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Основные положения
• Учитывая имеющиеся тенденции и практический опыт, выбор венозного или артериального 

кондуитов остаётся актуальным вопросом, требующим персонифицированного подхода в каждом 
конкретном случае.

• Современное представление о методах тотальной артериальной реваскуляризации миокарда 
позволяет взвешенно выбирать то или иное хирургическое лечение ИБС.

Поступила в редакцию: 11.07.18; поступила после доработки: 15.08.18; принята к печати: 05.09.18

Резюме

В обзорной статье изложено современное представление о тотальной арте-
риальной реваскуляризации миокарда, приведены основные исследования в 
этой области и современные рекомендации, а также описаны наиболее часто 
используемые технические варианты, которые позволяют судить о высокой 
эффективности данной процедуры. Вместе с тем, в медицинском сообще-
стве сохраняется определённая доля недоверия в отношении проведения ко-
ронарного шунтирования с использованием только артериальных кондуитов, 
и даже в обоснованных случаях, когда выбор очевиден, процент проведения 
указанных операций невелик. Это связано как с технически более трудоём-
кими манипуляциями, так и с определёнными факторами риска, способству-
ющими более сдержанному подходу в широком использовании тотальной 
артериальной реваскуляризации миокарда.
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Highlights
• Current trends and clinical experience states that the choice of venous or arterial conduit remains a 

challenge requiring a personalized approach in each case. 
• The current concept of total arterial myocardial revascularization ensures an optimal choice of the 

surgical strategy for treating coronary artery disease.

Abstract

The review presents the current concept of total arterial myocardial revascularization, 
main studies focusing on it, recent guidelines and commonly used techniques, 
which let speak about high efficacy this kind procedure. However, in medical 
society there is a certain part of disbelief with respect to performance of coronary 
artery bypass grafting using only arterial conduits, and even in justifiable cases 
when the choice is obvious, the percentage of mentioned operations is still low. 
It can be explained by both technically much more difficult manipulations and 
particular risk factors, which contribute discreet approach in the wide use of total 
arterial myocardial revascularization.
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Введение
Коронарное шунтирование (КШ) является одной 

из самых часто проводимых операций среди всех 
кардиохирургических процедур, а интерес к оп-
тимальному использованию кондуитов до сих пор 
остаётся предметом научных и практических споров 
[1]. Кроме этого, активное развитие чрескожных тех-
нологий предопределяет широкий выбор реваскуля-
ризации миокарда, а значит, порождает ещё большее 
количество неразрешённых вопросов [2]. Вместе с 
тем, если говорить о проблеме реваскуляризации в 
более узком смысле, то есть в рамках КШ, то вопро-
сы выбора оптимального кондуита и методов самого 
шунтирования являются краеугольными. 

В настоящее время как для практикующих хи-
рургов, так и для ученых-морфологов, генетиков 
и биохимиков большой интерес представляет так 
называемая тотальная артериальная реваскуляри-
зация (ТАР), когда КШ проводится с использова-
нием исключительно артериальных кондуитов, как 
при поддержке искусственного кровообращения, 
так и в условиях работающего сердца. Такой инте-
рес возник не на пустом месте, а связан напрямую 
с результатами ряда исследований, показавших 
преимущества применения технологии ТАР в срав-
нении с традиционным подходом, и в последнее 
время такой интерес только возрастает, медленно 
превращаясь в современный тренд коронарной 
хирургии [1, 3–6]. Кроме этого, важной особенно-
стью некоторых вариантов выполнения ТАР явля-
ется тот факт, что в ходе процедуры аорта остаётся 
интактной и не задействована в манипуляциях для 
наложения проксимальных анастомозов (“no-touch 
technique”, “an aortic technique”). Последнее суще-
ственно снижает вероятность периоперационного 
инсульта, приближаясь к чрескожным коронарным 
вмешательствам, и, следовательно, представляет 
особый практический интерес в лечении ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) [7, 8].

