооб-
щили о потенциале проходимости левой и правой 
ВГА через 5, 10 и  15 лет, которые составили 98% 

что приводит к их относительно ранней окклюзии, 
по сравнению с ВГА [2].

Долгосрочная проходимость шунтов и как след-
ствие улучшение качества и  продолжительности 
жизни пациента является основной задачей опе-
рации коронарного шунтирования. Дисфункция 
графта представляет собой сложный многофактор-
ный процесс, который происходит у значительной 
части всех шунтов. Несостоятельность шунта может 
значительно снизить кровоток к  реваскуляризи-
рованному миокарду, что приводит к неблагопри-
ятным исходам.

Дисфункция значительно чаще встречается в ве-
нозных чем артериальных графтах, поэтому боль-
шинство известных патологических механизмов 
описаны в аутовенозных шунтах (АВШ) [3]. Ранняя 
дисфункция чаще связана с  техническими при-
чинами, приводящими к  повреждению эндотелия 

с  последующим тромбозом. Поздняя дисфункция 
чаще возникает в результате атерогенеза и разрыва 
бляшек с последующим тромбозом [4].

На несостоятельность коронарного шунта 
влияют множество технических, биохимических, 
системных и  локальных факторов. Далее будут 
представлены современные данные о  роли этих 
факторов в  генезе ранней и  отдаленной дисфунк-
ции графтов.

Потенциал проходимости различных 
кондуитов

Потенциал проходимости шунта напрямую 
зависит от типа кондуита, используемого для шун-
тирования. В таблице 1 представлена отдаленная 
проходимость различных кондуитов.
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и 96%, 95% и 81% и 88% и 65% соответственно 
[13]. В их исследовании левая ВГА была преимуще-
ственно анастомозирована с ПНА, тогда как правой 
ВГА обычно шунтировали правую коронарную ар-
терию (ПКА). Более низкий потенциал правой ВГА, 
скорее всего, связан с  целевой ПКА (потенциалы 
проходимости: левая ВГА-ПНА – 97%, правая ВГА-
ПНА – 95%, ПВГА-ПКА 83%) [13]. Одной из причин 
может быть конкурентный кровоток между шунтом 
и  нативной ПКА. При правом типе коронарного 
кровотока ПКА имеет больший диаметр по сравне-
нию с ПНА или огибающей артерией, поэтому при 
отсутствии критического стеноза может сохранятся 
достаточный кровоток в крупной ПКА [13, 14].

Лучевая артерия
Потенциал проходимости ЛА в течение первого 

года составляет от 89% до 92%, в течение 5 лет – 
90–98% [5, 8]. В метаанализе сообщается о 90% 
проходимости ЛА через 4 года [7]. Achouh и  Acar 
[15] сообщили о  83% проходимости ЛА через 
20 лет, подтвержденной ангиографически, при-
чем темп дисфункции составил 0,4% в  год после 
первого года. Gaudino с коллегами [16] сообщили 
о  25% вероятности дисфункции ЛА через 20 лет 
по сравнению с 19% для левой ВГА и 55% для АВШ 
(р = 0,002 для ЛА по  сравнению с  АВШ, р = 0,11 
для ЛА против ЛВГА и  р < 0,001 для ЛВГА против 
АВШ). Исследование RAPCO [17] представило свои 
последние результаты на  съезде Американской 
ассоциации торакальной хирургии в 2016 году. Со-
общалось, что 10-летняя проходимость ЛА состав-
ляет от 89% до 91%. Важным предиктором ранней 
и  поздней дисфункции для ЛА является степень 
стенозирования целевого сосуда [17]. Также было 
выявлено, что ЛА, ранее используемые для доступа 
при чрескожных коронарных процедур, имели 
эндотелиальную дисфункцию и  субоптимальные 
показатели отдаленной проходимости. Поэтому их 
использование при КШ не рекомендуется [17].

Правая желудочно-сальниковая артерия
Имеются ограниченные данные относительно 

потенциала проходимости желудочно-сальни-
ковой артерии (ЖСА). Сообщалось, что 1-летняя 
проходимость составляет 92–97% [18], 80–90% 
через 5 лет и  62% через 10 лет [19]. Эти показа-
тели улучшаются при скелетизированном заборе 
ЖСА и более выраженной степени стенозирования 
целевых коронарных артерий (95% и 90% через 5 
и 8 лет соответственно) [18].

