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Цель исследования – изучение влияния исходного состояния 
миокарда левого желудочка, а также технических особенностей 
операции коронарного шунтирования (КШ) на прогноз функцио-
нирования коронарных шунтов. 

Материалы и методы. Обследованы 46 мужчин, перенесших 
операцию КШ по поводу стабильной стенокардии высокого функ-
ционального класса. 23 из них – лица с сахарным диабетом 2 типа 
(СД2), 23 – лица без нарушений углеводного обмена. Накануне 
оперативного вмешательства всем пациентам была выполнена 
трансторакальная эхокардиография с определением показателей 
функции левого желудочка. Сведения о технических особенностях 
КШ взяты из протоколов операции. Спустя год после операции 
всем пациентам была выполнена коронарошунтография. 

Результаты. Окклюзии шунтов были выявлены у 10 пациентов 
с СД2 и у 6 пациентов без СД2 (р для критерия Фишера=0,177). С 

наличием окклюзий коронарных шунтов у пациентов с СД2 были 
ассоциированы бо́льший конечный диастолический и конечный 
систолический размер левого желудочка (р для критерия Манна-
Уитни соответственно 0,004; 0, 012), а также бо́льший конечный 
диастолический и конечный систолический объём левого желу-
дочка (р для критерия Манна-Уитни соответственно 0,012; 0,006). 
Также в группе пациентов с СД2 значимо чаще окклюзиям под-
вергались секвенциальные венозные шунты (р для критерия Фи-
шера=0,004). Среди пациентов без нарушений углеводного обмена 
вышеуказанные показатели не были ассоциированы с дисфункци-
ей шунтов.

Заключение. Результаты исследования подтверждают взаимное 
отягощающее влияние факторов риска на прогноз после КШ.

Ключевые слова: коронарное шунтирование, сахарный диабет, 
секвенциальное шунтирование.
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ВВЕДЕНИЕ
Высокая частота окклюзии коронарных шунтов – одна из 

важнейших проблем коронарной хирургии. В соответствии с 
данными литературы, до 20% шунтов функционируют неудов-
летворительно уже на госпитальном этапе [1]. Учитывая мас-
штаб оказания кардиохирургической помощи, это становится 
проблемой большого количества пациентов. 

Выявление факторов, способствующих развитию дисфунк-
ции коронарных шунтов, позволило бы сформировать группы 
риска среди пациентов, перенесших КШ, и дифференцирован-
но подойти к вопросу вторичной профилактики. 

На сегодняшний день достаточно хорошо изучено влияние 
систолической и диастолической функции левого желудоч-
ка на прогноз у пациентов с ишемической болезнью сердца. 
Конечный систолический и диастолический размеры левого 
желудочка являются предикторами неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых событий у пациентов с многососудистым ге-
модинамически значимым поражением коронарных артерий 
[2, 3]. Согласно исследованию D.L. Priop и соавт., конечный 
систолический объём левого желудочка является предикто-
ром летальности для пациентов, перенесших КШ. При этом 
фракция выброса и конечный диастолический объём левого 
желудочка не имели прогностической значимости [4]. Однако 
вопрос о влиянии функционального состояния левого желу-
дочка на вероятность окклюзии коронарных шунтов остаётся 
открытым. 

Адекватная функция шунта во многом обусловлена состо-
янием целевого коронарного русла, в том числе диаметром 
шунтируемой артерии. S. Goldman и соавт. установили, что 
диаметр шунтируемого сосуда более 2 мм обеспечивает нор-
мальную проходимость 88% шунтов спустя 10 лет после КШ. 
При диаметре шунтируемого сосуда менее 2 мм, через 10 лет 
удовлетворительно функционировали лишь 55% шунтов [5]. 
По данным R.C. McLean и соавт., предиктором тромбоза веноз-
ного трансплантата является диаметр шунтируемого сосуда 1,5 
мм и менее [6].	 Степень стеноза шунтируемого сосуда так 
же оказывает влияние на функцию шунта: при проксимальном 
стенозе менее 70 % риск окклюзии шунта значительно возрас-
тает [7].

