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Основные положения
• Накопление опыта выполнения экстренного коронарного шунтирования у больных с острым 

коронарным синдромом без подъема сегмента ST высокого риска позволит внедрить «откры-
тую» реваскуляризацию миокарда в клиническую практику в качестве самодостаточного метода 
лечения.

АУТОАРТЕРИАЛЬНАЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ 
СИНДРОМЕ БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST У ПАЦИЕНТА ВЫСОКОГО 

РИСКА

Резюме

Описанный клинический случай демонстрирует возможность выполнения 
тотальной аутоартериальной реваскуляризации у пациентов с острым коро-
нарным синдромом без подъема сегмента ST высокого риска и многососуди-
стым поражением коронарного русла в рамках концепции no-touch aorta при 
тотальном кальцинозе восходящего отдела аорты.
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AUTOGENOUS ARTERIAL REVASCULARIZATION FOR NON-ST-SEGMENT 
ELEVATION ACUTE CORONARY SYNDROME IN A HIGH-RISK PATIENT

A.B. Nishonov, S.I. Iskandarov, S.V. Ivanov, R.S. Tarasov, A.S. Krikovtsov

Highlights
• Performing emergency coronary artery bypass grafting in patients with high-risk acute coronary 

syndrome without ST segment elevation and accumulating experience with these interventions will 
help specialists to implement open myocardial revascularization into clinical practice as a self-sufficient 
treatment modality.

Abstract

The presented clinical case demonstrates the possibility of performing complete 
myocardial revascularization by means of total autogenous arterial revascularization 
in high-risk non-ST-segment elevation acute coronary syndrome and multivessel 
coronary disease within the framework of the aortic no-touch technique in case of 
total calcification of the ascending aorta.

Keywords No-touch aorta • Emergency coronary artery bypass grafting • Aortic calcification 
• High-risk non-ST-segment elevation acute coronary syndrome
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Введение
В европейских и американских рекомендаци-

ях по реваскуляризации миокарда 2018 г. приме-
нение артериальных кондуитов при коронарном 
шунтировании (КШ), в частности билатеральное 
использование внутренней грудной артерии (ВГА), 
а также использование в качестве второго артери-
ального кондуита лучевой артерии, показано паци-
ентам без факторов риска осложнения ран груди-
ны (сахарный диабет, хроническая обструктивная 
болезнь легких, облучение в анамнезе, ожирение, 
стенозы критического характера) [1, 2]. В реальной 
клинической практике применение артериальных 
шунтов ограничено не только вышеуказанными 
факторами риска, но и техническими сложностями 
выделения и использования артериальных кондуи-
тов, их склонностью к спазму в интра- и послео-
перационном периоде, риском инфекции грудины. 
Тем не менее в этих же рекомендациях артериаль-
ные кондуиты показаны лицам с ожидаемой высо-
кой продолжительностью жизни (молодым пациен-
там) с связи с более длительным функционирова-
нием благодаря конгруэнтности системы «кондуит 
– артерия» и выделению вазоактивных веществ 
грудной артерией (справедливо только в отноше-
нии артериальных кондуитов in situ, то есть левой 
и правой внутренней грудной артерий или при ком-
позитном шунтировании с их участием) [3–5].

Важно отметить, что доказательная база реко-
мендаций основана на исследованиях, преиму-
щественно включавших пациентов со стабильной 
ишемической болезнью сердца. В них отсутствуют 
четкие указания по выбору стратегии реваскуля-
ризации и кондуитов у больных с острым коро-
нарным синдромом (ОКС) без подъема сегмента 
ST. В таких случаях рекомендовано применять те 
же критерии отбора на КШ, что и при стабильной 
ишемической болезни сердца. С учетом дефицита 
времени при экстренном КШ у пациентов с ОКС 
без подъема сегмента ST и многососудистым пора-
жением коронарного русла выделение, например, 
правой внутренней грудной артерии требует боль-
ше времени, чем выделение большой подкожной 
вены. Однако с учетом положительного влияния 
артериального шунтирования на отдаленный про-
гноз ее использование представляется предпочти-
тельным, в особенности у молодых пациентов. 