Дисфункция шунтов

Различные механизмы вносят свой вклад в пато-
физиологию несостоятельности графта и происхо-
дят они в разный временной интервал; однако все 
они приводят к  окклюзии шунта. Патофизиология 
дисфункции шунта заключается в остром тромбозе 
в  течение первого месяца, гиперплазии интимы 

в  период до  1 года и  атеросклерозе после 1 года 
[20].

Интраоперационно возможно повреждение 
эндотелия кондуита хирургическими манипуля-
циями с  активацией эндотелиальных клеток, что 
может привести к  высвобождению протромбо-
тических и  провоспалительных агентов, которые 
вызывают острую тромботическую окклюзию, тогда 
как локальное выделение цитокинов, способствует 
миграции клеток и  образованию неоинтимы. На-
рушение эндотелиальной функции также характе-
ризуется снижением биодоступности оксида азота, 
что в  свою очередь приводит к  спазму особенно 
артериальных графтов [1, 2].

Ранняя несостоятельность шунта может быть свя-
зана не только с техническими погрешностями, но 
и с самими кондуитами (например, несоответствие 
размерам кондуита и  целевого сосуда). Кроме 
того, гиперкоагуляция может привести к  острому 
тромбозу шунта. В первые месяцы после операции 
возможна гиперплазия неоинтимы особенно в об-
ласти анастомозов. В последствии наблюдается 
общая неоинтимальная гиперплазия на всем про-
тяжении графта. Воздействие высокого системного 
давления на стенку АВШ также способствует ранней 
диффузной пролиферации интимы в  качестве 
компенсаторного ответа, так называемой «артери-
ализации» [21]. Таким образом через годы проис-
ходит дегенерация стенки АВШ с формированием 
атеросклеротического поражения [20].

Поздняя дисфункция чаще возникает в  ре-
зультате атерогенеза в  сосудистом графте. Такие 
системные факторы, как сахарный диабет, курение, 
гиперхолестеринемия и локальные биохимические 
процессы (окислительный стресс, сосудистое вос-
паление, эндотелиальная дисфункция) совместно 
вносят вклад в  формирование первичной бляшки 
и  прогрессирование атеросклероза до  стадии 
разрыва бляшки, приводящей к  тромбозу шунта 
[4]. В отличие от  нативных коронарных сосудов 
в  кондуитах атеросклероз протекает ускоренно. 
Кроме того, атеросклероз в шунтах характеризуется 
концентрическим и  диффузным характером. При 
этом фиброзная капсула более тонкая, чем в  ко-
ронарных атеромах, и поэтому в большей степени 
склонна к разрыву. Это все обусловливает различия 
в атерогенезе между нативными сосудами и шунта-
ми [22].

Интраоперационные факторы

Метод забора кондуита может повлиять на про-
ходимость шунта. Последние данные свидетель-
ствуют о  том, что эндоскопический забор связан 
с  меньшей проходимостью АВШ. Исследование 
PREVENT IV показало, что эндоскопический за-
бор ассоциировался с  более высоким риском 
стеноза или окклюзии АВШ в  период от  12 до  18 
месяцев, по  сравнению с  открытым методом за-
бора (ОШ 1,41; ДИ 1,16–1,71; р = 0,0001) [6]. 
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Также в  исследовании ROOBY (Randomized ON/
OFF Bypass) 1-летняя проходимость эндоскопиче-
ски забранного АВШ была значительно хуже, чем 
при открытой методике (74,5% против 85,2 %, 
р< 0,001) [23]. Метаанализ 5 исследований, из-
учающих 6504 графта, показал значительно более 
высокий риск стеноза или окклюзии шунта в группе 
эндоскопического забора (26,9% против 20,3%, 
р < 0,0001, ОШ 1,38; ДИ; 1,01–1,88) [24]. Другой 
метаанализ, включивший ангиографические дан-
ные 7929 пациентов, также продемонстрировал 
более высокий риск стеноза и окклюзии шунтов для 
эндоскопически забранных подкожных вен [25]. 
Хотя в  обоих метаанализах эти различия утратили 
статистическую значимость при оценке только ран-
домизированных исследований. Эти данные объ-
ясняются более высокой степенью повреждения 
сосудистой стенки при эндоскопическом заборе, 
хотя и не все исследователи согласны с этим. Важно 
отметить, что не выявлено разницы в клинических 
исходах у пациентов, с разными методами забора 
большой подкожной вены [26]. Однако, учитывая 
отсутствие корреляции между клиническими исхо-
дами и  проходимостью шунта, ангиографические 
данные кажутся более объективными. Продолжаю-
щееся исследование REGROUP (Randomized Endo-
Vein Graft Prospective) должно решить эти вопросы.

