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Основные положения
• В настоящее время наряду со стандартной методикой реваскуляризации миокарда активно 

применяется композитное шунтирование, которое позволяет избежать ряда возможных проблем. 
С одной стороны, это возможность проведения процедуры не касаясь аорты, что предупреждает 
ишемические нарушения головного мозга, с другой – композитное шунтирование позволяет пре-
одолеть недостаток кондуитов. 
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Резюме

В статье показаны история, современное представление и различные вари-
анты композитного коронарного шунтирования. Доказано, что меньшее ко-
личество манипуляций на аорте в ходе операции существенно снижает риск 
ишемического инсульта, однако это всегда сопряжено с применением Off-
pump технологии, которая остаётся до сих пор спорным моментом несмо-
тря на все преимущества указанной методики. Вместе с тем неоспоримым 
остаётся факт того, что при применении композитного или составного шун-
тирования возможна реваскуляризация миокарда даже в условиях недостат-
ка кондуитов. А в последнее время дискутируются вопросы о соединении 
между собой артериальных и венозных кондуитов, что придаёт такому виду 
шунтирования ещё больший практический импульс. 
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Abstract

The article presents the historical insights into composite coronary artery 
bypass grafting, current concepts and its different variants. A smaller number 
of manipulations on the aorta during the procedure has been proved to reduce 
significantly the risk of ischemic stroke. However, it requires off-pump technology, 
which is still controversial despite all its advantages. No doubt, composite or 
compound bypass grafting allows performing myocardial revascularization even 
if there is a lack of conduits. A particular concern has been paid to the connection 
between the arterial and venous conduits, therefore emphasizing the relevance of composite coronary artery bypass grafting.

Keywords Composite conduits • Coronary artery bypass grafting • Variants of reconstruction

Highlights
• Currently, composite coronary artery bypass grafting is actively used along with conventional 

myocardial revascularization, as it allows avoiding a number of possible problems. On the one hand, it is 
no touch aorta technique, ensuring the prevention of cerebral ischemic disorders; on the other, composite 
coronary artery bypass grafting can overcome the lack of conduits.
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Введение
В настоящее время коронарное шунтирование 

(КШ) – рутинная сердечно-сосудистая операция, 
применяемая во всём мире. Существует большое 
количество вариантов её проведения: в зависимо-
сти от наличия либо отсутствия искусственного 
кровообращения (ИК), а также выбора различных 
кондуитов, как венозных, так и артериальных и их 
комбинаций. В современной кардиохирургии нет 
единства в отношении ИК, так как одни хирурги, 
обосновывая свой выбор, предпочитают опериро-
вать на остановленном и плегированном сердце в 
силу доступности всех коронарных артерий (КА) и 
технической простоты процедуры. Другие, напро-
тив, невзирая на все сложности, выбирают именно 
технологию КШ на работающем сердце, постули-
руя о том, что как само ИК может вызвать ряд по-
стперфузионных нарушений, так и манипуляции 
на аорте создают риск развития малых и больших 
мозговых осложнений. Однако научный спор про-
должается, и в одном из последних крупных ме-
та-анализов в 2018 г. Takaqi H. et al. показали, что 
Off-pump КШ увеличивает отдалённую послеопе-
рационную смертность в сравнении с On-pump КШ 
несмотря на все преимущества хирургии на работа-
ющем сердце [1]. Вместе с тем, в других последних 
работах было убедительно доказано, что “no-touch” 
или “anaortic technique” КШ, которое подразумева-
ет отсутствие каких бы то ни было манипуляций на 
аорте и выполняется Off-pump, существенно снижа-
ет вероятность развития инсульта в послеопераци-
онном периоде до 75% [2, 3]. 