Единичные исследования, посвященные оцен-
ке результатов артериального шунтирования при 
ОКС, показывают обнадеживающие результаты. 
Так, в ретроспективном исследовании немецких 
ученых, посвященном анализу результатов тоталь-
ной артериальной реваскуляризации миокарда (n 
= 117) и стандартного КШ (n = 222) у больных с 
острым коронарным синдромом, в группе артери-
альных кондуитов отмечены более выраженное 
улучшение сократительной способности левого 

желудочка, а также более низкие показатели марке-
ров повреждения миокарда (p = 0,01) [6]. При этом 
значимых различий в пятилетней выживаемости (p 
= 0,5), частоте периоперационного инфаркта мио-
карда, кровотечений и потребности в шунтографии 
после операции не выявлено, что свидетельствует 
о безопасности и сопоставимой эффективности ис-
пользования артериальных кондуитов при остром 
коронарном синдроме. 

С нашей точки зрения, при ОКС без подъема сег-
мента ST как высокого, так невысокого риска приме-
нение артериальных кондуитов предпочтительно у 
молодых пациентов с учетом длительной ожидаемой 
продолжительности жизни и положительного влия-
ния аутоартериальной реваскуляризации миокарда. 
Представленный нами клинический случай выпол-
нен в соответствии со стандартами надлежащей кли-
нической практики (Good Clinical Practice) и принци-
пами Хельсинкской декларации ВМА (2013 г.).

Клинический случай
Пациент 65 лет экстренно поступил в НИИ 

КПССЗ с диагнозом ОКС без подъема сегмента ST 
в октябре 2024 г. Краткий анамнез: клиника сте-
нокардии в пределах II функционального класса с 
2023 г., в связи с чем в феврале 2024 г. был направ-
лен на плановую коронарографию (КАГ), однако 
при госпитализации выявлено повышение креати-
нина до 209 мкмоль/л. Больной направлен к неф-
рологу с необходимостью последующей КАГ при 
нормализации показателей почечной функции. На 
амбулаторном этапе на фоне лечения отмечено сни-
жение показателей креатина до 166 мкмоль/л, ухуд-
шение в период ожидания КАГ. Накануне госпита-
лизации больной отметил рецидивирующие анги-
нозные приступы с кратковременным эффектом от 
нитратов. Доставлен скорой помощью в отделение 
без назначения двойной антитромбоцитарной тера-
пии. При дообследовании по данным электрокар-
диограммы при синусовом ритме выявлена субэн-
докардиальная ишемия передневерхушечных, пе-
реднебоковых отделов (рис. 1).

Лабораторно выявлено повышение высокочув-
ствительного тропонина до 53 нг/л (при референс-
ном значении до 11 нг/л). Креатинин при поступле-
нии составил 148 мкмоль/л. Данные эхокардиогра-
фии: фракция выброса левого желудочка снижена 
до 46%, диффузная гипокинезия всех сегментов, 
регургитация на митральном клапане до второй 
степени, среднее давление в легочной артерии 17 
мм рт. ст. Установлен клинический диагноз: Q-не-
образующий инфаркт миокарда передневерхушеч-
ный, переднебоковой, неосложенный, Killip I. Со-
путствующий диагноз: хроническая болезнь почек 
3б стадии. Скорость клубочковой фильтрации по 
CKD-EPI 41,5 мл/мин/1,73м2. Выполнена КАГ, по 
результатам которой выявлены критические устье-
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вые стенозы передней межжелудочковой артерии и 
правой коронарной артерии (ПКА) (рис. 2).

С учетом характера поражения, не оптималь-
ного для чрескожного коронарного вмешательства 
(неблагоприятная морфология коронарного пора-
жения, сопутствующая почечная дисфункция), а 
также высокого риска расширения зоны некроза 

мультидисциплинарной командой принято реше-
ние о выполнении экстренного КШ. При анализе 
ангиограмм заподозрено наличие существенного 
кальциноза восходящего отдела аорты, в связи с 
чем рекомендована мультиспиральная компьютер-
ная томография без контрастирования, по результа-
там которой подтвержден кальциноз всех отделов 

Рисунок 1. Электрокардиограмма на момент поступления
Figure 1. Electrocardiogram of the patient at the admission to the hospital

Рисунок 2. Коронарография. Красным цветом выделены критические стенозы коронарных артерий. А – критический сте-
ноз передней нисходящей артерии; В – селективная ангиография огибающей артерии; С – критический протяженный сте-
ноз правой коронарной артерии
Figure 2. Critical stenoses of coronary arteries are highlighted in red. Coronary angiography: A – critical stenosis of the anterior 
descending artery; B – selective angiography of the circumflex artery; C – critical extended stenosis of the right coronary artery

восходящей аорты (рис. 3).
С учетом выявленного каль-

циноза восходящей аорты, 
проксимальных субтотальных 
стенозов передней межжелу-
дочковой артерии и ПКА, от-
сутствия значимых факторов 
риска раневых осложнений у 
больного было принято реше-
ние о выполнении бимаммар-
ного коронарного шунтирова-
ния на работающем сердце. 