Техника лоскутного забора АВШ, которая 
снижает вероятность повреждения эндотелия, ас-
социировалась с превосходной долгосрочной про-
ходимостью по  сравнению со скелетизированной 
методикой [10]. При этом скелетизированные ВГА 
и ЛА не уступали по проходимости при лоскутной 
методике выделения [27, 28].

Влияние искусственного кровообращения
По-прежнему ведутся споры в  отношении вли-

яния искусственного кровообращения (ИК) на по-
казатели проходимости шунтов. В исследовании 
ROOBY были рандомизированы 2203 пациента 
на КШ в режиме on – или off-pump. При ангиогра-
фическом контроле через год проходимость шунтов 
в группе без ИК была значимо ниже, чем в группе 
с  ИК (82,6% против 87,8%, р < 0,01) [29]. Тем 
не менее субанализ исследования PREVENT IV не 
обнаружили разницы в потенциале проходимости 
шунтов между двумя методами КШ [30]. Все мета-
анализы по  этому вопросу показали значительно 
более высокий уровень окклюзии шунтов при КШ 
без ИК. Самый последний метаанализ рандоми-
зированных контролируемых исследований объ-
единил ангиографические данные 7011 шунтов 
и  сообщил об ОШ 1,51 для окклюзии графтов 
в  группе без ИК (ДИ 1,21–1,88; р = 0.002) [31]. 
Два крупных рандомизированных контролируемых 
исследования не показали различий в клинических 
исходах при КШ с  ИК и  без ИК. В исследованиях 
GOPCABE (German Off-Pump Coronary Artery 
Bypass Grafting in Elderly Patients) и  CORONARY 
(CABG Off  – or On-Pump Revascularization Study) 

рандомизировано >7200 пациентов в одну из двух 
стратегий реваскуляризации, при этом не обнару-
жено различий в комбинированной конечной точке 
смерти, инсульта, инфаркта миокарда, повторной 
реваскуляризации и  почечной недостаточности 
в  течение 1 и  5 лет наблюдения между группами 
сравнения [32, 33].

Подготовка кондуита перед шунтированием
Важную роль в  проходимости шунтов игра-

ют растворы, в  которых хранятся кондуиты 
до  шунтирования. Для хранения используются 
физиологический раствор с  добавлением крови, 
гепаринизированный и  буферизованный рас-
творы. Многочисленные исследования показали 
отрицательное влияние солевых растворов на  эн-
дотелиальную функцию и клинические исходы. Ис-
следование PREVENT IV продемонстрировало, что 
1-летняя несостоятельность АВШ была значительно 
ниже при использовании буферного солевого рас-
твора против физиологического или кровяного рас-
творов (ОШ 0,63; ДИ 0,49–0,79; р < 0,001 и ОШ 
0,63, ДИ 0,48–0,81, р< 0,001, соответственно) 
[34].

Ранее было показано, что давление, исполь-
зуемое для растяжения кондуитов, коррелирует 
со степенью воспаления и  экспрессией молекул 
эндотелиальной адгезии [35], однако пока не была 
исследована связь между давлением растяжения 
и потенциалом проходимости кондуитов.

Интраоперационная оценка графта
Пикфлоуметрия (ПФМ) является наиболее часто 

используемым методом для интраоперационной 
оценки функции шунта при коронарной хирургии. 
Современные рекомендации Целевой группы по ре-
васкуляризации миокарда Европейского общества 
кардиологов (ЕОК) и Европейской ассоциации кар-
дио-торакальной хирургии говорят о том, что ПФМ 
следует рассматривать для интраоперационного 
контроля шунтов при КШ (IIa, С) [36].

