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ВЫЖИВАЕМОСТЬ И АНГИОГРАФИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПОСЛЕ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ 
ИЗ ПЕРЕДНЕЙ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ АРТЕРИИ 

Богдан А. П.
1,2
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, Барбухатти К. О.
1,2

Цель. Определить оптимальную тактику лечения пациентов с  диффузным 
атеросклеротическим поражением передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА).
Материал и методы. Изучены результаты лечения 320 пациентов, из них 149 
была выполнена эндартерэктомия (ЭАЭ) из  ПМЖА (группа ЭАЭ), группу АКШ 
составили 103 больных с  локально-проксимальным характером поражения 
коронарных артерий, группу терапии — 68 пациентов, которым было отказано 
в  хирургическом лечении в  связи с  крайне изменённым дистальным руслом. 
Средний возраст, пол, сопутствующая патология статистически значимо не раз-
личались. Все операции выполнялись в условиях искусственного кровообраще-
ния. В 100% случаев для реваскуляризации ПМЖА использовалась левая вну-
тренняя грудная артерия. Больным, которым не  выполнялось хирургическое 
лечение, была рекомендована оптимальная медикаментозная терапия.
В отдалённом периоде обследовано 127 человек из  группы ЭАЭ, 99 человек 
— из группы АКШ, 58 — из группы терапии. Средний срок наблюдения соста-
вил 43,3±23,9 месяца.
Результаты. Выживаемость после АКШ в  сочетании с  ЭАЭ из  ПМЖА соста-
вила 89,3% (95% доверительный интервал (ДИ) от 83,9 до 94,1%). Аналогич-
ный показатель для больных с диффузным атеросклеротическим поражением 
ПМЖА, получавших только консервативную терапию, составил 70,7% (95% ДИ 
60,9-80,5%) (р=0,038). Причинами смерти больных, подвергнутых хирургиче-
скому лечению, явилось прогрессирование сопутствующей несердечной 
патологии. Летальность пациентов, получавших консервативную терапию, 
связана с кардиальными осложнениями. ИМ за исследуемый период перене-
сли 3 больных из  группы ЭАЭ и  5 пациентов из  группы терапии. Свобода 
от стенокардии составила 95,7% в группе ЭАЭ и 93,5% в группе АКШ. По дан-
ным контрольной коронарошунтографии, функционирование шунтов к  арте-
риям, подвергнутым ЭАЭ, в  отдалённом периоде статистически значимо 
не отличалось по сравнению с обычным АКШ.
Заключение. Результаты АКШ в  сочетании с  ЭАЭ сопоставимы с  результа-
тами изолированного АКШ, обеспечивают удовлетворительную выживае-
мость и  приемлемое качество жизни в  отдалённом периоде. АКШ с  ЭАЭ 
у  больных с  диффузным дистальным атеросклерозом ПМЖА обеспечивает 
лучший прогноз и  качество жизни по  сравнению с  консервативной терапией 
и может быть рекомендовано для лечения подобных пациентов.
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SURVIVAL AND ANGIOGRAPHIC RESULTS AFTER ENDARTERECTOMY FROM THE LEFT ANTERIOR 
DESCENDING ARTERY 
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, Barbukhatti K. O.
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Aim. To assess optimal tactics of treatment of the patients wth diffuse atherosclerotic 
lesions of left anterior descending artery (LAD).
Material and methods. The results of 320 patients studied, of those 149 
underwent endarterectomy (EAE) from LAD (the EAE group), and CABG group 
consisted of 103 patients with locally-proximal type of coronary arteries involvement, 
therapy group — 68 patients, who were refused from surgical treatment due to 
serious changes of distal part of the arteries. Mean age, gender and concomitant 
pathology did not significantly differ. All operations were done under the artificial 
circulation conditions. In 100% cases for LAD revascularization arteria thoracica 
interna was used. Patients without surgical treatment were recommended optimal 
drug treatment. 
In follow-up period 127 EAE patients studied, 99 — CABG group, 58 — drug 
treatment group. Mean period of follow-up was 43,3±23,9 months.
Results. Survival after CABG with EAE from LAD was 89,3% (95% confidence 
interval (CI) 83,9 to 94,1%). This value for the patients with diffuse atherosclerotic 
LAD defect, only on drug therapy, was 70,7% (95% CI 60,9-80,5%), (p=0,038). The 
death causes in the surgical group were progression of concomitant non-
cardiovascular pathology. Mortality of patients on drug therapy was related to 
cardial pathology. MI during the period was in 3 patients from EAE group and 5 