Само по себе КШ по типу “no-touch” часто тре-
бует другого технического приёма – составного 
шунтирования, когда одни кондуиты подшиваются 
к другим. Безусловно, указанная техника справед-
лива и для хирургии On-pump, но, учитывая, что 
составное или композитное шунтирование наибо-
лее часто применяется в случае использования вну-
тренней грудной артерии (ВГА) “in situ”, которая 
может не требовать вовлечения аорты в хирургиче-
ский процесс и сама является донором для других 
кондуитов, важно указать на некоторую сопряжён-
ность этих двух приёмов: композитного КШ и КШ 
Off-pump. Другой проблемой, дискутируемой вне 
зависимости от того, проводилось ли КШ с ИК или 
без него, является выбор кондуитов, которые фор-
мируют композитные шунты. В настоящее время 
известно по меньшей мере пять основных кондуи-
тов, которые наиболее часто применяются в указан-

ном виде КШ, а именно: ВГА, лучевая артерия (ЛА), 
правая желудочно-сальниковая артерия (ПЖСА), 
нижняя эпигастральная артерия (НЭА) и большая 
подкожная вена (БПВ) [4, 5]. Немаловажную роль 
играет и их пространственная конфигурация или 
их геометрия, так как последняя определяет залог 
успешной реваскуляризации миокарда [6]. Несмо-
тря на имеющиеся данные и варианты, достойные 
для их применения, композитное шунтирование не 
является в большинстве случаев рутинным, отдавая 
пальму первенства стандартному линейному КШ. В 
силу объективных причин, таких, как техническая 
трудность, относительно небольшая доказательная 
база и других, композитное КШ остаётся методом 
выбора в ряде ситуаций, а также в зависимости от 
предпочтения этой техники той или иной группы 
хирургов. 

Общее представление и история композитного КШ
О возможности соединять между собой шунты 

было известно давно, и методика формирования 
Y-графтов началась ещё в 1960–70е гг., когда из 
двух фрагментов БПВ сшивался единый композит-
ный кондуит для максимального охвата зоны рева-
скуляризации [6–8]. Однако на практике такой при-
ём стали использовать более активно относительно 
недавно, особенно в случае артерио-артериальных 
составных графтов. Само по себе понятие компо-
зитного или составного шунтирования с техниче-
ской точки зрения предполагает соединение между 
собой различных кондуитов – как венозных, так и 
артериальных, с целью максимального охвата ре-
васкуляризируемой территории миокарда либо при 
недостаточной длине выбранных кондуитов, когда 
требуется их надставка и последующее использо-
вание для множественного секвенциального шун-
тирования. Изначально концепцию композитного 
КШ предложили Sauvage L.R. et al. (Сиэтл, США) в 
1986 г. в рамках тотальной артериальной реваскуля-
ризации миокарда с использованием обеих ВГА [9]. 
Исследователи, проведя ряд экспериментов на со-
баках, а затем и на реальных больных, использова-
ли технику, когда к заднебоковой стенке левой вну-
тренней грудной артерии (ЛВГА) “in situ” подшива-
ли правую внутреннюю грудную артерию (ПВГА), 
выделенную свободным графтом, получая, таким 
образом, искусственную бифуркацию для реваску-
ляризации в бассейне как левой, так и правой КА. 
Примерно десятилетием позже, в 1994 г., извест-
ный итальянский кардиохирург Calafiori A.M. et al. 
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опубликовали работу, в которой также была пока-
зана возможность использования для композитного 
шунтирования не только ВГА, но и ЛА, ПЖСА, а 
также НЭА [10]. В этом же 1994 г. Tector A. et al. 
(США) в своём известном исследовании, применяя 
обе ВГА, впервые обосновали технические нюан-
сы использования так называемого классическо-
го «Т-шунта» (техника Т-шунта по Tector-Barner-
Calafiore), который активно используется по насто-
ящее время [11]. 