Сегодня известно, что в качестве артериальных 
кондуитов для проведения ТАР могут быть исполь-
зованы такие сосуды, как левая и правая внутрен-
ние грудные артерии (ЛВГА/ПВГА), лучевая арте-

рия (ЛуА), правая желудочно-сальниковая артерия 
(ПЖСА), нижняя надчревная артерия (ННА) и даже 
такие редкие варианты, как селезёночная артерия 
(СА), подлопаточная артерия (ПА), нижняя бры-
жеечная  артерия (НБА), локтевая артерия (ЛоА), 
межрёберная артерия (МА) и боковая, огибающая 
бедренную кость артерия (БОБКА). В связи с та-
ким многообразием была разработана и предло-
жена функциональная классификация кондуитов в 
зависимости от их анатомической принадлежности 
и склонности к спазму, которая включила три типа: 
тип I – соматические артерии, которые менее всего 
склонные к спазму (ЛВГА/ПВГА, ННА, ПА, МА), 
тип II – артерии внутренних органов, склонные к 
спазму (ПЖСА, СА, НБА), тип III – артерии конеч-
ностей, также склонные к спазму (ЛуА, ЛоА, БОБ-
КА) [9]. Большое количество вариантов использо-
вания артериальных трансплантатов, в свою оче-
редь, стало также причиной многих противоречий 
и споров о том, какой же кондуит и в какой позиции 
будет наилучшим. Тем не менее, среди наиболее ча-
сто используемых артерий лидирующую позицию 
занимают ЛВГА/ПВГА, ЛуА, ПЖСА и несколько 
реже ЛоА, ННА и СА соответственно [6, 9, 10].

Несмотря на указанное многообразие кондуитов, 
возможность различных технических комбинаций в 
процессе операции КШ, общепринятые рекоменда-
ции, а также существующую относительно большую 
доказательную базу, общий процент выполняемой 
ТАР остаётся по-прежнему низким и составляет, по 
разным данным, от 4 до 10% [4, 10, 11], а согласно ана-
лизам, проведённым на основе исследования SYNTAX 
ограничено 15–25% от общего объёма проводимых 
операций КШ [12]. В России множественное аутоарте-
риальное шунтирование также не отличается высоким 
показателем и составляет менее чем 10% [13]. Вероят-
но, это связано как с недостаточным количеством про-
ведённых исследований, так и с техническими особен-
ностями самой процедуры ТАР, для выполнения кото-
рой требуется более высокий хирургический навык, 
принятие во внимание особенности ведения таких 
больных в периоперационном периоде и с нежеланием 
специалистов выйти из «зоны комфорта». 
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В целом среди возможных объективных при-
чин, лимитирующих применение ТАР миокарда, 
можно указать следующие: ожирение, сахарный 
диабет (СД), хроническая обструктивная болезнь 
лёгких, вероятные инфекционные осложнения со 
стороны грудины, техническая сложность процеду-
ры, удлинение времени оперативного вмешатель-
ства, психологическая мотивация хирурга, а также 
непосредственно ожидание результатов крупных 
исследований, посвящённых артериальному КШ 
[3, 12]. С другой стороны, некоторые исследовате-
ли, в частности, David Taggart, говорят о наметив-
шейся тенденции в улучшении результатов КШ с 
использованием венозных кондуитов, благодаря 
как рациональному использованию различных ле-
карственных средств (статинов и бета-блокаторов), 
так и применению особых устройств, типа внешне-
го стента, препятствующих гиперплазии интимы, а 
также выделение вены в лоскуте [14, 15].

Современное отношение к ТАР миокарда и 
выбору кондуита

В настоящее время можно говорить о двух по-
лярных позициях, которые занимают практикующие 
хирурги и специалисты научных кругов в отношении 
ТАР. Первые из них поддерживают идею о выполне-
нии шунтирующей процедуры с использованием как 
минимум второго кондуита в виде артерии, вторые 
склоняются в пользу стандартного КШ: ЛВГА + боль-
шая подкожная вена (БПВ). И те и другие приводят 
свои аргументы за и против, вместе с тем, недоверие 
к артериальному подходу всё-таки преобладает, хотя 
некоторые научные данные говорят об обратном.

