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Актуальность проблемы 
► Болезни системы кровообращения прочно занимают 

ведущее место в структуре общей смертности населения 
России, в последние 5 лет их удельный вес составляет 
56-57%. В более чем в половине случаев причиной 
летальности является ишемическая болезнь сердца (ИБС), в 
основе которой лежит атеросклероз коронарных артерий.

► Существуют разные подходы к хирургическому лечению 
ИБС, каждый из которых будет оптимален в различных 
клинических ситуациях. Важно знать все возможные 
методики реваскуляризации миокарда и уметь выбрать 
тактику лечения пациента.



Анатомия коронарного русла



Типы кровоснабжения сердца 
Левый тип (15-20%) Правый тип (70-85%)



Методики реваскуляризации 
миокарда 

Прямые методы реваскуляризации миокарда:
• Коронарное шунтирование (АКШ) с использованием АИК
• Минимально-инвазивное коронарное шунтирование (МИРМ) с АИК и 

без использование АИК
• Баллонная ангиопластика со стентированием
• Гибридная коронарная реваскуляризация

Непрямые методы реваскуляризации миокарда:
▪ Трансмиокардиальная лазерная реваскуляризация (ТМЛР)
▪ Терапевтический ангиогенез и клеточная терапия 

 



Показания к реваскуляризации  



Предоперационные 
обследования 

► Обязательно выполнение селективной КАГ для получения 
информации:

-об анатомии коронарного русла
-о степени стенозов коронарных артерий и их протяженности
-о локализации стенозов коронарных артерий
На основании данных КАГ происходит выбор тактики 
реваскуляризации- КШ либо эндоваскулярная операция 





Суть операции КШ



Выбор шунта в коронарной 
хирургии 
► Большая подкожная вена: со временем   

проходимость существенно снижается и уже через 
10 лет состоятельными оказываются 60-50% шунтов 
снижается. 

► Основной причиной таких результатов является 
фиброзная гиперплазия интимы и тяжелый АС с 
изъязвлением и тромбозом кондуита. 

► Однако вена будет являться методом выбора  при 
реваскуляризации некритических стенозов в 50-65% и 
менее.



Выбор шунта в коронарной 
хирургии 
► Лучевая артерия: лучшая проходимость по сравнению с БПВ ( 5-летняя 

91% и 81% соответственно). Является артерией мышечного типа, 
поэтому склонна к спазму и кальцификации. Данную артерию 
бессмысленно использовать при сужении нативной КА мене 85-90%.

► Внутренняя грудная артерия: «золотой стандарт» коронарного 
шунтирования (10-15-летняя проходимость составляет 96%). 
Толерантность артерии к АС обусловлена наличием непрерывной 
внутренней эластической мембраны, а также повышенным 
продуцированием вазодилатирующих факторов. Имеет лучшую 
адаптацию к коронарному кровотоку по сравнению с ЛА и ЖСА, но ее 
применение бессмысленно при изолированном сужении КА менее 
60% из-за высокой вероятности развития редукции и окклюзии шунта.



Аппарат искусственного 
кровообращения 



Осложнения АИК
► К факторам ИК, негативно воздействующим на организм, 

относят:
– контактную активацию системного воспаления и гемостаза;
– механическую травму форменных элементов;
– гипотермию;
– непульсирующий кровоток.

► Наиболее значимые осложнения при использовании АИК:
- Неврологические осложнения, вызванные  локальным 

воспалительным ответом в ткани ГМ, как результат системной 
воспалительной реакции; существует риск дистальных эмболий 
при манипуляциях на аорте с развитием ОНМК.

- Нарушение функции почек, особенно пациенты, имеющие 
исходное нарушение фильтрационной функции, что может 
привести к ОПН.