Наиболее важными показателями ПФМ являются 
средний поток (мл/мин) и индекс пульсации (ИП). 
ИП представляет собой отношение разности между 
максимальным и  минимальным потоками к  вели-
чине среднего потока. Любой фактор, повышающий 
сопротивление в  шунте, увеличивает значение ИП. 
По данным ЕОК дисфункция шунта характеризуется 
пороговыми значениями 20  мл/мин для среднего 
потока и  5 для ИП [36]. ПФМ характеризуется 
достаточно высокой специфичностью, но низкой 
чувствительностью. Такие факторы, как системное 
артериальное давление и  положение датчика, на-
прямую влияют на чувствительность ПФМ [37].

Имеются ограниченные данные по  корреляции 
между ПФМ и  проходимостью шунтов, поскольку 
большинство опубликованных исследований ис-
пользуют разные дефиниции и пороговые значения. 
Небольшое рандомизированное исследование 
показало, что использование ПФМ не улучшает 
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Таблица 2.	 Взаимосвязь концентрации измеренных липидных и иммунологических показателей с на-
коплением общего холестерина клетками

Показатель, концентрация 
в сыворотке

Концентрация ОХС в лизате, 
мг/дл

Удельная концентрация ОХС 
в лизате, отн. ед.

r p r p

ОХС, мг/дл -0,173 0,320 -0,15 0,388

не-ЛВП-ХС, мг/дл -0,110 0,528 -0,087 0,618

ЛОНП, мг/дл -0,125 0,476 -0,223 0,197

ЛПП-C, мг/дл -0,098 0,576 0,025 0,885

ЛПП-B, мг/дл 0,095 0,589 0,16 0,358

ЛПП-A, мг/дл -0,062 0,725 0,039 0,825

ЛНП-1, мг/дл -0,121 0,490 -0,155 0,375

ЛНП-2, мг/дл 0,286 0,096 0,23 0,183

мпЛНП, мг/дл 0,344 0,043 0,442 0,008

ЛВП, мг/дл -0,207 0,233 -0,115 0,512

апоВ100, мг/дл 0,092 0,599 0,037 0,831

окЛНП, ед/л 0,072 0,710 -0,014 0,943

гЦИК, лаб. ед. 0,228 0,187 0,078 0,655

кЦИК, лаб. ед. 0,056 0,750 0,066 0,708

мЦИК, лаб. ед. 0,021 0,905 -0,014 0,935

Титр IgG аутоАт против 
Cu2+окЛНП, опт. ед. 0,042 0,815 0,099 0,578

Титр IgM аутоАт против 
Cu2+окЛНП, опт. ед. -0,197 0,256 -0,159 0,360

Активация комплемента, % 0,054 0,817 0,115 0,621

Примечание: ОХС – общий холестерин; не-ЛВП-ХС – холестерин, не входящий в липопротеиды высокой плотности; 
ЛОНП – липопротеиды очень низкой плотности; ЛПП (А, В, С) – липопротеиды промежуточной плотности подклассов 
А, В, С; ЛНП – липопротеиды низкой плотности; мпЛНП – мелкие плотные липопротеиды низкой плотности; ЛВП – ли-
попротеиды высокой плотности; апоВ100 – апобелок В-100; окЛНП – окисленные липопротеиды низкой плотности; 
гЦИК  – гигантские циркулирующие иммунные комплексы; кЦИК  – крупные и  средние циркулирующие иммунные 
комплексы; мЦИК – мелкие циркулирующие иммунные комплексы; IgG аутоАт против окЛНП – аутоантитела класса 
IgG к окисленным липопротеидам низкой плотности; IgМ аутоАт против окЛНП – аутоантитела класса IgМ к окислен-
ным липопротеидам низкой плотности.

проходимость шунтов в течение 1 года, однако име-
ется корреляция между низким потоком по  ПФМ 
и окклюзией графта через 1 год [38]. Анализ 2 ран-
домизированных контролируемых исследований 
BBS (Best Bypass Surgery) и  CARRPO (Copenhagen 
Arterial Revascularization Randomized Patency and 
Outcome), исследовавших 982 шунта, показал сни-
жение вероятности дисфункции на  4% на  каждые 
1 мл/мин увеличения среднего потока (ОШ 0,96; 
ДИ 0,93–0,99; р = 0,005) [39].

