
На протяжении последних четырех десятилетий
хирургическая реваскуляризация миокарда остается
неотъемлемой частью современного лечения ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС). Коронарное шунтиро-
вание (КШ) является операцией, направленной на из-
бавление пациента от клинических проявлений ИБС,
что, в свою очередь, ведет к улучшению качества жиз-
ни и увеличению ее продолжительности [1, 23, 33, 68].

Однако постепенное прогрессирование атеросклеро-
тического поражения венечных артерий с вовлечением

в процесс сосудистых трансплантатов приводит к сни-
жению клинического эффекта от выполненной опера-
ции и увеличивает риск развития ишемии миокарда [11,
13, 33, 34]. Изучение динамики заболевания в послеопе-
рационном периоде выявляет стойкую тенденцию к воз-
растанию числа больных с рецидивом ИБС [11, 17, 33,
34]. Данные о частоте развития рецидива стенокардии
и инфаркта миокарда (ИМ) представлены в табл. 1, 2.

Несмотря на достигнутые успехи в разработке сов-
ременных методов медикаментозной терапии, в боль-
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Резюме. Рецидив ишемии миокарда после коронарного шунтирования (КШ) является одной из наиболее ак-
туальных проблем современной кардиохирургии. С расширением показаний к хирургическому лечению ИБС
и ростом количества операций первичного КШ наблюдается тенденция к увеличению числа пациентов с «воз-
вратом» ишемии миокарда. В этой связи перед кардиологами и кардиохирургами возникают единые задачи по
разработке тактики обследования и лечения данной категории больных. В статье обобщены современные дан-
ные, касающиеся проблемы развития рецидива ишемии миокарда после КШ и способствующие выработке ком-
плексного подхода к обследованию и лечению пациентов с рецидивом клинических симптомов ИБС после КШ.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; рецидив ишемии миокарда; повторное коронарное шунти-
рование.

Resume. In the recent years the recurrent myocardial ischemia after coronary artery bypass grafting has been an
acute point of the up-to-date cardiosurgery. Within the CHD surgical treatment indications the extension and primary
coronary artery bypass grafting cases increase, there is a tendency for myocardial ischemia «return” cases. Due to these
facts, cardiologists and cardiosurgeons are to maintain common examination tactics and methods of treatment for
patients that undergo coronary artery bypass grafting.

The article summarizes up-to-date knowledge devoted to the development of the recurrence myocardial ischemia
after coronary artery bypass grafting problem and aims to find out an integrated approach of the examination and
treatment the patients with «return» cases of CHD after coronary artery bypass grafting symptoms.

Key words: ischemic heart disease; recurrent myocardial ischemia; reoperative CABG.



шинстве случаев проведение консервативного лече-
ния у данной группы пациентов неэффективно [5].
В этой связи они рассматриваются как кандидаты на
проведение повторной реваскуляризации миокарда
[14, 31, 48].

Причины развития рецидива стенокардии
у больных, перенесших коронарное шунтирование

В качестве основных факторов, предрасполагаю-
щих к развитию рецидива ишемии миокарда у про-
оперированных пациентов, можно выделить морфо-
логические и клинические.

1. Морфологические — поражение коронарных
шунтов; прогрессирование атеросклероза в ранее ин-
тактных коронарных артериях (КА); неадекватная
первичная реваскуляризация; сочетанное поражение
коронарных шунтов и КА.

По мнению многих авторов, успех операции пря-
мой реваскуляризации миокарда определяется про-
должительностью функционирования коронарных
шунтов [9, 21, 30, 34]. И в качестве основной причины
рецидива ишемии миокарда после КШ рассматрива-
ют дисфункцию кондуитов (77–83,8% случаев).

К основным факторам, определяющим проходи-
мость аутокондуитов, относятся вид аутотрансплан-
тата и особенности строения периферического венеч-
ного русла [1, 30, 56].

Так, среди ныне используемых трансплантатов,
наиболее подвержены развитию дисфункции — ауто-
венозные кондуиты [1, 18, 30, 31]. Высокая их склон-
ность к ранней гиперплазии интимы и атеросклероти-
ческому поражению в отдаленные сроки после опера-
ции существенно снижают продолжительность функ-
ционирования шунта и ухудшают результаты хирур-
гического лечения [16, 70].