К сожалению, практически не существует круп-
ных рандомизированных исследований, посвящён-
ных ТАР в сравнении с традиционным подходом 
[11], однако – одно из немногих – исследование ART 
(Arterial Revascularization Trial) демонстрирует об-
надёживающие результаты [16]. В своём post hoc-а-
нализе в 2017 году Taggart et al. показали, что добав-
ление ЛуА по сравнению с БПВ к ЛВГА и ПВГА в 
ходе проведения ТАР ассоциировано с меньшим ко-
личеством неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий в сроки до 5 лет. В следующем, существенно 
меньшем по объёму, включившим свыше 900 паци-
ентов, итальянском исследовании Bisleri et al. убеди-
тельно показали, что в отдалённые сроки –10 и более 
лет – после проведённого КШ результаты в группе 
ТАР превосходят результаты традиционного подхода 
с использованием БПВ [17]. Пациенты группы ТАР 
имели также большую выживаемость и меньший 
процент сердечно-сосудистых событий. А в работе 
Tatoulis et al. приводятся данные, что даже в случае 
СД у пациентов, подвергающихся КШ, последние 
имеют лучшие отдалённые результаты в случае ТАР, 
но с учётом равной периоперационной смертности с 
группой сравнения [18].  С другой стороны, исходя 

из последнего анализа крупного шведского регистра, 
проведённого Janiec et al. в 2017 году, очевидно, что 
использование артерии в качестве второго кондуита 
после ЛВГА сопоставимо с отдалёнными результата-
ми в группе БПВ и ЛВГА и преимуществ не имеет. 
Вместе с тем, эти же авторы отметили, что в случае 
бимаммарного КШ ЛуА предпочтительна по сравне-
нию с БПВ [19]. В России такие исследования также 
немногочисленны, хотя изучение артериальных кон-
дуитов, полной или тотальной аутоартериальной ре-
васкуляризации миокарда ведётся достаточно давно 
и согласуется с зарубежными данными. Так, в одном 
из последних небольших исследований, включившем 
242 пациента и посвященном сравнению функцио-
нирования различных артериальных и венозных кон-
дуитов на основе коронарошунтографии, Вечерский 
Ю.Ю. и соавт. доказали, что использование артерий 
в качестве шунтов оправдано, так как последние, по 
сравнению с венами, имеют лучший прогноз [20]. 
Другое  исследование, проведённое под руководством 
Жбанова И.В. в Российском научном центре хирургии 
имени академика Б.В. Петровского, включившее 98 
больных с бимаммарным КШ, показало, что исполь-
зование обеих внутренних грудных артерий (ВГА) не 
увеличивает риска хирургического вмешательства в 
группе с СД [21]. 

Общепризнано, что выбор графта для прове-
дения КШ – это один из важнейших и ключевых 
факторов, определяющих выживаемость больных, 
которая, в свою очередь, зависит от нормального 
функционирования кондуита [22]. С другой сторо-
ны, сама морфологическая схожесть между целевой 
коронарной артерией и выбранным графтом играет 
важную роль в его последующей состоятельности 
[6, 9, 23, 24]. Возможно, поэтому так многочис-
ленны споры о выборе оптимального транспланта-
та между венозным и артериальным, когда в силу 
иной анатомии и физиологии, и даже клеточного и 
молекулярного состава происходят их преждевре-
менные нежелательные изменения [14, 23, 25, 26].

Статистика показывает, что имеющийся высокий 
процент окклюзионно-стенотического поражения 
венозных графтов вследствие прогрессирования 
атеросклеротического процесса в 12% случаев в те-
чение 1 года, в 25% в течение 5 лет и в 50% в течение 
12 лет соответственно приводит и к увеличению не-
обходимости повторять реваскуляризацию миокар-
да. Таким образом, в группе пациентов, у которых 
использовалась БПВ, 3% требуют повторного вме-
шательства уже в течение 5 лет, 10% – в течение 10 
лет и 25% – в течение 20 лет соответственно. Ранее 
было показано, что венозные кондуиты в 2,6 раза 
более склонны к дегенеративному процессу, чем ар-
терии, а поэтому последние имеют некоторое пре-
имущество [5]. Как следствие, те графты, которые 
демонстрируют свою более продолжительную со-
стоятельность, увеличивают временные интервалы
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между первичным и повторным вмешательствами 
и являются своеобразной мерой профилактики по-
следующих операций в виду изменения выбранных 
трансплантатов. 