Все указанные работы, а также ряд других, были 
направлены главным образом на составное шун-
тирование, кондуитами которого являлись одни 
артерии, что дало, в том числе, важный толчок в 
развитии тотальной аутоартериальной реваскуля-
ризации миокарда [12]. Однако в ряде случаев в 
качестве части композитного шунта в соединении 
с артерией-донором ВГА может применяться так-
же и венозный кондуит. Ещё в 1991 г. американские 
исследователи Mills N.L. и Everson C.T. в своей ра-
боте, включившей более 1700 КШ, использовали 
у части пациентов фрагмент БПВ в соединении с 
ЛВГА “in situ”, вследствие выраженного атерома-
тоза аорты [13]. Более частое использование БПВ 
при таком шунтировании стало применяться в по-
следнее десятилетие, что связано как с приростом 
доказательной базы, так и с фундаментальными 
исследованиями в области изучения различных 
кондуитов. Известными апологетами такого шун-
тирования являются корейские хирурги и учёные 
Hwang H.Y. [14] и Kim Y.H. [15], которые внесли 
немалый вклад в этот раздел коронарной хирургии. 
Что касается нашей страны, то в России известны 
работы Лысенко А.В. с соавт. по композитному 
шунтированию с использованием обеих ВГА [16], 
Вечерского Ю.Ю. с соавт., использовавшего также 
обе ВГА и ЛА [17], кроме этого, одно из последних 
интересных исследований Россейкина Е.В. с соавт., 
посвящённое коронаро-коронарному шунтирова-
нию, имеющее прямое отношение к особому вари-
анту композитного КШ [18]. 

В настоящее время единой позиции по вопросу 
композитного КШ так и не выработано, а рандоми-
зированные исследования продолжаются [19]. Ис-
тинное же количество выполнения таких процедур 
назвать сложно, но, исходя из того, что они часто 
применяются в случае тотальной аутоартериальной 
реваскуляризации либо её сочетании с БПВ, исход-
ный процент вероятно невысок. 

В целом важно указать на преимущества и огра-
ничения такого метода реваскуляризации миокарда. 
К первым можно отнести: 1). Меньшую инвазив-
ность при полноценной реваскуляризации миокар-
да даже у пациентов с выраженной недостаточно-
стью левого желудочка за счёт достаточной длины 
кондуитов и их конфигурации; 2). Уменьшение ма-
нипуляций на аорте и существенное снижение ри-

ска развития периоперационного инсульта. Ко вто-
рым: 1). Анатомо-функциональную адекватность 
единственного донора – ВГА; 2). Риск компроме-
тации кровотока по передней нисходящей артерии 
(ПНА); 3). Влияние конкурентного кровотока на 
состоятельность шунтов; 4). Использование мно-
жественного секвенциального шунтирования [20]. 

Виды композитного шунтирования относи-
тельно геометрии кондуита

Говоря о композитном шунтировании, нельзя 
обойти стороной пространственное расположение 
кондуитов друг относительно друга, так как успех 
такого вида КШ напрямую зависит от того, как, на 
каком уровне и в какой форме будут соединены меж-
ду собой графты. В зависимости от пространствен-
ной геометрии кондуитов композитное КШ условно 
можно классифицировать по разным критериям:

1). По сложности: простое, обозначаемое бук-
вами латинского алфавита (H, I, K, T, U, X, Y) и 
сложное (TY, петлеобразное, π-образное, рогатко-
образное);

2). По пространственной определённости: опре-
делённое (H, I, K, T, U, X, Y, классическое π-образ-
ное, рогаткообразное), вариабельное (петлеобраз-
ное, модифицированное π-образное) и неопреде-
лённое (TY);

3). По количеству охвата шунтируемых КА: 
трёхсосудистое (K, T, X, Y, TY, π-образное, рогат-
кообразное), двухсосудистое (T, U, правое Y-образ-
ное) и однососудистое (H, I, петлеобразное, ЛВ-
ГА-T-образное);

4). По уровню мини-инвазивности КШ: тради-
ционное КШ On-pump (I, K, T, U, Y, TY, петлеобраз-
ное, π-образное, рогаткообразное), КШ Off-pump (I, 
K, T, U, Y, TY, петлеобразное, π-образное) и КШ из 
мини-доступа (H, T, Y) [21].

Указанные варианты могут применяться в раз-
личных ситуациях, в зависимости от технической 
потребности. Так, Cohn W. E. et al. продемонстри-
ровали возможность использования H-графта в про-
цессе минимально инвазивного КШ через боковую 
торакотомию [22]. В работе, посвященной КШ на ра-
ботающем сердце в условиях спонтанного дыхания 
и высокой эпидуральной анестезии, Gupta A. назвал 
такой графт «интерпозиционным» [23]. U-графт, 
рассматриваемый как коронарно-коронарный шунт, 
также именуемый «подковообразным», может при-
меняться в случае кальциноза восходящей аорты, 
повторного КШ либо при тотальной реваскуляриза-
ции миокарда у молодых пациентов [24]. В ситуа-
ции, когда нужно максимально сохранить длину ЛА, 
используется K-графт [25], а в случае более полного 
охвата целевых КА – π-графт [26]. 