Литературные данные о функциональной сохранности шун-
тов с секвенциальными анастомозами неоднозначны. В 2011 
году опубликованы результаты метаанализа, свидетельству-
ющие о лучшей функциональной сохранности коронарных 
шунтов с секвенциальными анастомозами [8]. В 2019 были 
опубликованы сведения о популяционном исследовании, про-
ведённом в Дании с участием 24 742 пациентов. Авторы со-
общают о более высокой смертности и более высоком риске 
тромбоза шунтов в случаях секвенциального шунтирования [9]. 
Данные, полученные при исследовании регистра SWEDEHEART 
не столь категоричны – применение стратегии секвенциально-
го шунтирования чаще приводит к неблагоприятным сердечно-
сосудистым событиям в раннем послеоперационном периоде. 
В то же время среднесрочные результаты КШ не различаются у 
пациентов с секвенциальными и у пациентов с исключительно 
линейными шунтами [10]. 

Ранее установлено, что большая продолжительность искус-
ственного кровообращения во время коронарного шунтирова-
ния способствует увеличению общей смертности, повышению 
частоты инсультов и увеличению случаев сердечной недо-
статочности, как в раннем послеоперационном периоде, так и 
в отдалённом периоде операции [11, 12]. При этом вопрос о 
влиянии длительности операции КШ и искусственного кровоо-
бращения на функцию шунтов требует изучения. 

Цель данного исследования – изучение влияния исходного 
состояния миокарда левого желудочка, а также технических 
особенностей операции на прогноз функционирования коро-
нарных шунтов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проведено в 2016-2018 гг., является когорт-

ным, проспективным. Были обследованы 46 мужчин, про-
оперированных по поводу хронической ишемической болезни 
сердца стабильного течения. Всем пациентам была проведена 
операция коронарного шунтирования в условиях искусствен-
ного кровообращения. Двадцать три пациента – лица с сахар-
ным диабетом 2 типа (СД2), двадцать три – лица без наруше-
ний углеводного обмена. 

Группы значимо не различались по возрасту, росту, весу, ин-
дексу массы тела. Значимые различия были выявлены только 
по окружности талии (табл.1).

Таблица 1. Сравнение пациентов с СД2 и пациентов 
без СД2 по ряду клинических признаков

Исследуемый 
признак

Пациенты с 
СД2 (N=23). 
Ме (Р25; Р75)

Пациенты 
без диабета 
(N=23). 
Ме (Р25; Р75)

Р для 
критерия 
Мана-Уитни

Возраст, годы 59 (55; 64) 58 (61; 65) 0,221

Рост, см
172,5 
(167;175)

170 (168;178) 0,711

Вес, кг 88 (76; 99) 82 (72; 99) 0,252

ИМТ, кг/м2 28,8 (25,3; 
33,3)

26,8 (25,8; 
30,7)

0,175

Окружность 
талии, см

103 (95; 112) 89(80; 95) 0,000

Примечание к таблице 1. Ме – медиана, Р25; Р75 – верхний и 
нижний квартили. Полужирным шрифтом обозначены р, 
свидетельствующие о статистически значимых различиях.

Количество пациентов, переносивших ранее ИМ в группе 
пациентов с СД2 составило 17, в группе пациентов без СД2 – 
21, значимых различий по этому показателю между группами 
выявлено не было (р для критерия Фишера=0,121). Так же не 
было выявлено различий в частоте встречаемости артериаль-
ной гипертензии (р для критерия Фишера=1,000) – по 19 паци-
ентов соответственно в обеих группах. 

За 1-2 дня до операции КШ всем пациентам проводилась 
трансторакальная ЭХО-кардиография, включавшая определе-
ние размеров и функционального состояния левого желудочка 
(ЛЖ): конечный диастолический размер (КДР), конечный си-
столический размер (КСР), конечный диастолический объём, 
конечный систолический объём (КСО), массу миокарда (ММ) 
и фракцию выброса (ФВ). Тактика хирургической реваскуля-
ризации миокарда (целесообразность шунтирования того или 
иного сосуда, а также возможность использования того или 
иного кондуита) определялась оперирующими хирургами в 
каждом случае индивидуально, в соответствии с клинической 
ситуацией. Сведения о технических особенностях каждого 
вмешательства были получены из протоколов операций. 

Спустя год после операции КШ все пациенты перенесли ко-
ронарошунтографию для оценки проходимости шунтов. 

Статистические методы. Оценка вида распределения количе-
ственных непрерывных данных проводили путём расчёта кри-
терия Шапиро-Уилки. Для сравнения групп по количественным 
признакам использовали критерий Манна-Уитнии и критерий 
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Краскела-Уоллиса. Для сравнения групп по качественным би-
нарным признакам был применён χ2 с поправкой Йетса и дву-
сторонний вариант точного критерия Фишера. Критическое 
значение уровня значимости p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По результатам коронарошунтографии спустя год после 

операции были выявлены окклюзии шунтов у 10 пациентов с 
СД2 и у 6 пациентов без СД2. Значимых различий в частоте ок-
клюзий выявлено не было – критерий Фишера=0,033, р=0,177. 
Случаев окклюзии двух и более шунтов у одного пациента не 
было.