В многочисленных исследованиях ранее было 
доказано, что ЛВГА является так называемым «зо-
лотым стандартом» коронарной хирургии, и около 
80–90% случаев этот кондуит способен нормально 
функционировать даже спустя 20 и более лет после 
проведения КШ [1, 3, 5, 10]. С другой стороны, в ходе 
развития коронарной хирургии и поиска новых аль-
тернатив ЛВГА появилась концепция использования 
обеих ВГА. Одной из точек отсчёта по изучению 
возможности применения бимаммарного шунтиро-
вания стало крупнейшее исследование Lytle et al. из 
Cleveland клиники, которые на более чем 10000 па-
циентов доказали, что указанная методика улучшает 
отдалённые результаты после КШ, а также умень-
шает число повторных вмешательств [24]. При срав-
нении состоятельности ПВГА и ЛВГА в течение 10 
лет также оказалось, что ПВГА сохраняет свою нор-
мальную функцию в 96% случаев в течение первых 
5 лет и в 81% в сроки до 10 лет, а ЛВГА в 98% и 95% 
соответственно [5]. Более поздние исследования 
также подтверждают высокое сходство результатов 
после использования ПВГА в привычную позицию 
для ЛВГА [27]. Очевидно, что состоятельность БПВ 
в качестве графта намного хуже ВГА [28].

Несколько иначе складывалось отношение к 
ЛуА. Начиная с 1971 года, когда она впервые была 
использована Carpentier A. в качестве коронарно-
го шунта, вопрос об её пригодности как кондуита 
ставился под сомнение не один раз. Сам Carpantier 
A. спустя 4 года после первого её применения у 30 
пациентов, подвергшихся КШ, отметил, что ЛуА 
была окклюзирована у одной трети этих больных 
и не может быть более использована вследствие её 
склонности к выраженному спазму. Однако при по-
вторном обследовании указанных пациентов через 
10 лет оказалось, что ЛуА, в позиции с передней 
нисходящей артерией, были вновь состоятельны и 
функционировали нормально [9].  Годами позже, 
Buxton et al. по данным большого ангиографиче-
ского исследования, включившего свыше 1100 па-
циентов, доказал отличную состоятельность ЛуА в 
отдалённом послеоперационном периоде [29]. Что 
касается сравнения Луа и БПВ, то, согласно одному 
из крупных мета-анализов Cao et al., проведённому 
в 2013 году, было продемонстрировано, что ЛуА, 
несмотря на имеющийся характерный спастиче-
ский компонент, достоверно менее склонна к нару-
шению своей состоятельности, чем БПВ (6% для 
ЛуА против 17,5% БПВ), и нормально функциони-
рует более 4 лет наблюдения (89,9% для ЛуА про-
тив 63,1% для БПВ) [30]. В другом одноцентровом 
ретроспективном анализе было также показано, 
что использование ЛуА практически сопоставимо 

с ЛВГА по непосредственным и отдалённым ре-
зультатам, причём вне зависимости от того, какая 
целевая артерия была шунтирована исходно [31].

Для ПЖСА, как третьей наиболее используемой 
в качестве трансплантата артерии, существует ряд 
ограничений, и, в частности, возможности её ис-
пользования in situ применительно только к задней, 
реже боковой стенке сердца [32]. Изначально эта 
артерия была применена Suma H. у больного при 
повторном КШ, так как реальной альтернативы не 
существовало [33]. Вместе с тем, в настоящее вре-
мя ПЖСА активно используется в том числе и при 
первичном КШ, а состоятельность указанного кон-
дуита и результаты операции выглядят обнадежи-
вающе. Так, в одной из последних работ группой 
японских ученых было продемонстрировано, что 
ПЖСА сохраняет свою функциональную состоя-
тельность в непосредственные сроки до 97,8%, в 
сроки 5 лет до 94,7%, а в отдалённый период 8 лет 
до 90,2% соответственно [32].