Не менее важную роль в продолжительности функ-
ционирования шунтов играют особенности строения
периферического венечного русла: диаметр шунтиру-
емой артерии, объем и состояние дистального коро-
нарного русла [70, 61]. Так, в ряде работ выявлено су-
щественное снижение процента функционирующих
шунтов при формировании анастомоза с КА диамет-
ром менее 1,5 мм. [8, 20, 73]. Встречаются работы,
в которых авторы указывают на взаимосвязь между
высокой частотой дисфункции коронарных шунтов
и бассейном шунтированной КА [26, 30, 31]. В ходе
анализа результатов установлено, что наилучшие ре-
зультаты отдаленной проходимости наблюдаются
при шунтировании передней межжелудочковой вет-
ви левой коронарной артерии и правой коронарной

артерии, наихудшие — диагональной и задней межже-
лудочковой ветвей [26, 30].

Существует ряд иных факторов, которые в разной
степени способны определять длительность функци-
онирования кондуитов. К ним относятся: степень ате-
росклеротического поражения шунтированной КА
[20, 43]; качество наложения дистального анастомоза
[61, 70]; осевые и угловые деформации коронарных
шунтов [30, 70].

2. Наряду с морфологическими причинами, в лите-
ратуре широко обсуждается влияние клинических фак-
торов на «возобновление» симптомов ИБС у пациентов
после КШ, среди которых, лидирующие места занима-
ют: курение, артериальная гипертензия, гиперхолесте-
ринемия.В ходе долгосрочных наблюдений за пациен-
тами, перенесшими КШ, установлено, что курение су-
щественно ухудшает прогноз течения ИБС и увеличи-
вает частоту развития рецидива стенокардии, ИМ и ле-
тального исхода у данной категории больных [50, 57].

В ряде работ доказано неблагоприятное влияние
артериальной гипертензии на отдаленные результаты
хирургического лечения. Так, недостаточно эффек-
тивный контроль артериального давления (АД) при-
водит к увеличению количества рестенозов шунтов,
прогрессированию атеросклеротического поражения
КА, патологическому ремоделированию левого желу-
дочка [15, 32, 57].

В ходе многочисленных клинических исследова-
ний выявлена четкая взаимосвязь между частотой
развития рецидива ишемии миокарда у проопериро-
ванных пациентов и высоким уровнем холестерина
и липопротеидов низкой плотности [32, 77, 87].

В последнее время большую роль в возникновении
ишемии миокарда после КШ отводят сахарному диабе-
ту (СД) [1, 3, 72]. В ряде клинических наблюдений до-
казано его отрицательное влияние на ближайшие и от-
даленные результаты хирургического лечения [24, 77].

Место инструментальных методов диагностики
в определении показаний к оперативному лечению

пациентов с рецидивом ишемии миокарда после
коронарного шунтирования

Для определения тактики лечения больных с реци-
дивом стенокардии после КШ важна точная диагно-
стика локализации поражения венечного русла и со-
стояние коронарных шунтов [5].

В настоящее время для этого широко применяются
неинвазивные методы исследования: электрофизио-
логические, функциональные, эхокардиографичес-
кие, радионуклидные, лучевые и др.
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1. Электрофизиологические методы. Для оценки
функционального состояния сердечной мышцы
у больных с ИБС широкое распространение получи-
ли ЭКГ-исследование, прекордиальное ЭКГ-картиро-
вание, суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру.
Но, применение этих методов в диагностике прогрес-
сирования поражения венечного русла и проходимо-
сти аортокоронарных шунтов ограничено в виду ма-
лой чувствительности и специфичности.

2. Функциональные методы. Применение нагрузоч-
ных проб с дозированием физической нагрузки на ве-
лоэргометре или тредмиле, позволяет косвенно су-
дить о состоянии нативного коронарного русла
и функции коронарных шунтов [5, 12]. Однако отсут-
ствие четких ЭКГ-критериев ишемизации миокарда
способствует ложной интерпретации результатов.

3. Эхокардиографические методы. Хорошей альтер-
нативой нагрузочным пробам является стресс-эхо-
кардиография. Сопоставимая чувствительность при
значительно более высокой специфичности позволя-
ет использовать данную методику с диагностической
целью. Доказана тесная корреляция между зонами
преходящей ишемии, по данным стресс-эхокардио-
графии, и сегментами, перфузируемыми стенозиро-
ванными артериями и/или шунтами [4, 12, 19].