patients from drug therapy group. Absence of angina was in 95,7% patients from 
EAE group and 93,5% in CABG. By the data of control coronary bypass graphy, the 
functioning of the grafts to the arteries after EAE in long-term follow-up did not 
statistically significantly differ from CABG group.
Conclusion. The CABG results with EAE are nearly same as of CABG only and 
provide satisfactory survival and life quality in long-term follow-up. CABG with EAE 
in those with diffuse distal LAD atherosclerosis provides better prognosis and life 
quality comparing to conservative therapy and can be recommended for the 
treatment of these patients.
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Пациенты с  диффузным поражением коронарного 
русла являются одной из наиболее тяжёлых групп боль-
ных ИБС, у которых даже при максимально возможной 
консервативной терапии, как правило, ожидается 
неблагоприятный прогноз [1]. Ещё до  широкого вне-
дрения в практику операции аортокоронарного шунти-
рования (АКШ) в качестве метода хирургического лече-
ния ИБС в 1957г была предложена коронарная эндар-
терэктомия (ЭАЭ) [2]. Но, из-за технической сложности 
выполнения, высокой операционной летальности, 
частого развития инфаркта миокарда и  недолговечно-
сти функционирования шунтов в  послеоперационном 
периоде, интерес кардиохирургов к этой операции угас. 
Однако, у целого ряда больных с диффузным коронар-
ным атеросклерозом прямая реваскуляризация мио-
карда возможна лишь после предварительного выпол-
нения эндартерэктомии. Увеличение количества таких 
пациентов связано с распространением эндоваскуляр-
ной хирургии, увеличением доли пожилых пациентов, 
подвергающихся кардиохирургическим операциям, 
а также расширением показаний к операциям АКШ [3].

Материал и методы
Проведено ретроспективное обсервационное одно-

центровое исследование. Оценка результатов АКШ 
в сочетании с ЭАЭ из передней межжелудочковой арте-
рии (ПМЖА) (149 пациентов) проводилась в сравнении 
с изолированным АКШ (103 больных), а также с резуль-
татами консервативного лечения больных с  диффуз-
ным атеросклеротическим поражением ПМЖА (68 

пациентов). Клинические данные пациентов представ-
лены в таблице 1.

Данные таблицы 1 свидетельствуют, что пациенты 
статистически не  различались по  основным клинико-
морфологическим показателям и  принадлежали 
к группе высокого риска.

Группы были сопоставимы по данным коронароанги-
ографии. Все пациенты имели значимые стенозы 
ПМЖА, в большинстве случаев встречалось многососу-
дистое поражение коронарного русла. В группу изолиро-
ванного АКШ вошли больные только с локально-прок-
симальным типом атеросклероза венечных артерий.

Все операции выполнялись в  условиях искус
ственного кровообращения. В 100% случаев для ревас-
куляризации ПМЖА использовалась левая внутренняя 
грудная артерия (ЛВГА). Больным, которым не выпол-
нялось хирургическое лечение, была рекомендована 
оптимальная медикаментозная терапия.

Статистическая обработка данных исследования 
проводилась с  помощью программы “Statistica 6.0” 
(Statsoft, США). В  ходе анализа применялись следую-
щие методы: проверка вида распределения количе
ственных признаков на  соответствие закону нормаль-
ного распределения с  использованием критерия 
Шапиро-Уилка; для сравнения количественных вели-
чин — U критерия однородности Уилкоксона, критерия 
Манна-Уитни; для качественных — χ2 с  поправкой 
Йетса; сравнение количественных величин в несколь-
ких несвязанных группах выполнялось методами 
дисперсионного анализа (ANOVA). Анализ вероятности 