В условиях эндотрахе-
ального наркоза выделены 
внутренние грудные артерии 
полускелетной методикой. 
Последовательно выполнены 
маммарокоронарные анасто-

Рисунок 3. Компьютерная томография органов грудной клетки. Красным цветом обозначен восходящий отдел аорты с 
наличием выраженного кальциноза 
Figure 3. Computed tomography of the chest organs. The ascending aorta with pronounced calcification is shown in red
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мозы ВГА и передней межжелудочковой артерии 
с установкой интракоронарного шунта 1,75 мм, за-
тем маммарокоронарный анастомоз правой ВГА и 
ПКА с установкой интракоронарного шунта 1,5 мм. 
Длительный гемостаз в условиях кровоточивости 
всех тканей. Интраоперационное фото представле-
но на рис. 4.

В раннем послеоперационном периоде в связи с 
избыточным поступлением геморрагического отде-
ляемого по страховочным дренажам выполнена ин-

фузия четырех доз свежезамороженной плазмы, а 
также гемотрансфузия двух доз эритроцитной взве-
си для коррекции анемии. Двойная антитромбоци-
тарная терапия назначена больному на третьи сутки 
послеоперационного периода, после стабилизации 
гемостаза и уменьшения геморрагического отделя-
емого по дренажам. Отмечено повышение уровня 
креатинина на вторые-третьи сутки после КАГ до 
330 мкмоль/л, с последующим снижением до ис-
ходного уровня. Также на вторые сутки определено 
нарастание маркеров системного воспалительного 
ответа, по данным компьютерной томографии вы-
явлена двухсторонняя нижнедолевая пневмония. 
Больной получал курс антибиотикотерапии в связи 
с внебольничной нижнедолевой пневмонией с по-
ложительным эффектом. В госпитальном периоде 
отмечены неоднократные пароксизмы фибрилля-
ции предсердий с последующим восстановлением 
синусового ритма, назначена антиаритмическая 
терапия амиодароном (200 мг в сутки). В рамках 
комплексной терапии назначен прием риварокса-
бана, бета-адреноблокаторов, ингибиторов анги-
отензинпревращающего фермента, диуретиков и 
аторвастатина. Локально по послеоперационному 
шву заживление первичным натяжением. В тече-
ние госпитального периода приступов стенокардии 
не обнаружено. Результаты послеоперационной 
электрокардиограммы приведены на рис. 5.

Также выполнено суточное мониторирование 
электрокардиограммы, по данным которого отме-
чены пароксизмы фибрилляции предсердий, сме-
щения сегмента ST в течение периода мониторинга 
не определено. К моменту выписки из стационара 
по данным эхокардиографии зарегистрированы 
восстановление фракции выброса левого желудоч-
ка до 65%, нивелирование зон гипокинезии и ре-

Рисунок 5. ЭКГ на 7-е сутки после операции
Figure 5. ECG on the 7th day after surgery

гресс митральной недостаточно-
сти до первой степени. Больной 
выписан на 14-е сут послеопера-
ционного периода. 

Обсуждение
Представленный клиниче-

ский случай демонстрирует воз-
можность применения тоталь-
ной аутоартериальной реваску-
ляризации миокарда у больных 
ОКС без подъема сегмента ST 
высокого риска в условиях, ког-
да полная реваскуляризация не-
возможна или нецелесообразна 
посредством стандартного КШ с 
применением аутовенозных кон-
дуитов. Коллегами из Федераль-
ного центра высоких медицин-
ских технологий (Калининград) 
проведен анализ ранней хирур-

Рисунок 4. Интраоперационное фото сердца после фор-
мирования анастомозов с использованием в качестве кон-
дуитов левой (ЛВГА-ПНА) и правой внутренних грудных 
артерий (ПВГА-ПКА)
Figure 4. Intraoperative photo of the heart after formation of 
anastomoses using the left (LIMA-LAD) and right internal 
thoracic arteries (BITA-RCA) as conduits
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гической стратегии у больных с ОКС, в том числе 
с кардиогенным шоком (16,4%) [7]. Суммарная вы-
борка в данном исследовании составила 342 паци-
ента, 220 из них выполнено КШ с использованием 
двух ВГА. Летальность составила 5,2% – с учетом 
того что были проанализированы больные ОКС, 
результаты можно считать удовлетворительными. 