Что же говорят современные рекомендации в 
отношении выбора в пользу технологии ТАР? В 
настоящее время на вооружении сердечно-сосу-
дистых хирургов имеется три основных докумен-
та, два из которых наиболее часто используются в 
России: ACCF/AHA Guideline for Coronary Artery 
Bypass Graft Surgery, 2011; ESC/EACTS Guidelines 
on Myocardial Revascularization, 2018; The Society 
of Thoracic Surgeons Clinical Practice Guidelineson 
Arterial Conduits for Coronary Artery Bypass Grafting, 
2016 [4, 35]. Согласно указанным рекомендациям, 
«Полная артериальная реваскуляризация может 
быть рассмотрена у лиц младше либо равным 60 лет 
с незначительным количеством либо отсутствием 
сопутствующей патологии» (IIb, C), «Артериальное 
шунтирование правой коронарной артерии может 
быть обосновано при её критическом стенозе ≥ 90%» 
(IIb, B) [34], «Второй артериальный кондуит (ПВГА 
или ЛуА) следует рассматривать в качестве допол-
нительного к ЛВГА у соответствующей категории 
пациентов» (IIа, B), «Бимаммарное коронарное шун-
тирование (БиМКШ) следует рассматривать у па-
циентов, которых нет высокого риска стернальных 
осложнений» (IIa, B), «ЛуА следует рассматривать 
в качестве дополнительного к ЛВГА у соответству-
ющей категории пациентов  в случае выраженного 
стеноза целевой артерии» (IIa, B) [35] и, наконец, «В 
качестве второго артериального кондуита к ЛВГА 
следует рассматривать ПВГА либо ЛуА в подходя-
щей группе пациентов» (IIa, B) [36]. Очевидно, что 
указанные рекомендации в отношении ТАР немно-
гочисленны и имеют относительно конкретный ха-
рактер, а класс доказательности уступает таковому 
в группе традиционного подхода. Интересно, что 
авторы последних рекомендаций за 2018 год вообще 
избегают такого понятия, как «полная» или «тоталь-
ная» артериальная реваскуляризация.  
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Варианты тотальной артериальной реваску-
ляризации миокарда

В коронарной хирургии известно более десятка 
сосудистых комбинаций, позволяющих провести 
полную артериальную реваскуляризацию миокарда 
в зависимости от выбранных трансплантатов и их 
сочетаний [9, 37, 38]. Ни одна из них не получила 
явного преимущества, вместе с тем можно выделить 
наиболее часто используемые варианты ТАР.

1. ЛВГА in situ, ПВГА in situ – БиМКШ
Большое количество проведённых ранее иссле-

дований подтверждают преимущества применения 
ПВГА и ЛВГА по сравнению с БПВ и ЛВГА при 
многососудистом поражении [4]. В одном из послед-
них крупнейших мета-анализов за 2017 год, вклю-
чившем в себя почти 90000 пациентов, Buttar et al. 
убедительно доказали, что БиМКШ ассоциировано 
с хорошими отдалёнными результатами, сопоста-
вимыми с таковыми при использовании только од-
ной ЛВГА. Несмотря на более высокую вероятность 
развития в этой группе глубокой стернальной ин-
фекции вследствие нарушения питания грудины и 
прилежащих тканей, имеющиеся известные ограни-
чения в использовании у пациентов с СД, ожирени-
ем и хронической обструктивной болезнью лёгких, 
польза от применения ПВГА и ЛВГА одновременно 
превышает вред от осложнений в непосредственный 
период наблюдения [39] (Рис. 1).

2. ЛВГА in situ, ПВГА in situ и ЛуА Y-или 
T-композит с ЛВГА

При выполнении указанной комбинации хирур-
гам приходится учитывать два момента: с одной 
стороны, это бимаммарное шунтирование с его ве-
роятными раневыми и трофическими осложнени-
ями, с другой, склонность ЛуА к спазму. Как уже 
было сказано выше, в проведённом анализе на ос-
нове незаконченного исследования ART было дока-
зано, что в целом комбинация ЛуА с ЛВГА и ПВГА 
имеет лучшие результаты в сроки до 5 лет по срав-
нению с группой БПВ, ЛВГА и ПВГА [16]. Ранее, 
в 2004 году, Tagusari et al. показали, что использо-
вание варианта двух ВГА и композитного шунта с 
ЛуА в условиях Off-pump демонстрирует хорошие 
результаты в ранние сроки после КШ [40]. Однако 
крупных многоцентровых исследований, отражаю-
щих отдалённые клинические и ангиографические 
результаты при подобной комбинации пока нет, что 
требует дальнейшего изучения (Рис. 2).

3. ЛВГА in situ, ПВГА in situ и ЛуА с аортой
Аналогичный вариант ТАР предыдущему с той 

лишь разницей, что проксимально ЛуА анастомо-
зируется не с ЛВГА, а напрямую с аортой. В своей 
обзорной статье Watson et al. попытались ответить 
на вопрос, какой проксимальный анастомоз лучше. 