Несмотря на имеющееся многообразие, наибо-
лее часто на практике применяются T- и Y-компо-
зитные графты, конфигураций и длины которых
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вполне хватает для того, чтобы провести полную 
реваскуляризацию миокарда, в том числе и в слу-
чае тотального эндоскопического шунтирования 
– TECAB [27–29]. Об эффективности указанных 
графтов и их физиологии на примере ЛВГА и ЛА 
ранее в своей известной работе показал итальян-
ский учёный и хирург Lemma M. [30]. В указан-

ном исследовании было доказано, что маммарная 
артерия в процессе её адаптации к новым гемоди-
намическим условиям способна увеличивать свою 
производительность в несколько раз и тем самым 
существенно улучшать кровоснабжение миокарда.

Рассмотрим основные схемы возможных соче-
таний графтов:

110 Композитное коронарное шунтирование

Примечание: БПВ – большая подкожная вена; ВТК – ветвь тупого края; ДВ – диагональная ветвь; ЗБВ – заднебоковая 
ветвь; ЗМЖА – задняя межжелудочковая артерия; ЛА – лучевая артерия; ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; НЭА 
– нижняя эпигастральная артерия; ОА – огибающая артерия; ПВГА – правая внутренняя грудная артерия; ПЖСА – правая 
желудочно-сальниковая артерия; ПКА – правая коронарная артерия; ПНА – передняя нисходящая артерия.
Note: Cx – circumflex artery; DB – diagonal branch; IEA – inferior epigastric artery; LAD – left artery descending; LITA – left 
internal thoracic artery; OM – obtuse marginal branch; PDA – posterior descending artery; PL – posterior lateral branch; RA 
– radial artery;RCA – right coronary artery; RGEA – right gastro-epiploic artery; RITA – right internal thoracic artery; SVG – 
saphenous vein great.

Рисунок 1. Вариант 
I-графта
Figure 1. I-graft

Рисунок 2. Вариант 
классического T-графта
Figure 2. Classic T-graft

Рисунок 3. Вариант 
Y-графта
Figure 3. Y-graft

Рисунок 4. Вариант 
H-графта
Figure 4. H-graft

Рисунок 5. Вариант 
K-графта
Figure 5. K-graft

Рисунок 6. Вариант 
U-графта
Figure 6. U-graft

Рисунок 7. Вариант 
X-графта
Figure 7. X-graft

Рисунок 8. Петле-
образный вариант
Figure 8. Loop-graft

Рисунок 9. Рогатко-
образный вариант
Figure 9. Sling-graft

Рисунок 10. Вариант 
π-образного графта
Figure 10. π-graft

Виды композитного шунтирования относи-
тельно морфологии кондуита

Помимо пространственного понимания, как 
расположены графты, важнейшим аспектом компо-
зитного КШ является морфология используемого 
кондуита [4, 31], так как последняя различается в 
ВГА, ПЖСА, ЛА, НЭА, БПВ, что, безусловно, име-
ет большое значение и может определять последу-
ющие результаты КШ. 

Одной из первой комбинаций, которая сложилась 
исторически и остаётся очень востребованной на се-
годняшний день, это ЛВГА “in situ” в соединении с 
ПВГА, выделяемой свободным кондуитом либо, на-
оборот. Из-за гистоморфологической схожести этих 
кондуитов возникла сама идея возможности анасто-
мозирования между двумя маммарными артериями 
– как оказалось, они действительно практически во 
многом эквивалентны друг другу за исключением 
самых дистальных сегментов, имеющих некоторые 
различия в силу преобладания мышечного слоя у 
ПВГА и склонности его к спазму, особенно в ситуа-
ции шунтирования ПНА [32, 35]. 