Минимально-инвазивная реваскуляризация 
миокарда(МИРМ)
► 1)КШ без АИК «OPCAB» (Off-pump coronary artery bypass)

► 2)Малоинвазивное прямое КШ без АИК «MIDCAB» (Minimally 
invasive direct coronary artery bypass)

► 3)КШ с доступом через порт «Port access CABG» с АИК

► 4) Полностью эндоскопическое роботизированное КШ «TECAB»



OPCAB (Off-pump coronary artery 
bypass)
Особенностью данной операции является отсутствие подключения 
пациента к АИК с использованием специальных систем 
стабилизации миокарда.



Методика «no touch aorta»



МКШ (Маммарно-коронарное 
шунтирование) без манипуляций 
на аорте 



Преимущества и недостатки 
OPCAB

«+»
► Отличная визуализация 

операционного поля;
► Возможность выполнения 

операции при многососудистом 
поражении коронарных артерий и 
доступ ко всем коронарным 
зонам;

► Возможность к быстрому 
переходу на ИК.

«–»
► Вероятность расхождения и 

нестабильности грудины;
► Риск развития раневой инфекции 

после срединной стернотомии.



Сравнение OPCAB и традиционного КШ с АИК
Метаанализ наблюдательных и рандомизированных исследований, 
посвященных сравнению этих вмешательств показал, что OPCAB не имеет 
заметных преимуществ перед операциями с АИК в отношении 
показателей смертности и серьезных осложнений.

Однако риск послеоперационных осложнений ниже, а так же существует 
тенденция к более низким показателям смертности и частоты ИМ или 
ОНМК.
Также по данные исследований в целом указывают на более низкую 
кровопотерю, необходимость трансфузии, меньшую частоту 
послеоперационных инфекций и ФП, более короткий период ИВЛ и более 
ранние сроки выписки из стационара.
Более того существует очевидная тенденция к меньшей частоте развития 
нейрокогнитивных нарушений.



Малоинвазивное прямое КШ без 
АИК MIDCAB
► Выполняют через ограниченную левую торакотомию на 

бьющемся сердце.
► Чаще всего анастомоз накладывают между левой внутренней 

маммарной артерией и ЛПНА.





Преимущества и недостатки 
MIDCAB

«+»
► Отсутствие осложнений 

связанных с срединной 
стернотомией;

► Отсутствие манипуляций на 
аорте (no touch aorta);

► Быстрое время 
восстановления после 
операции (1-2 недели). 

«–»
► Возможность выполнения 

реваскуляризации, как 
правило, только в области 
ЛПНА;

► Требует прецизионной 
техники исполнения.



Баллонная ангиопластика и 
стентирование 



Показания для ЧКВ
► СИБС, как альтернатива АКШ;

► Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST;

► ОКС без подъема сегмента ST.



Выбор между ЧКВ и операцией КШ при СИБС  









Непрямые методы 
реваскуляризации миокарда 



Клеточная терапия ИБС 
Длительность эффекта клеточной терапии составляет 4-5 лет. Повторные 
процедуры проводят к повторному улучшению состояния пациентов. Осложнений 
за все годы применения этого вида лечения не было. В настоящее время клеточная 
терапия сердца в виде внутрикоронарной инфузии аутологичной лейко-лимфо 
взвеси клеток костного мозга проводится регулярно у больных с хронической 
сердечной недостаточностью, хронической коронарной недостаточностью (при 
невозможности выполнения коронарного шунтирования или стентирования 
коронарных артерий). Забор клеток костного мозга осуществляется под местной 
анестезией в условиях медикаментозного сна, через 3 часа , после выделения 
лейко-лимфо взвеси костного мозга с обогащенным содержанием стволовых 
клеток выполняется процедура внутрикоронарного введения выделенных клеток.



Заключение 
► Несмотря на все более возрастающую популярность эндоваскулярных 

операций, открытое КШ по прежнему остается незаменимой методикой 
лечения ИБС, которое также совершенствуется в сторону уменьшения 
инвазивности хирургического риска за счет внедрения МИРМ.

►  Поэтому важно грамотно выбирать тактику реваскуляризации 
индивидуально для пациента, опираясь на клиническую картину основного 
заболевания и наличие отягощающих факторов, состояние коронарного 
русла и личные предпочтения больного. 

 



Спасибо за внимание!