4. Радионуклидные методы. Однофотонная эмисси-
онная компьютерная томография с Тс99m (ОФЭКТ)
относится к числу часто используемых методов диагно-
стики дефектов перфузии в бассейнах пораженных ко-
ронарных шунтов и прогрессирования атеросклероза
в КА [5, 27]. Выявление отрицательной динамики пер-
фузии миокарда по сравнению с предыдущими иссле-
дованиями свидетельствует о прогрессировании атеро-
склероза. Тем не менее, отсутствие четких сцинтиграфи-
ческих критериев не позволяет судить о причинах реци-
дива ишемии миокарда. В то же время наличие локаль-
ных или диффузных рубцовых изменений, системных
нарушений микроциркуляции приводят к высокому
проценту ложноположительных результатов [30, 67].

5. Лучевые методы. Применение компьютерной то-
мографии (КТ) с контрастным усилением сделало
возможным неинвазивную оценку проходимости
шунтов с высокой долей чувствительности (95%)
и специфичности (97%) [5, 25]. При этом низкая лу-
чевая нагрузка, по сравнению с селективной ангио-
графией, явилась существенным «плюсом» данной
методики. В тоже время при исследовании КА про-
цент чувствительности и специфичности существен-
но ниже — 68% и 94% [74]. Основными причинами
этого являются выраженность артефактов вследствие
кинетики сердечной мышцы, малого калибра коро-
нарных артерий, кальциноза сосудистой стенки, на-
личие металлических стентов [42, 76].

Внедрение в 1999 г. мультиспиральной КТ (МСКТ)
значительно повысило качество получаемых изобра-
жений [42]. По данным литературы, чувствительность
и специфичность МСКТ в выявлении стенозов шун-
тов и коронарных артерий достигают 80–90%. Тем не
менее, 3–10% коронарных сегментов по-прежнему не
поддаются интерпретации [5, 42].

За счет высокой разрешающей способности маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) сердца позво-
ляет выявлять признаки прогрессирования атеро-
склеротического процесса в КА, оценивать функцию
коронарных шунтов с высоким процентом чувстви-
тельности и специфичности — 93% и 97%. Однако су-
щественным ограничением МРТ остается невозмож-
ность адекватной оценки состояния коронарного рус-
ла из-за малого калибра [65], извитости и подвижно-
сти венечных артерий [6].

Несмотря на прогресс неинвазивных технологий
и положительные стороны этих методов, в настоящее
время ангиографическое исследование продолжает
играть главную роль при качественной и количест-
венной оценке состояния трансплантатов, КА и кол-
латерального венечного русла и остается общепри-
знанным «золотым стандартом», определяющим аде-
кватную тактику лечения больных с рецидивом ИБС
после КШ [54].

Методы лечения рецидива ишемии миокарда после
коронарного шунтирования

После успешного выполнения баллонной ангио-
пластики нативного коронарного русла в 70-е гг. про-
шлого столетия данная методика стала применяться
у больных с рецидивом ишемии миокарда после
КШ. Тем не менее, особенности атеросклероза в ауто-
венозных шунтах создавали значительные трудности
для эффективного выполнения эндоваскулярного ле-
чения [45, 63]. Крупные исследования, посвященные
изучению эффективности баллонной дилатации ко-
ронарных шунтов, свидетельствуют о достаточно вы-
сокой частоте развития острых коронарных осложне-
ний во время выполнения эндоваскулярных вмеша-
тельств и большой доле рестенозов в отдаленные сро-
ки (до 68%) [46, 59, 75].

Более обнадеживающие результаты были получе-
ны с внедрением в клиническую практику коронарно-
го стентирования [38, 79]. Тем не менее, в крупном
рандомизированном исследовании SAVED (Stent ver-
sus balloon angioplasty for aortocoronary saphenous vein
bypass graft disease, 1996), посвященном сравнитель-
ному анализу стентирования и баллонной ангиопла-
стики в коронарных шунтах, отмечен одинаковый
уровень внутригоспитальных осложнений в обследо-
ванных группах (ИМ, летальный исход, необходи-
мость в экстренной операции КШ) [79].

Противоречивые результаты стентирования коро-
нарных шунтов и достаточно высокий уровень ост-
рых коронарных осложнений послужили стимулом
к развитию и внедрению в клиническую практику но-
вых эндоваскулярных технологий: эндоваскулярной
атероэктомии из пораженных коронарных шунтов,
лазерной ангиопластики аутокондуитов [39, 47, 58,
78]. Однако применение данных методов не улучши-
ло клинические результаты. В сравнении со стентиро-
ванием данные методы сопровождаются высокой час-
тотой эмболизации дистального русла (9%) и разви-
тием ИМ (4%), а частота рестеноза в отдаленном пе-
риоде составила не менее 60–65% [60, 80].
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Наряду с широким внедрением в клиническую
практику эндоваскулярных методов лечения, пациен-
ты с рецидивом ишемии миокарда после КШ рассма-
триваются как кандидаты на выполнение повторного
КШ [11, 31, 48]. Согласно сведениям национальной
базы данных STS (The Society of Thoracic Surgeons)
частота повторных операций составляет 8,6–10,4%,
а в некоторых центрах достигает 25% [83].