Таблица 1
Клинические показатели больных, включённых в исследование

Показатели ЭАЭ (n=149) АКШ (n=103) Терапия (n=68) р

Мужчины 129 (86,6%) 86 (83,5%) 57 (83,8%) 0,761

Возраст, годы (M±SD) 59,5±8,4 60,7±10,0 60,2±9,9 0,522

Длина тела, см (M±SD) 171±8 169±10 169±12 0,773

Масса тела, кг (M±SD) 86±13 85±14 86±13 0,819

Индекс массы тела, кг/м
2
 (M±SD) 29±4 29±4 30±4 0,720

Ожирение
1

46 (30,9%) 29 (28,2%) 19 (27,9%) 0,860

ФВ ЛЖ≤50% 71 (49,0%) 51 (49,5%) 30 (44,1%) 0,786

ФВ ЛЖ≤35% 7 (4,4%) 4 (3,9%) 3 (4,4%) 0,954

ИМ в анамнезе 107 (72,0%) 70 (67,9%) 48 (70,6%) 0,804

Стенокардия напряжения III и IV ФК 98 (66,2%) 55 (53,4%) 35 (51,5%) 0,057

ХСН 2А стадии и более 86 (57,5%) 49 (47,6%) 32 (47,1%) 0,181

III-IV ФК по NYHA 96 (64,9%) 51 (49,5%) 33 (48,5%) 0,022

Мультифокальный атеросклероз 31 (21,1%) 22 (21,4%) 15 (22,1%) 0,978

Курение 73 (49,0%) 45 (43,7%) 31 (45,6%) 0,697

Сахарный диабет 43 (28,5%) 29 (28,2%) 19 (27,4%) 0,987

ХОБЛ 20 (13,1%) 11 (10,7%) 7 (10,3%) 0,725

Примечания: р — уровень значимости различия, 
1
 — по индексу массы тела — для мужчин >32, для женщин >34. 

Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИМ — инфаркт миокарда, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФК — функциональный класс, 
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лёгких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭАЭ — эндартерэктомия из передней межжелудочковой 
артерии, NYHA — New York Heart Association.
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наступления изучаемого исхода выполнялся методом 
множительных оценок Каплана-Мейера. Количествен-
ные данные, распределение которых подчиняется нор-
мальному закону, представлены в виде среднего ± стан-
дартного отклонение (M±SD), в иных случаях — меди-
ана, нижний и  верхний квартили. Проверка 
статистических гипотез проводилась при критическом 
уровне значимости, равном 5%.

Результаты 
Оценка интраоперационных данных и  непосред

ственных результатов АКШ в  сочетании с  ЭАЭ 
из  ПМЖА проводилась в  сравнении с  результатами 
изолированного АКШ (табл. 2).

Из данных, приведённых в  таблице 2, видно, что, 
несмотря на  сопоставимый индекс реваскуляризации 

миокарда, АКШ в сочетании с эндартерэктомией тре-
бует более длительного пережатия аорты и  времени 
искусственного кровообращения. Эти различия 
обусловлены временем, затраченным на  выполнение 
ЭАЭ из ПМЖА с последующей реконструкцией. Чтобы 
достичь адекватной реваскуляризации в  группе боль-
ных с  диффузным коронарным атеросклерозом, у  17 
(11,4%) пациентов пришлось выполнить эндартерэкто-
мию из нескольких бассейнов. Средняя длина удалён-
ного из ПМЖА атеросклеротического слепка составила 
6,3±2,9 см. В 45 (30,2%) случаях протяжённость артери-
отомии была более 3,0 см, что потребовало реконструк-
ции ПМЖА заплатой из аутовены.