Исследование Glineur D. et al. показало, что 
использование Y-графта, состоящего из ЛВГА и 
ПВГА, в процессе Off-pump КШ демонстрирует 

хорошие 10-летние результаты и низкий риск боль-
ших сердечно-сосудистых событий [33]. Robinson 
B.M. et al. на 464 ангиограммах показали также хо-
рошие результаты такого вида композитного шун-
тирования, подчёркивая долгосрочность адекватно-
го функционирования ВГА [34]. А в 2018 г. группа 
канадских учёных попыталась ответить на вопрос, 
какой вариант бимаммарного КШ лучше – исполь-
зование обеих ВГА “in situ” или же составное КШ, 
где артерией-донором выступает ЛВГА. Проанали-
зировав имеющийся мировой опыт, авторы пришли 
к выводу и показали основные плюсы и минусы 
этой методики [35]. Положительными моментами 
композитного шунтирования с применением обеих 
ВГА оказались: 1). Возможность реваскуляризации 
всей передней и боковой стенок сердца, без каких 
бы то ни было ограничений; 2). В случае окклюзии 
или субокклюзии правой КА композитное КШ с 
применением обеих ВГА также может иметь место. 
Самым же главным преимуществом было подчер-
кнуто отсутствие манипуляций на аорте. Что каса-
ется недостатков, авторы отметили: 1). Анастомоз 
между ЛВГА и ПВГА является чрезвычайно важ-
ным и в определённом смысле сложным, определя-
ющим успех всей последующей реваскуляризации 



 

миокарда; 2). Увеличение риска конкурентного 
кровотока в зависимости от длины свободного кон-
дуита ПВГА.

Следующим по распространённости является 
морфологический вариант соединения ЛВГА “in 
situ” с ЛА, первые клинические исследования кото-
рого начались ещё в 1990-е гг. [4, 10]. Несмотря на 
полученные обнадёживающие результаты, в насто-
ящее время среди хирургов до сих пор существует 
некоторые опасения при использовании ЛА вслед-
ствие её склонности к спазму и ангиографическому 
феномену “string sign” [36]. Однако такая осторож-
ность не всегда обоснованна, что подтверждают 
многочисленные современные работы. Так, напри-
мер, группа японских учёных во главе с Shimahara 
Y. et al. доказала, что формирование I-графта между 
ЛА и ЛВГА в качестве её удлинения и возможности 
секвенциального шунтирования демонстрирует 
хорошую состоятельность таких шунтов в средне-
отдалённом периоде [37]. Кроме этого, ранее было 
показано, что проксимальный анастомоз между 
ЛА и ЛВГА может быть эквивалентен анастомозу 
ЛА-аорта, свидетельствующий о сопоставимости 
результатов и минимальном влиянии на возмож-
ность спазма ЛА в зависимости от места её соеди-
нения [38]. А в одном из последних исследований 
австралийца Royse A.G. et al., одного из самых из-
вестных специалистов в области применения ЛА в 
КШ из госпиталя города Мельбурн, в 2018 г. срав-
нивалась 21-летняя выживаемость в двух группах 
в зависимости от варианта шунтирования: первую 
составили пациенты, подвергшиеся композитно-
му КШ с использованием Y-графта между ЛВГА 
“in situ” и ЛА, вторую – стандартному КШ в виде 
ЛВГА “in situ” и БПВ от аорты. Авторы убедитель-
но доказали, что выживаемость в группе композит-
ного КШ лучше, чем в группе сравнения [39].

Не менее изучаемым, хотя и не столько распро-
странённым, является композиция из ЛВГА “in situ” 
и ПЖСА в свободном лоскуте. В 2002 г. в небольшом 
рандомизированном исследовании сравнивались 
результаты составного КШ в группах ЛВГА-ЛА и 
ЛВГА-ПЖСА, где было показано, что ПЖСА ме-
нее состоятельна, по данным коронарной ангиогра-
фии, в ранние сроки [40]. Однако позже, в 2013 г., 
в корейском исследовании также сравнивались две 
группы – ЛВГА-ПВГА и ЛВГА-ПЖСА, и авторы 
пришли к выводу, что ПЖСА не уступает ПВГА не 
только ангиографически в сроки до пяти лет, но и 
по клиническим результатам в отдалённом периоде 
[41]. Несмотря на положительные отзывы в отноше-
нии ПЖСА как кондуита для композитного КШ, в 
некоторых работах отмечается склонность указан-
ной артерии к спазму. Так, Huh J.-H. et al. в 2017 г. 
показали, что окклюзия ПЖСА вследствие вероят-
ного спазма встречается уже в первый год до 1,1%, 
а в сроки до 5 лет – в 10,5% случаев. Эти авторы 

отметили также и другой интересный феномен, ког-
да окклюзированная ПЖСА вновь «открывалась» 
в пределах пятилетнего периода у 8,9% пациентов, 
причем определённую роль в этом играло прогрес-
сирование атеросклероза по нативным КА [42]. 