В 2004 г. American Heart Association (AHA) /
American College of Cardiology (ACC) сформулирова-
ли показания к повторному коронарному шунтирова-
нию у ранее оперированных пациентов [48].

Класс I
(достоверные доказательства и/или единство

мнений экспертов в том, что данная процедура или
вид лечения целесообразны, полезны и эффективны)

1. Стенокардия, ограничивающая жизненную ак-
тивность, рефрактерная к максимальной консерва-
тивной терапии. Пациенты с сохраняющейся выра-
женной ангинозной симптоматикой, несмотря на кон-
сервативную терапию, проводимую в полном объеме.
В случае атипичного болевого синдрома ишемия ми-
окарда должна быть объективизирована.

2. Отсутствие функционирующих шунтов при нали-
чии показаний к операции на нативных сосудах, соот-
ветствующих I классу (значимый стеноз ствола левой
коронарной артерии (СтЛКА), поражение, эквива-
лентное стенозу СтЛКА, трехсосудистое поражение).

Класс IIа
(преобладают доказательства и/или мнения

экспертов о пользе/эффективности)

1. Анатомически доступные для шунтирования ди-
стальные сегменты артерий, если при неинвазивном
тестировании доказано наличие больших участков
жизнеспособного миокарда, находящегося под угро-
зой ишемии.

2. Атеросклероз венозных шунтов более 50%, под-
держивающих кровоток к передней нисходящей арте-
рии или к большому объему миокарда.

Особенности повторного коронарного
шунтирования

Повторное КШ сопровождается техническими
трудностями, которые не типичны для первичных
вмешательств.

Во-первых, это обусловлено тем, что сердце окру-
жено рубцовой тканью и адгезировано к задней по-
верхности грудины. Выполнение повторной стерно-
томии значительно повышает риск повреждения жиз-
ненно важных структур [49, 51, 62].

Во-вторых, увеличение периода искусственного кро-
вообращения сопровождается повышенным риском раз-
вития острой сердечной недостаточности (ОСН) [2, 28].

В-третьих, выполнение антеградной кардиоплегии
создает дополнительный риск дефрагментации ком-
понентов атеросклеротической бляшки, а функцио-
нирующие артериальные шунты снижают эффектив-
ность кардиоплегии [41, 66].

Выполнение продольной стернотомии при повтор-
ных операциях коронарного шунтирования сопряже-
но с высоким риском повреждения правого желудоч-
ка, аорты, полых вен, функционирующих коронарных
шунтов [37, 51]. По данным The Society of Thoracic
Surgeons (1998) смертность от кровотечения может
достигать 21% [83].

В настоящее время наиболее безопасным способом
выполнения повторной стернотомии считается метод
с использованием осциллирующей пилы [35, 51]. Од-
нако данный способ не позволяет полностью исклю-
чить риск повреждения жизненно важных структур.
В связи с этим ведется поиск альтернативных мето-
дов выполнения повторного доступа. Так, методика
изоляции сердца и крупных сосудов с помощью син-
тетической заплаты, подшитой к краям перикарда во
время первичного вмешательства, позволяет выпол-
нить стернотомию без высокого риска повреждения
структур сердца [22]. Но, большая площадь инород-
ного тела приводит к развитию интенсивного спаеч-
ного процесса, что значительно удлиняет время кар-
диолиза и полностью не исключает риск травмы серд-
ца и крупных магистральных сосудов.

В 2008 г. в НИИССХ им. А.Н.Бакулева предложен
метод, в котором вместо синтетической заплаты ис-
пользуется сосудистый протез, фиксированный к зад-
ней поверхности грудины [22].

Параллельно с разработкой безопасных методов
выполнения повторной стернотомии, большую попу-
лярность получили методы направленные на борьбу
с развитием спаечного процесса в переднем средосте-
нии с помощью различных растворов (например,
Sepracoat Genzyme Corp., Boston, MA, USA) и пла-
стин (SepraFilm) [84]. Тем не менее, по данным лите-
ратуры, данные методы существенно не влияют на
развитие спаечного процесса.