Основные показатели госпитального периода пред-
ставлены в  таблице 3. В  раннем послеоперационном 
периоде мы не  обнаружили статистически значимых 

Таблица 2
Сравнительные данные количества кондуитов в исследуемых группах

Показатели ЭАЭ (n=149) АКШ (n=103) р

Длительность ИК, мин (M±SD) 96±38 68±41 <0,001

Длительность ишемии миокарда, мин (M±SD) 68±27 39±22 <0,001

Индекс реваскуляризации миокарда 2,5 2,4 0,769

Количество дистальных анастомозов

1 15 (10,1%) 7 (6,8%) 0,366

2 57 (38,2%) 44 (42,7%) 0,478

3 60 (40,3%) 47 (45,6%) 0,397

4 17 (11,4%) 5 (4,9%) 0,070

Эндартерэктомия из 2 бассейнов 16 (10,7%) 0

Эндартерэктомия из 3 бассейнов 1 (0,7%) 0

Средняя длина удалённой АСБ, см (M±SD) 6,3±2,9 0

Пластика ПМЖА заплатой из аутовены 45 (30,2%) 0

Примечание: р — уровень значимости различия.

Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия, ЭАЭ — эндартерэк-
томия из передней межжелудочковой артерии.

Таблица 3
Основные показатели госпитального периода у больных после АКШ в сочетании с ЭАЭ из ПМЖА и без неё

Показатель ЭАЭ (n=149) АКШ (n=103) р

Летальность 4 (2,7%) 1 (0,9%) 0,617

Периоперационный инфаркт миокарда 15 (10,3%) 4 (3,9%) 0,113

ВАБК 5 (3,4%) 2 (1,9%) 0,778

Тромбоз ПМЖА 1 (0,7%) 0 (0,0%) 0,852

ОНМК 1 (0,7%) 0 (0,0%) 0,852

Постгипоксическая энцефалопатия 11 (7,6%) 4 (3,9%) 0,377

Острая почечная дисфункция 5 (3,4%) 1 (0,9%) 0,423

Рестернотомия по поводу кровотечения 2 (1,4%) 1 (0,9%) 0,746

Длительность пребывания в реанимационном отделении, койко/дни 1 (1; 2) 1 (1; 2) 0,304

Стерномедиастинит 5 (3,4%) 0 (0,0%) 0,156

Несостоятельность мягких тканей ПО раны 3 (2,0%) 2 (1,9%) 0,675

Длительность госпитализации, койко/дни 10 (8; 16) 9 (7; 12) 0,247

Примечание: р — уровень значимости различия.

Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация, ОНМК — острое нарушение мозгового кровоо-
бращения, ПМЖА — передняя межжелудочковая артерия, ПО — послеоперационный, ЭАЭ — эндартерэктомия из передней межжелудочковой артерии.
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различий между пациентами, перенёсшими АКШ 
в  сочетании или без эндартерэктомии из  передней 
межжелудочковой артерии. Госпитальная летальность 
в группе ЭАЭ составила 2,7% (4 человека), в группе изо-
лированного АКШ — 0,9%. Причиной смерти во всех 
случаях явился периоперационный инфаркт миокарда. 

Осложнения как после операций изолированного 
АКШ, так и  после АКШ в  сочетании с  ЭАЭ, имели 
сходный характер. Нелетальный периоперационный 
инфаркт миокарда в  группе ЭАЭ зафиксирован 
у  15  пациентов (10,3%), при этом у  5 из  них (3,4%) 
потребовалось применение внутриаортальной баллон-
ной контрпульсации. В  группе АКШ подобное прои-
зошло у 4 (3,9%) и 2 (1,9%) пациентов, соответственно.

Анализ частоты развития периоперационного ИМ 
не  выявил статистически значимых отличий между 
больными, которым выполнялось АКШ с  примене-
нием или без ЭАЭ. Однако необходимо отметить отно-
сительно более высокую частоту развития инфаркта 
миокарда и  использования систем вспомогательного 
кровообращения после выполнения ЭАЭ из  ПМЖА. 
Этот факт подтверждает, что данная процедура сопря-
жена с более высоким операционным риском по срав-
нению с изолированным АКШ.

Тромбоз маммарокоронарного анастомоза в раннем 
послеоперационном периоде отмечен у  одного боль-
ного (0,7%) после процедуры эндартерэктомии. Паци-
енту подобрана оптимальная медикаментозная тера-
пия, на  16-е сутки он был выписан из  стационара 
с улучшением. 