У представленного больного использование пра-
вой ВГА стало возможным благодаря отсутствию 
значимых факторов риска раневых осложнений и 
проксимальному субтотальному поражению ПКА. 
При дистальных поражениях ПКА использование 
правой ВГА in situ невозможно в связи с ограничен-
ной длиной данного кондуита. При выраженном 
кальцинозе восходящего отдела аорты, когда про-
ведение искусственного кровообращения (ИК) и 
наложение центральных анастомозов невозможно, 
может быть рассмотрен вариант удлинения правой 
ВГА большой подкожной веной в виде композит-
ного I-графта. При необходимости шунтирования 
системы огибающей артерии некоторые коллеги 
рекомендуют отсечение правой ВГА в проксималь-
ном сегменте, формирование искусственного Y-об-
разного шунта между левой и правой ВГА и шун-
тирование передней межжелудочковой артерии и 
ветвей тупого края. С оставшейся культей правой 
ВГА формируется анастомоз «конец-в-конец» и лу-
чевой артерией, длина которой позволяет шунтиро-
вать практически любой сегмент ПКА. 

В настоящем клиническом случае КШ выполнено 
на работающем сердце. Несомненные преимущества 
данного подхода: снижение риска эмболизации при 
канюляции аорты, а также отсутствие аноксии мио-
карда из-за кардиоплегии. Применение ИК у больных 
ОКС проанализировано в крупном метаанализе, по-
священном результатам КШ с ИК, на параллельном 
ИК без кардиоплегии и без использования ИК [8]. При 
остром инфаркте миокарда и выполнении КШ на ра-
ботающем сердце риск 30-дневной летальности сни-
жался на 72%, но не выявлено значительной разницы 
в частоте острых нарушений мозгового кровообраще-
ния, нарушении функции почек и длительности пре-
бывания в стационаре. Аналогичный вопрос изучен в 
систематическом обзоре с участием 3 001 пациента с 
ОКС (817 без ИК и 2 184 с ИК), авторы которого не 
только проанализировали 30-дневную смертность, но 
и долгосрочные результаты [9]. В 3 из 9 исследований 
КШ без ИК ассоциировано с улучшением 30-дневной 
смертности, но в долгосрочной перспективе различий 
в выживаемости не установлено. Авторы справедли-
во отметили, что при КШ без ИК было больше боль-
ных, у которых не удавалось достичь полной реваску-
ляризации миокарда. Использование лучевой артерии 
у представленного нами больного было нежелатель-
ным из-за сопутствующей почечной дисфункции 3б 
стадии, при прогрессировании которой могли потре-
боваться сеансы заместительной почечной терапии с 

формированием постоянного сосудистого доступа на 
предплечье в виде артериовенозной фистулы. Извест-
но, что результаты КШ у лиц с хронической болезнью 
почек значительно хуже, а при течении ОКС кратко- и 
долгосрочная летальность значительно выше, чем у 
больных без ОКС. Тем не менее КШ в долгосрочной 
перспективе демонстрирует преимущество в отноше-
нии выживаемости и повторного инфаркта, посколь-
ку повторная реваскуляризация миокарда не всегда 
выполнима при хронической болезни почек [10].

Таким образом, у больных ОКС без подъема 
сегмента ST возможно применение разных мето-
дов «открытой» реваскуляризации миокарда с уче-
том принципов персонифицированного подхода. 
Убедительных литературных данных, ограничи-
вающих выполнение тотальной аутоартериальной 
реваскуляризации миокарда у лиц с ОКС без подъ-
ема сегмента ST, нет, что существенно расширяет 
спектр возможных методик реваскуляризации ми-
окарда, в том числе концепции no-touch aorta, ко-
торая заключается в исключении манипуляций на 
аорте при ее кальцинозе и снижении риска перио-
перационного острого нарушения мозгового крово-
обращения.

Заключение
На основании данного клинического случая 

можно заключить, что пациенту с ОКС без подъе-
ма сегмента ST и кальцинозом восходящего отдела 
аорты по данным мультиспиральной компьютер-
ной томографии возможно успешное проведение 
КШ (что в данном случае предпочтительнее чре-
скожного коронарного вмешательства) в объеме 
полной аутоартериальной реваскуляризации мио-
карда с использованием ВГА с обеих сторон in situ 
на работающем сердце.
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