В последнее время активно используются методы
малоинвазивных доступов, применяемые в ситуациях,
требующих реваскуляризацию ограниченного участка
миокарда [7, 36, 40, 52]. Прогресс в разработке высоко-
технологичного оборудования привел к широкому ис-
пользованию торакоскопической техники [37, 55], те-
леманипуляторных инструментальных систем (ТЕ-
МИС) — хирургические роботы «ZEUS» (Compu-
termotion, Santa Barbara, CA, USA), «Da Vinci»
(Intuitive Surgical, Mountain View, CA, USA) [69].

Широко обсуждаются методы выполнения повтор-
ного доступа в условиях параллельного кровообраще-
ния [49, 62].

Не менее актуальной проблемой при повторном
КШ является выбор трансплантата, особенно в тех
условиях, когда оптимальный аутокондуит уже был
использован при первичном вмешательстве [1]. Оп-
тимальным выбором при повторном КШ является ле-
вая внутренняя грудная артерия (ЛВГА), если она не
использовалась в предшествующих операциях [1].

Развитие тенденции тотальной артериальной рева-
скуляризации способствовало расширению возмож-
ности выбора кондуита для повторных операций КШ
[29, 53, 85]. К таким относятся: правая внутренняя
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грудная артерия (ПВГА), лучевая артерия, правая же-
лудочно-сальниковая артерия, нижняя надчревная
артерия [36, 44, 71, 81, 82].

Защита миокарда при выполнении повторного
вмешательства является сложной задачей [10]. Ис-
пользование во время выполнения первичного КШ
антеградной кардиоплегии в большинстве случаев до-
статочно для адекватной защиты миокарда. В то же
время проведение антероградной кардиоплегии при
коронарном решунтировании чревато развитием эм-
болии атеросклеротическими массами из поражен-
ных шунтов с развитием тяжелых периоперационных
осложнений (ИМ, ОСН, нарушения ритма) [41, 66].
Использование в этом случае иного способа доставки
кардиоплегического раствора, например через веноз-
ный синус (ретроградная кардиоплегия), является ак-
туальным при повторных вмешательствах [66].

Таким образом, высокий хирургический риск при
повторных операциях коронарного шунтирования
требует совершенствования хирургической техники,
методов защиты миокарда, анестезиологического
обеспечения операции. Выбор тактики выполнения
повторной реваскуляризации может варьировать
в зависимости от риска хирургического вмешательст-
ва и складывающейся интраоперационной ситуации.

Результаты повторной хирургической реваскуля-
ризации миокарда у пациентов с рецидивом стено-
кардии после КШ

Повторное КШ — технически более сложное хи-
рургическое вмешательство, ассоциирующееся с по-
вышенным риском развития тяжелых осложнений,
в том числе и летальных [48, 83]. Смертность боль-
ных, подвергшихся повторному КШ, составляет от
4,2 до 11,4% [77, 83].

Главной причиной неблагоприятного исхода при
повторном КШ является периоперационное развитие
ИМ [77, 83].

Пожилой возраст, нарушение функции левого же-
лудочка, количество пораженных атеросклерозом ве-
нозных шунтов, число перенесенных ранее КШ и экс-
тренность — факторы, увеличивающие операцион-
ный риск. Из доклада The Society of Thoracic Surgeons
(1998) уровень летальности при плановых вмеша-
тельствах составил 5,2%, при срочных 7,4%, при экс-
тренных 13,5%, а при операциях «отчаяния» — 40,7%
[83]. По данным Weintraub W.S. при срочных и экс-
тренных вмешательствах госпитальная летальность
составила 10,9% и 16.6%, соответственно. В то же вре-
мя при плановом ре-КШ не превышала 5,7% [86].

Однако, несмотря на повышенный риск неблаго-
приятного исхода, непосредственные и отдаленные
результаты демонстрируют высокий клинический ус-
пех коронарного решунтирования [11, 31, 86]. В сред-
нем выживаемость после повторного КШ составляет
90–95% в течение 5 лет и более 75% через 10 лет [48].

Таким образом, несмотря на улучшение техники
хирургического вмешательства, совершенствование
вторичной профилактики прогрессирования атеро-
склероза в послеоперационном периоде, проблема ре-
цидива ишемии миокарда после КШ остается акту-
альной. Расширение показаний и рост количества
операций при первичном КШ привели к увеличению
числа пациентов с рецидивом ИБС, что поставило пе-
ред кардиологами и кардиохирургами новые задачи
по разработке единой тактики обследования и лече-
ния. Повторное коронарное шунтирование является
эффективным методом лечения рецидива ишемии
миокарда после КШ.
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