Все пациенты были разделены на 4 группы в зависимости от 
наличия сахарного диабета 2 типа и наличия окклюзий коронар-
ных шунтов спустя год после операции. Группа I – пациенты с 
СД2 без окклюзий; группа II – пациенты с СД2 и окклюзиями 
шунтов, группа III – пациенты без нарушений углеводного об-
мена и без окклюзий шунтов и IV – пациенты без нарушений 
углеводного обмена с окклюзиями шунтов. Все группы были со-
поставлены по следующим показателям функции миокарда ЛЖ 
– КДР, КСР, КДО, КСО, ударный объём (УО), фракция выброса 
левого желудочка (ФВ) и масса миокарда ЛЖ (ММ). Результаты 
сравнения показателей до операции представлены в таблице 2. 

Статистически значимые различия между группами были 
выявлены по КДР, КСР, КДО, КСО. По этим показателям было 
проведено попарное сравнение четырёх групп. Выяснилось, 

что I группа значимо отличалась от II группы (р для критерия 
Манна-Уитни соответственно 0,004; 0,012; 0,012; 0,006) и от IV 
группы (р для критерия Манна-Уитни соответственно 0,012; 
0,009; 0,022; 0,022). То есть у пациентов с окклюзиями шунтов 
размер и объём левого желудочка был значимо больше, чем 
у лиц с СД2 без окклюзий шунтов. Значит, среди пациентов 
с СД2 большие КДР, КСР, КДО, КСО могут выступать в каче-
стве предикторов окклюзий коронарных шунтов. При этом III 
и IV группа значимо не отличались по указанным показателям 
(р для критерия Манна-Уитни, соответственно, 0,391; 0,177; 
0,516; 0,811). Следовательно, среди пациентов без диабета 
большие объём и размер ЛЖ не были ассоциированы с высо-
кой вероятностью окклюзии шунтов. 

В общей сложности 46 пациентам было наложено 100 шун-
тов – 50 пациентам с СД2 (16 артериальных и 34 венозных) и 
50 пациентам без СД2 (22 артериальных и 28 венозных). По 
количеству артериальных и венозных шунтов группы значимо 
не различались - Χ2=1,06; р=0,303. 

Состояние целевого коронарного русла. Как у пациентов 
с СД2, так и у пациентов без СД была оценена взаимосвязь 
между состоянием целевого коронарного русла и результата-
ми КШ. Результаты представлены в таблице 3.

Диаметр и степень стеноза шунтируемых артерий, согласно 
полученным данным, не были связаны с развитием окклюзий 
коронарных шунтов в отдалённом периоде операции. 

Таблица 3. Состояние целевого коронарного русла и его влияние на результаты коронарного шунтирования

Показатель

I.Шунты пациентов 
с СД2 без 
окклюзий n=40; 
Ме (Р25; Р75)

II. Шунты 
пациентов с СД2 
с окклюзиями 
шунтов n=10; 
Ме (Р25; Р75)

III. Шунты 
пациентов без 
СД без окклюзий 
n=44; Ме (Р25; Р75)

IV. Шунты 
пациентов без 
СД с окклюзиями 
шунтов n=6; 
Ме (Р25; Р75)

Критерий 
Краскела-
Уоллиса

Диаметр 
шунтируемой 
артерии, мм

2 (2; 2,5) 2 (2; 2,25) 2 (2; 2,5) 2 (2; 2,25) Н=2,236 Р=0,525

Проксимальный 
стеноз шунтируемой 
артерии, %*

85 (60; 95) 80 (70; 95) 80 (60; 90) 80 (70; 95) Н=1,200 Р=0,753

Примечание к таблице 3. Ме – медиана, Р25; Р75 – верхний и нижний квартили. *- степень стеноза коронарных артерий оцени-
валась в %, субокклюзии принимались в расчёт как стеноз 95%, окклюзии – как 100% стеноз.