В отдалённом периоде нам удалось отследить резуль-
тат лечения 127 человек (87,6%) из  группы ЭАЭ, 99 
(96,1%) больных после изолированного АКШ и  58 
(85,3%) пациентов, получавших консервативную тера-
пию (табл.  4). Средний период наблюдения составил 
около 4 лет (максимальный — 8,5 лет).

Летальность за  период наблюдения представлена 
в таблице 4. Информация о причинах смерти получена 
со слов родственников погибших больных.

Доля различных причин в общей структуре леталь-
ности отражена на  рисунке 1. Большинство смертель-
ных исходов связано с  системным атеросклеротиче-
ским поражением сосудистого русла больных. Кроме 
того, не менее значимой причиной являются онкологи-
ческие заболевания различных органов (лёгкие, желу-
док, предстательная железа). Обращает на себя внима-
ние тот факт, что среди пациентов, перенёсших АКШ 
в  том или ином виде, отсутствует летальность, непо-
средственно связанная с заболеваниями сердца. В то же 
время основной причиной смерти больных, получав-
ших консервативную терапию, явился инфаркт мио-

Таблица 4
Отдалённые результаты лечения больных, включённых в исследование

Показатели ЭАЭ (n=127)
группа 1

АКШ (n=99)
группа 2

Терапия (n=58) 
группа 3

р
1-2

р
1-3

Срок наблюдения, месс (M±SD) 43,3±23,9 46,2±16,3 48,6±15,7 0,492 0,235

Отдалённая летальность 10 (7,9%) 6 (6,1%) 17 (29,3%) 0,598 <0,001

Причины смерти:

ОССН 0 0 14 (24,1%) <0,001

ОНМК 3 (2,3%) 0 1 (1,7%) 0,340 0,789

Прогрессирование онкологического процесса 4 (3,3%) 4 (4,0%) 1 (1,7%) 0,997 0,579

Другие 3 (2,3%) 2 (2,1%) 1 (1,7%) 0,778 0,789

Отсутствие стенокардии 89 (79,5%) 73 (73,7%) 7 (12,1%) 0,545 <0,001

ИМ в отдалённом периоде 3 (2,6%) 0 5 (8,6%) 0,340 0,121

ЧТКА в отдалённом периоде 4 (3,3%) 1 (1,0%) 0 0,529 0,839

Примечание: р — уровень значимости различия.

Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОССН — острая сер-
дечно-сосудистая недостаточность, ЧТКА — чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика, ЭАЭ — эндартерэктомия из передней межжелудочковой 
артерии.

Рис. 1. Вклад отдельных причин в структуру летальности.
Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ОНМК — острое 
нарушение мозгового кровообращения, ОССН — острая сердечно-сосудистая 
недостаточность, ЭАЭ — эндартерэктомия из  передней межжелудочковой 
артерии.
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карда и  острая сердечно-сосудистая недостаточность. 
Остальные смертельные исходы не  относятся к  сер-
дечно-сосудистой летальности.

В нашем исследовании 68,2% пациентов после опе-
рации АКШ в сочетании с ЭАЭ из ПМЖА имели стено-
кардию напряжения 0-I функционального класса. Ана-
логичный результат зарегистрирован у 73 (73,7%) боль-
ных после изолированного АКШ. Пациенты, 
получавшие только медикаментозную терапию, в боль-
шинстве своём (87,9%) сохраняли клинику стенокар-
дии высокого функционального класса. Клинический 
рецидив стенокардии зафиксирован у 28 человек после 
эндартерэктомии. Причинами явились: окклюзия 
венозных шунтов, появление новых атеросклеротиче-
ских бляшек. У  троих пациентов после эндартерэкто-
мии поражение ранее интактной правой коронарной 
артерии привело к развитию инфаркта миокарда, двум 
из  них выполнена чрескожная коронарная ангиопла-
стика со  стентированием. У  остальных шунты оказа-
лись проходимы, а стенокардия I и II функционального 
класса возникала только при повышенном артериаль-
ном давлении на фоне нерегулярного приёма гипотен-

зивных препаратов. Этим пациентам выполнена кор-
рекция терапии и  даны соответствующие рекоменда-
ции. Решунтирование за  период наблюдения 
не выполнялось ни одному больному после АКШ.