Они провели анализ имеющейся литературы, и ока-
залось, что, несмотря на противоречивые данные, 
место проксимального анастомоза имеет либо не-
значительное значение, либо вообще не влияет на 
состоятельность ЛуА в качестве шунта [41]. Ожида-
емые отдалённые результаты другого исследования 

Рисунок 1. ЛВГА+ПВГА
Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; 
ПВГА – правая внутренняя грудная артерия; АО – аорта; 
ПКА – правая коронарная артерия; ПНА – передняя 
нисходящая артерия; ОА – огибающая артерия; ЗМЖА 
– задняя межжелудочковая артерия; ЗБВ – заднебоковая 
ветвь; ДВ – диагональная ветвь; ВТК – ветвь тупого края.
Figure 1. LITA+RITA
Note: LITA – left internal thoracic artery; RITA – right internal 
thoracic artery; RCA – right coronary artery; LAD – left 
anterior descending artery; Cx – circumflex artery; PDA – 
posterior descending artery; PL – posterior lateral branch; D 
– diagonal branch; OM – obtuse marginal artery.

Рисунок 2. ЛВГА+ПВГА+ЛуА
Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; 
ПВГА – правая внутренняя грудная артерия; ЛуА – лучевая 
артерия; АО – аорта; ПКА – правая коронарная артерия; 
ПНА – передняя нисходящая артерия; ОА – огибающая 
артерия; ЗМЖА – задняя межжелудочковая артерия; 
ЗБВ – заднебоковая ветвь; ДВ – диагональная ветвь; ВТК 
– ветвь тупого края.
Figure 2. LITA+RITA+RA
Note: LITA – left internal thoracic artery; RITA – right internal 
thoracic artery; RA – radial artery; RCA – right coronary artery; 
LAD – left anterior descending artery; Cx – circumflex artery; 
PDA – posterior descending artery; PL – posterior lateral 
branch; D – diagonal branch; OM – obtuse marginal artery.
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RAPCO (Radial Artery Patency and Clinical 
Outcomes), где всем пациентам выполнялся цен-
тральный анастомоз ЛуА с аортой, позволит пол-
ноценно судить о состоятельности кондуита и кли-
ники с учётом разных технических вариантов [42] 
(Рис. 3).

4. ЛВГА in situ, ПВГА in situ и ПЖСА in situ
Более редкая, но вполне обоснованная в ряде 

случаев комбинация, зарекомендовавшая себя так-
же хорошо. В целом использование ПЖСА может 
быть рассмотрено как in situ, так и отдельно взятым 
кондуитом. Но если речь идёт о первом варианте, 
то он применим только к бассейнам правой коро-
нарной, реже огибающей артерии [33]. Ещё в 2004 
году итальянские учёные на примере 174 больных, 
которым проводилось бимаммарное шунтирование 
в сочетании с использованием ПЖСА in situ, по-
казали прекрасные отдалённые результаты в этой 
группе [43]. Несколько позже Suzuki et al. доказали, 
что применение ПЖСА  в комбинации с ЛВГА и 
ПВГА лучше, чем при использовании БПВ и обеих 
ВГА [44] (Рис. 4).

5. ЛВГА in situ, ЛуА Y- или T-композит с ЛВГА 
Последний представленный вариант предпола-

гает секвенциальное шунтирование всех целевых 
артерий ЛуА за исключением передней нисходя-
щей, донором для которой выступает ЛВГА. Таким 
образом, становится принципиальным вопрос о 
технической безупречности наложения композит-

ного анастомоза в силу того, что одна ЛуА охваты-
вает сразу несколько бассейнов. Само композитное 
шунтирование было впервые предложено Mills N. 
ещё в начале 80-х годов 20 века, а применено позже 
Tector A. [9]. Однако в процессе изучения возмож-
ности его использования возникло немало вопро-
сов, останавливающих медицинское сообщество 
в его активном внедрении. Вместе с тем, Lemma 
M. из университетского госпиталя Милана убеди-
тельно доказал, что применение ЛВГА в композите 
с ЛуА оправдано, поскольку маммарная артерия в 
процессе адаптации к новым гемодинамическим 
условиям способна увеличивать свою производи-
тельность в несколько раз, тем самым существенно 
улучшая кровоснабжение миокарда [45]. Mannacio 
et al. также исследовали функциональные и ангио-
графические показатели Y-композитного шунтиро-
вания в группе пациентов, подвергающихся КШ на 
работающем сердце. В ходе их работы было пока-
зано, что шунт ЛВГА-ЛуА сохраняет нормальные 
гемодинамические параметры как в покое, так при 
нагрузках в сроки до 3 лет [46]. Несмотря на это, в 
2013 году группой корейских исследователей было 
продемонстрировано, что в средние сроки после 
ТАР нет разницы между использованием ЛуА и 
БПВ [47]. Однако в одной из последних фундамен-
тальных работ, посвящённых изучению Y-компози-
тов, предполагается, что артериальный графт луч-
ше венозного, что объясняется гемодинамическим 
воздействием на стенку сосуда, к которому артерия 
более устойчива [48] (Рис. 5).