Потеря чувствительности может быть частично 
преодолена за  счет болюсной инфузии 20 мкг/кг 
добутамина [40]. Этот метод особенно эффективен 
в  условиях конкурентного кровотока. Сочетание 
с  интраоперационной визуализацией анастомоза 
является еще одним способом повышения чув-
ствительности ПФМ. Было продемонстрировано, 
что выполнение ПФМ совместно с ультразвуковой 
визуализацией высокого разрешения увеличивает 
точность диагностики до 100% [41]

«Золотым стандартом» оценки функции шунта 
остается ангиография. По данным Бокерии Л. А. 
с  соавторами интраоперационная шунтография 
позволяет выявить дисфункцию графтов в  13,5% 
случаев [42]. В большинстве случаев удается сразу 
устранить техническую причину дисфункции шун-
та. По мнению авторов, интраоперационная анги-
ография должна входить в обязательный протокол 
операции КШ [42]. Однако сложности логистики 
ограничивают рутинное использование этого мето-
да. Решением этой проблемы являются гибридные 
операционные. Хотя следует отметить, что были 
описаны случаи ангиографических артефактов 
из-за отека анастомоза сразу после операции, что 
также является ограничением этого метода [43].

Оценка эндотелиальной целостности кон-
дуитов снижала бы вероятность дисфункции 
шунтов. Иммуногистохимическое исследование 
остается наиболее достоверным методом анализа 
эндотелиального слоя, но не может быть выполнено 
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в операционной в реальном времени. Кроме того, 
этот метод не информативен при гетерогенном из-
менении эндотелия на  протяжении кондуита [44]. 
Внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
и мультиспиральная компьютерная томография мо-
гут обеспечить скрининг всего кондуита в реальном 
времени, но не имеют достаточного разрешения 
для выявления большинства повреждений интимы 
[45, 46]. Оптическая когерентная томография 
представляет собой новый метод внутрисосуди-
стой визуализации, обеспечивающий разрешение 
в диапазоне от 2 до 15 мкм, в 10 раз превышаю-
щее у внутрисосудистого ультразвука [47]. Высокое 
разрешение ОКТ позволяет более точно оценить 
целостность эндотелия [48]. Однако на  сегодняш-
ний день имеются ограниченные данные исполь-
зования внутрисосудистых методов визуализации 
при оценке коронарных шунтов [49].

Локальные факторы

Различные характеристики целевого сосуда 
также могут влиять на  потенциал проходимости 
коронарных шунтов. Нативная артерия без крити-
ческого поражения создает с  графтом конкурент-
ный кровоток. Артериальные кондуиты обладают 
вазоактивностью и  могут компенсаторно реагиро-
вать на изменение потока крови. Из-за уменьшения 
потока возникает эндотелиальный стресс, обуслов-
ленный снижением биодоступности оксида азота. 
Все это приводит к  спазму и  активации проатеро-
генных генов в сосудистой стенке с высоким риском 
дисфункции графта [50].

ЛА и  ЖСА наиболее подвержены влиянию 
конкурентного кровотока из-за их более высоких 
вазоспастических свойств. Многочисленные ис-
следования показали, что проходимость ЛА и ЖСА 
выше у пациентов с выраженным проксимальным 
стенозом в  целевой артерии (> 90%) [16, 18, 
51]. ВГА также чувствительна к  конкурентному 
кровотоку, хотя и  в меньшей степени, чем ЛА. 
Большинство [52], но не все [53] опубликованные 
исследования показали, что проходимость ВГА на-
прямую коррелирует со степенью проксимального 
стеноза в целевой коронарной артерии. Длительно 
существующий конкурентный кровоток влияет не 
только на  проходимость маммарного шунта, но 
и на его диаметр [54].

АВШ имеет низкое сосудистое сопротивление, 
поэтому давление на дистальном анастомозе равно 
системному с  минимальным риском развития 
конкурентного кровотока. АВШ не обладает вазо-
активностью и не способен регулировать поток. По 
этой причине конкурентный кровоток является про-
блемой для артериальных, но не венозных шунтов. 
Этот факт признан Американским колледжем 
кардиологии / Американской ассоциацией сердца 
для КШ, согласно которым артериальная реваску-
ляризация показана пациентам с  критическими 

поражениями целевых коронарных артерий [55]. 
Часто имеет место переоценка значимости стенозов 
на  основе стандартной коронарографии, поэтому 
более частое применение функциональных тестов 
перед операцией может значительно увеличить 
показатели проходимости шунтов, особенно арте-
риальных [56].