Основываясь на данных объективного обследования 
и устного анкетирования, была рассчитана ожидаемая 
выживаемость пациентов по  методу Каплана-Мейера 
для различных вариантов лечения, изучаемых в нашей 
работе (рис. 2).

Ожидаемая выживаемость к  восьмому году после 
АКШ в  сочетании с  ЭАЭ из  ПМЖА составила 89,3% 
(95% доверительный интервал — от 83,9 до 94,1%). Ана-
логичный показатель для больных с диффузным атеро-
склеротическим поражением ПМЖА, получавших 
только консервативную терапию, составил 70,7% (95% 
доверительный интервал — от  60,9 до  80,5%). Нами 
получено статистически значимое (р=0,038) различие 
в отдалённой выживаемости больных со сходным мор-
фологическим субстратом поражения коронарных 
артерий, лечившихся терапевтическим и  хирургиче-
ским способами. Пациенты, перенёсшие эндартерэкто-
мию из передней межжелудочковой артерии и обычное 
АКШ, имеют сходный прогноз. В то же время больные, 
лечившиеся консервативно, имеют гораздо больший 
риск летальности (отношение шансов 4,88). 

С целью получения наиболее достоверной инфор-
мации о функционировании шунтов, пациентам пред-
лагали выполнить коронарошунтографию (КШГ). 
В группе ЭАЭ из ПМЖА стандартную КШГ выполнили 
у 44 (37,6%) пациентов, а МСКТ- коронарошунтогра-
фию — у 8 (6,8%), в группе изолированного АКШ – у 20 
(37,7%) и у 33 (62,3%), соответственно.

Результаты коронарошунтографий представлены 
в таблице 5.

Нами не выявлено статистически значимых разли-
чий в  функционировании шунтов к  артериям 
с  локально-проксимальным типом атеросклеротиче-
ского поражения и  артериям, из  которых выполнена 
эндартерэктомия.

По данным коронарошунтографий в  средний срок 
наблюдения после операции около четырёх с  полови-
ной лет проходимы оказались 98,1% маммарокоронар-
ных анастомозов в обеих группах больных. У пациентов 

Таблица 5
Отдалённые ангиографические результаты у больных после АКШ в сочетании с ЭАЭ из ПМЖА и без неё

Показатели ЭАЭ (n=52) АКШ (n=53) р

Срок выполнения коронарошунтографии, мес 50,2±22,9 53±16,3 0,884

Общее количество артериальных кондуитов 52 (100%) 53 (100%)

Функционирующие артериальные кондуиты 51 (98,1%) 52 (98,1%) 0,484

Общее количество венозных кондуитов 82 (100%) 75 (100%)

Функционирующие венозные кондуиты 77 (93,9%) 63 (84,0%) 0,082

Признаки инволюции венозных шунтов 3 (3,7%) 3 (4,0%) 0,692

Примечание: р — уровень значимости различия.

Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ЭАЭ — эндартерэктомия из передней межжелудочковой артерии.

Рис. 2. Кумулятивная выживаемость больных по группам по методу Каплана-
Мейера.
Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ЭАЭ — эндартерэкто-
мия из передней межжелудочковой артерии.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

после эндартерэктомии функционировало 93,9% веноз-
ных кондуитов, после изолированного АКШ — 84,0%.

Обсуждение 
Процедура коронарной эндартерэктомии по  сей 

день имеет своих сторонников и  ярых противников. 
Это особенно актуально в отношении эндартерэктомии 
из передней межжелудочковой артерии, которая играет 
огромную роль в  кровоснабжении левого желудочка 
и всего сердца, имеет сложное анатомическое строение. 
С этим связаны технические трудности и высокий риск 
выполнения реконструктивных процедур на  данном 
коронарном бассейне.