Таблица 2. Эхографические показатели миокарда левого желудочка до операции коронарного шунтирования

Показатель 
I.Пациенты с СД2 
без окклюзий, n=13.  
Ме (Р25; Р75)

II.Пациенты с СД2 с 
окклюзиями шунтов 
n=10. Ме (Р25; Р75)

III.Пациенты без 
СД без окклюзий 
n=17. Ме (Р25; Р75)

IV.Пациенты без СД 
с окклюзиями шун-
тов n=6. Ме (Р25; Р75)

Критерий Краске-
ла-Уоллиса; р

КДР, см 4,9 (4,6; 5,3) 5,6 (5,4; 5,9) 5,3 (5,0; 5,9) 5,7 (5,5; 5,8) Н= 9,424 Р=0,024

КСР, см 3,3 (3,1; 3,4) 3,95 (3,7; 4,3) 3,9 (3,4; 4,2) 4,4 (3,8; 5) Н=9,232 Р=0,026

КДО, мл 112 (103; 134) 150,5 (143; 170) 148 (116; 173) 161,5 (145; 175) Н=9,969 Р=0,047

КСО, мл 44 (39; 47) 68,5 (59; 84) 69 (48; 85) 72,5 (73; 95) Н=9,239 Р=0,026

УО, мл 68 (61; 81) 80,5 (78; 85) 71 (59; 81) 85,5 (68; 85) Н=5,003 Р=0,172

ММ, г 219 (210; 274) 286 (264; 318) 261 (237; 302) 346 (280; 378) Н=6,645 Р=0,084

ФВ, % 64 (56; 66) 55,5 (51; 58) 54 (48; 60) 52,5 (47; 59) Н=6,655 Р=0,088

Примечание к таблице 2. Ме – медиана, Р25; Р75 – верхний и нижний квартили. Полужирным шрифтом обозначены р, 
свидетельствующие о статистически значимых различиях. КДР – конечный диастолический размер, КСР – конечный 
систолический размер, КДО – конечный диастолический объём, КСО – конечный систолический объём; УО – ударный объём; 
ММ – масса миокарда; ФВ – фракция выброса.
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Немаловажное значение для прогноза функционирования 
коронарных шунтов, как оказалось, имеет бассейн шунтируе-
мого сосуда. Из 100 исследованных шунтов 75 были наложе-
ны на ветви левой коронарной артерии (ЛКА), и 25 – к правой 
коронарной артерии (ПКА) или к её ветви – задней межжелу-
дочковой артерии. Окклюдированными оказались 8 шунтов, 
относящихся к бассейну ЛКА и 8 шунтов – к бассейну ПКА. 
Следовательно, шунты к системе ПКА закрывались значимо 
чаще (χ2=6,35; р=0,012).

Секвенциальные анастомозы. Все наблюдаемые нами слу-
чаи секвенциального шунтирования выполнялись только с 
применением венозных кондуитов, то есть артериальное сек-
венциальное шунтирование в исследуемой группе пациентов 
не применялось. Из 34 венозных шунтов, наложенных пациен-
там с СД2, 12 имели секвенциальные анастомозы. Спустя год 
после операции удовлетворительно функционировали только 
6 из них, соответственно 6 были окклюдированы. При этом 
из 20 линейных шунтов спустя год после операции закрылся 
лишь один. То есть, у обследованных пациентов с СД2 веноз-
ные секвенциальные шунты закрываются значимо чаще, чем 
венозные линейные шунты – р для критерия Фишера=0,004.

В группе пациентов без диабета секвенциальных венозных 
шунтов было 7, линейных – 21. Спустя год после операции 
оказались окклюдированными 2 секвенциальных и 2 линей-
ных шунта. В отличие от пациентов с диабетом в этой группе 
испытуемых не было выявлено ассоциации между наличием 
секвенциальных анастомозов и окклюзиями венозных шунтов 
– р для критерия Фишера=0,253.

Продолжительность вмешательства. Такие аспекты опера-
ции как её продолжительность, время искусственного крово-
обращения и время окклюзии аорты, согласно полученным 
данным, не влияли на отдаленный прогноз функционирования 
шунтов (табл.4). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Среди обследованных нами пациентов с СД2 установлена 

статистическая связь между большими объёмными и раз-
мерными показателями ЛЖ до операции и высокой вероят-
ностью окклюзии шунта. Среди пациентов без диабета такой 
закономерности выявлено не было. Поскольку ранее была 
доказана прогностическая значимость КДР, КСР и КСО в от-
ношении неблагоприятных сердечно-сосудистых событий у 
пациентов с ИБС, есть основания полагать, что эта закономер-
ность справедлива и для прогноза функционирования шунтов. 
Вероятно, повышенный риск сердечно-сосудистых событий в 

подобных ситуациях обусловлен ремоделированием миокарда 
и изменением его локальной сократимости. Резонно предпо-
ложение о негативном влиянии ремоделирования миокарда на 
гемодинамику шунтов. Вопрос о том, каким именно образом 
реализуется тромбоз шунта в сложившихся условиях, требует 
дальнейшего изучения. 