Использование НЭА в качестве кондуита для 
КШ известно с 1988 г., когда бразильцы Puig L.B. 
et al. впервые описали такую возможность [4, 43]. 
Вместе с тем, НЭА для композитного шунтирова-
ния была впервые предложена упоминаемым ранее 
Calafiori A.M. в 1994 г. [10]. Особенностью НЭА 
является вероятность её поражения атеросклеро-
зом до 10% случаев в начальном сегменте, отходя-
щем от наружной подвздошной артерии. В целом 
же длины 8–19 см и просвета 1,5–3 мм в зависимо-
сти от уровня НЭА вполне хватает для того, чтобы 
создать композит с ВГА [4]. Исследований, посвя-
щённых этому кондуиту немного, большинство из 
них были проведены ещё в 90-х годах, а результаты 
представлены противоречиво. В 2003 г. Ayabe T. et 
al. сообщили об отличных ранних результатах со-
стоятельности НЭА, которая достигала 94,9% [44]. 
Кроме этого, известны работы, говорящие в пользу 
применения НЭА даже при мини-инвазивных про-
цедурах в ходе выполнения полной реваскуляриза-
ции миокарда [45, 46].

В настоящее время в определённых хирурги-
ческих кругах стало пользоваться популярностью 
принципиально иное композитное шунтирование, 
когда к ВГА присоединяется БПВ. В относительно 
недавнем рандомизированном исследовании SAVE 
RITA trial (the SAphenous VEin versus Right Internal 
Thoracic Artery) Kim K.B. et al., включившем 224 па-
циента, сравнивались годовые ангиографические и 
среднесрочные клинические результаты двух групп, 
в одной из которых использовалось Y-составное 
шунтирование ЛВГА-ПВГА, во второй – ЛВГА-БПВ. 
Согласно полученным данным, венозный кондуит 
не уступал свободному артериальному, а клиниче-
ские результаты были сопоставимы [47]. Последу-
ющее изучение морфологии венозного кондуита в 
позиции Y-композитного графта с ЛВГА методом 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
спустя 1 год показало, что просвет БПВ уменьша-
ется, проходя так называемое «негативное ремоде-
лирование», однако это не влияет на обширность 
инфаркта миокарда, если такой и случается [48]. 
Но в одном из последних литературных обзоров, на 
основе имеющихся данных, Hwang H.Y. и Kim K.B. 
резюмировали, что, несмотря на сопоставимые ре-
зультаты в средние сроки между БПВ и ПВГА, тре-
буются дальнейшие работы по их отдалённой про-
ходимости, так как венозные кондуиты, в отличие от 
артериальных, более склонны к таким патологиче-
ским изменениям, как гиперплазия интимы и атеро-
склероз в процессе своего функционирования [49]. 
Пока таких исследований не проводилось.
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Заключение

Распространённость операции КШ определяет-
ся, прежде всего, её эффективностью. С 60-х годов 
прошлого столетия исследования в коронарной хи-
рургии продолжаются беспрерывно, так как с разви-
тием новых технологий появляются новые вопросы, 
требующие ответов. Композитное шунтирование 
– относительно новый подход в кардиохирургии, 
но лишь в том смысле, что его применение растёт с 
каждым годом, проводятся работы по изучению как 
морфологии и физиологии составных графтов, так и 
ангиографических и клинических результатов такой 
операции в отдалённом периоде наблюдения. Кроме 
этого, важным моментом в развитии композитного 

шунтирования является его нацеленность на мини-
мально инвазивный подход, а также возможность 
максимальной реваскуляризации миокарда даже в 
условиях недостатка кондуитов. 
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