Другим важным фактором, определяющим от-
даленную проходимость шунта, является диаметр 
целевого сосуда. Goldman с коллегами [9] изучили 
10-летнюю проходимость АВШ и обнаружили, что 
если диаметр целевого сосуда был > 2,0 мм, то 
проходимость АВШ составляла 88% против 55% 
при диаметре целевого сосуда ≤ 2,0 мм (р < 0,001). 
В  небольшом рандомизированном контролируе-
мом исследовании Souza c соавторами выявили, 
что диаметр целевого сосуда ≥2,0 мм значительно 
увеличивает проходимость шунта (ОШ 4,7; ДИ, 
1,4–15,4; р = 0,011) [57].

Также доказано, что диффузное поражение 
коронарных артерий ассоциируется с  более 
низкой проходимостью шунтов [58]. Диффузный 
коронарный атеросклероз не только отрицательно 
влияет на  потенциал проходимости графта, но 
также ограничивает зону для наложения ана-
стомоза. Выраженный кальциноз коронарной 
артерии также снижает потенциал проходимости 
шунта. В дополнение к неблагоприятному влиянию 
на  вазомоторные свойства сосуда и  ограничение 
зоны анастомоза, кальцинированные бляшки 
не поддаются наложению швов без выполнения 
эндартерэктомии, которая значительно изменяет 
архитектонику коронарной артерии [58].

Также отрицательное влияние оказывает стенти-
рование коронарных артерий. Вызванная стентами 
хроническая воспалительная реакция с  последую-
щей эндотелиальной дисфункцией и гиперплазией 
интимы являются возможными механизмами дис-
функции шунта [59].

Системные факторы

Большинство факторов кардиоваскулярного ри-
ска оказывают пагубное воздействие на сосудистую 
стенку и способствуют атерогенезу. Кроме того, ре-
активность тромбоцитов и возраст пациента могут 
влиять на индивидуальный ответ к медикаментоз-
ной терапии, что повышает риск ранней и поздней 
дисфункции графта [60].

Сахарный диабет ассоциирован с устойчивой ак-
тивацией тромбоцитов, эндотелиальной дисфунк-
цией, ускоренной гиперплазией интимы в  АВШ 
[61]. Влияние сахарного диабета на артериальные 
и  венозные графты было исследовано нескольки-
ми авторами, которые в  большинстве [5, 62], но 
не все [63], показали его отрицательное значение 
на проходимость шунта. Также было выявлено, что 
сахарный диабет играет различную роль в зависи-
мости от  типа применяемого кондуита [62]. Deb 
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с коллегами показали, что у пациентов с сахарным 
диабетом риск окклюзии шунта была значительно 
ниже для ЛА, чем для АВШ (р = 0,0004) [64].

В исследовании RAPS традиционные факторы 
сердечно-сосудистого риска, такие как возраст, 
инфаркт миокарда в анамнезе, гипертония, гипер-
липидемия, курение и  мультифокальный атеро-
склероз, не показали своего влияния на 1-летнюю 
дисфункцию шунтов. Однако в  отдаленном 5-лет-
нем периоде наблюдении женский пол (ОШ 2.23, 
ДИ 1.14–4.38, р = 0.02), курение (ОШ 1.49, ДИ 
1.01–2.21, р = 0.047) и повышение уровня креати-
нина (ОШ 1.17, ДИ 1.02–1.35, р = 0.03) оказались 
независимыми предикторами окклюзии шунтов 
[62].

Заключение

Дисфункция шунта представляет собой 
сложный многофакторный процесс, который 
происходит у  значительной части всех графтов. 

Несостоятельность шунта требует повторного вме-
шательства, так как ассоциируется с  рецидивом 
стенокардии и  неблагоприятным исходом. Тех-
нические факторы, особенности целевого сосуда, 
и  тип используемого кондуита играют определя-
ющую роль в  развитии несостоятельности шунта. 
Корреляция между факторами кардиоваскулярного 
риска и  потенциалом проходимости графтов тре-
бует дальнейшего изучения. Также необходимы 
дальнейшие исследования относительно возмож-
ности интраоперационной оценки функции шунта 
с помощью ПФМ и других методов визуализации, 
в том числе внутрисосудистой, что может повысить 
потенциал проходимости графтов.
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