В настоящем исследовании не было выявлено статистиче-
ской зависимости между диаметром шунтируемого сосуда, 
степенью его проксимального стеноза и прогнозом функцио-
нирования коронарных шунтов. На первый взгляд это противо-
речит литературным данным. Однако из 100 исследованных 
шунтов лишь 7 имели диаметр менее 2 мм. Проксимальный 
стеноз менее 70% имел место лишь у 14 шунтируемых сосу-
дов. Редкие случаи шунтирования мелких артерий и артерий 
со стенозом менее 70% можно расценивать как адекватную 
тактику оперирующих хирургов. 

Шунты, реваскуляризирующие систему правой коронар-
ной артерии, согласно полученным данным, «закрываются» 
чаще, чем шунты, связанные с бассейном левой коронарной 
артерии. Данные литературы отчасти это подтверждают. A.C. 
Pinho-Gomes и соавт., проведя мета-анализ 52 исследований, 
пришли к выводу, что артериальные шунты, связанные с бас-
сейном правой коронарной артерии окклюдируются значимо 
чаще. В отношении венозных шунтов существенных различий 
выявлено не было, поэтому авторы мета-анализа настаивают 
на дальнейшем изучении данного вопроса [14]. 

Секвенциальные венозные шунты у лиц с диабетом, по ре-
зультатам данного исследования, значимо чаще подвержены 
окклюзии в сравнении с линейными. Но данная закономер-
ность не соблюдается у пациентов без диабета. Поскольку ли-
тературные данные о функциональной сохранности секвенци-
альных шунтов противоречивы, можно предположить наличие 
неучтённых дополнительных факторов, негативно влияющих 
на функцию секвенциального шунта. Возможно, таким факто-
ром и является наличие сахарного диабета. 

По результатам настоящего исследования эхографические 
показатели функции миокарда левого желудочка и наличие 
секвенциальных анастомозов являются предикторами окклю-
зий коронарных шунтов только в группе пациентов с СД2. Вы-
явленная статистическая закономерность подтверждает идею 
об окклюзии шунта как о мультифакториальном событии – к 
неблагоприятному исходу приводит не один фактор риска, а их 
комбинация (в данном контексте – сахарного диабета и других 
факторов).

ФАКТОРЫ РИСКА ТРОМБОЗА КОРОНАРНЫХ ШУНТОВ

Таблица 4. Влияние некоторых технических особенностей коронарного шунтирования на отдалённые результаты операции

Показатель 
I.Пациенты с СД2 
без окклюзий, 
n=13; Ме (Р25; Р75)

II.Пациенты с СД2 
с окклюзиями 
шунтов n=10; 
Ме (Р25; Р75)

III.Пациенты без 
СД без окклюзий 
n=17; Ме (Р25; Р75)

IV.Пациенты без 
СД с окклюзиями 
шунтов n=6;  
Ме (Р25; Р75)

Критерий 
Краскела-Уоллиса

Время оперативного 
вмешательства, мин.

235 (190; 245)
227,5 (197,5; 
272,5)

240 (210; 260) 195 (165; 275) Н=1,861 Р=0,602

Время искусственного 
кровообращения, мин.

82 (59; 102) 117 (95; 123) 81 (59; 110) 71 (66; 86) Н=5,875 Р=0,118

Время окклюзии 
аорты, мин

49,5 (29,5; 55,5) 66 (57; 86) 47 (37; 64) 44,5 (38; 50) Н=5,824 Р=0,126

Примечание к таблице 4. Ме – медиана, Р25; Р75 – верхний и нижний квартили.
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ВЫВОДЫ 
1.	 Среди пациентов с СД2 лица с окклюзиями коронар-

ных шунтов имели значимо более высокие показатели КДР, 
КСР, КДО, КСО, определённые до операции, в сравнении с ли-
цами без окклюзий. 

2.	 Коронарные шунты к бассейну правой коронарной 
артерии чаще оказывались окклюдированными в сравнении с 
шунтами к бассейну левой коронарной артерии. 

3.	 Секвенциальные венозные шунты у пациентов с СД2 
были подвержены окклюзии значимо чаще, чем линейные 
шунты. При этом общее количество анастомозов и количество 
периферических анастомозов не было ассоциировано с веро-
ятностью окклюзии коронарных шунтов.

4.	 Не установлено влияние времени искусственного кро-
вообращения, времени окклюзии аорты и общей длительности 
КШ на прогноз функционирования коронарных шунтов. 
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