Рисунок 4. ЛВГА+ПВГА+ПЖСА
Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; 
ПВГА – правая внутренняя грудная артерия; ПЖСА – 
правая желудочно-сальниковая артерия; АО – аорта; ПКА 
– правая коронарная артерия; ПНА – передняя нисходящая 
артерия; ОА – огибающая артерия; ЗМЖА – задняя 
межжелудочковая артерия; ЗБВ – заднебоковая ветвь; ДВ 
– диагональная ветвь; ВТК – ветвь тупого края.
Figure 4. LITA+RITA+RGEA
Note: LITA – left internal thoracic artery; RITA – right internal 
thoracic artery; RGEA – right gastroepiploic artery; RCA – right 
coronary artery; LAD – left anterior descending artery; Cx – 
circumflex artery; PDA – posterior descending artery; PL – posterior 
lateral branch; D – diagonal branch; OM – obtuse marginal artery.

Рисунок 3. ЛВГА+ПВГА+ЛуА
Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; 
ПВГА – правая внутренняя грудная артерия; ЛуА – лучевая 
артерия; АО – аорта; ПКА – правая коронарная артерия; 
ПНА – передняя нисходящая артерия; ОА – огибающая 
артерия; ЗМЖА – задняя межжелудочковая артерия; 
ЗБВ – заднебоковая ветвь; ДВ – диагональная ветвь; ВТК 
– ветвь тупого края.
Figure 3. LITA+RITA+RA
Note: LITA – left internal thoracic artery; RITA – right internal 
thoracic artery; RA – radial artery; RCA – right coronary artery; 
LAD – left anterior descending artery; Cx – circumflex artery; 
PDA – posterior descending artery; PL – posterior lateral 
branch; D – diagonal branch; OM – obtuse marginal artery.
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Несмотря на имеющееся многообразие шунти-
рующих комбинаций и большой выбор кондуитов, 

ТАР остаётся не такой распространённой проце-
дурой, как традиционное КШ. Причин для этого 
много, а результаты исследований противоречивы. 
Вместе с тем, остаётся очевидным, что без даль-
нейшего изучения и обобщения уже имеющихся 
данных, накопления опыта невозможно двигаться 
вперёд. Кроме этого, важной особенностью совре-
менной хирургии является очевидная смена пара-
дигм в сторону мини-инвазивных  технологий. В 
последнее время всё больше и больше операций 
КШ проводится из мини-доступов и на работаю-
щем сердце, а также с использованием только арте-
риальных кондуитов [49–51]. Таким образом, учи-
тывая современные тенденции сердечно-сосуди-
стой хирургии, у ТАР есть прекрасная возможность 
занять свою достойную и конкретную нишу, став 
в определённых ситуациях «золотым стандартом» 
лечения пациентов с ИБС. 

Финансирование
Автор заявляет об отсутствии финансирования 

исследования.

Конфликт интересов
Фролов А.В. заявляет об отсутствии конфликта 

интересов. 

Рисунок 5. ЛВГА+ЛуА
Примечание: ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия;  
ЛуА – лучевая артерия; АО – аорта; ПКА – правая 
коронарная артерия; ПНА – передняя нисходящая артерия; 
ОА – огибающая артерия; ЗМЖА – задняя межжелудочковая 
артерия; ЗБВ – заднебоковая ветвь; ДВ – диагональная 
ветвь; ВТК – ветвь тупого края.
Figure 5. LITA+RA
Note: LITA – left internal thoracic artery;  RA – radial artery; 
RCA – right coronary artery; LAD – left anterior descending 
artery; Cx – circumflex artery; PDA – posterior descending 
artery; PL – posterior lateral branch; D – diagonal branch; 
OM – obtuse marginal artery.
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