В ходе проведённой работы нами получены данные 
о хороших непосредственных и отдалённых результатах 
в  группе больных, которым выполнена эндартерэкто-
мия и реконструкция передней межжелудочковой арте-
рии. Наши данные согласуются с  опубликованными 
результатами последних лет других исследователей 
в  разных странах. В  среднем, по  данным литературы, 
госпитальная летальность находится в  пределах 2,0-
6,5% [2, 4, 5]. Этот показатель выше, чем при обычном 
АКШ, однако многие авторы отмечают, что связано 
это, прежде всего, с  сопутствующей патологией 
и  тяжёлым исходным состоянием пациентов, 
а не с самой операцией [2, 6].

Одной из серьёзнейших проблем коронарной эндар-
терэктомии является периоперационный инфаркт мио-
карда. По  различным оценкам, его частота достигает 
1,5-15% [2, 3, 6]. При ЭАЭ из  нескольких бассейнов 
риск увеличивается [8].

Определяющее значение, на  наш взгляд, имеет 
хирургическая тактика и техника. Бережное отношение 
к  тканям, тщательное, максимально полное удаление 
атеросклеротического слепка из  просвета артерии, 
ревизия коронарного русла на  предмет оставления 
фрагментов бляшки являются важнейшими аспектами 
снижения операционного риска и, в  первую очередь, 
летальности. Принципиальным является полное осво-
бождение дистального русла. Мы рекомендуем не про-
изводить тракции за  проксимальный фрагмент атеро-
склеротического слепка, считая, что подобные дей
ствия приводят к смещению и, тем самым, к закрытию 
проксимальных септальных ветвей ПМЖА.

Госпитальная летальность в изучаемой группе соста-
вила 2,7%, что соответствует данным литературы [3, 7, 8] 
и  лишь немного превышает аналогичные показатели 
в группе изолированного неосложнённого АКШ. Выжи-
ваемость к  восьмому году наблюдения по  методу Кап-
лана-Мейера составила 89,3%, однако, если из  общей 
группы исключить больных, умерших не от кардиоваску-
лярных осложнений, то мы получим показатель выжива-
емости, равный 95,1%. Мы считаем это хорошим резуль-
татом для группы больных высокого риска, коими без 
сомнения являются пациенты, перенёсшие операцию 
АКШ в сочетании с ЭАЭ из ПМЖА.

Только единичные исследования содержат инфор-
мацию об ангиографическом состоянии коронарного 
русла прооперированных пациентов. В  доступной 
литературе указывается, что процент работающих 
шунтов составляет от 38% до 100% [3, 9]. Такая боль-
шая разница в цифрах связана с различными сроками 
послеоперационной ангиографии и  очень неодно-
родными группами пациентов. Victor A. Ferraris et al. 
выполнили контрольную шунтографию пациентам, 
перенёсшим коронарную ЭАЭ, в  среднем через 
7,1 года после операции. Оказалось, что к этому вре-
мени работало только 40% шунтов к сосудам, из кото-
рых выполнена эндартерэктомия, и 58% — к осталь-
ным сосудам [10]. По  данным Keon et al. в  ближай-
шем послеоперационном периоде после 
эндартерэктомии проходимо оказалось 90-95% шун-
тов, 80-95% — через год, 70-75% — через 3 года, 
65% – через пять лет, 50% – через 10 лет [11].

Несомненный интерес представляют результаты 
исследования, опубликованного Takanashi S. et al. 
[12]. Авторы ретроспективно изучили результаты 148 
открытых эндартерэктомий из  ПМЖА. 134 пациен-
там во время госпитализации была выполнена ранняя 
шунтография со средним сроком 11,2±9,0 дней. Ока-
залось, что 8 больных (6%) имели гемодинамически 
значимые поражения в  зоне эндартерэктомии. 
Однако, обращает на  себя внимание тот факт, что 
в  этой группе не  было летальных исходов, только 
один пациент из восьми перенёс послеоперационный 
инфаркт миокарда, а у семерых не было клинических 
признаков нарушения проходимости шунтов. При-
чинами окклюзии ЛВГА при проходимой ПМЖА 
авторы называют возникновение конкурентного кро-
вотока при удалении проксимального стеноза. 
Окклюзия ПМЖА, по  мнению исследователей, свя-
зана с локальной гиперкоагуляцией в зоне эндартер-
эктомии.

В нашем исследовании коронарошунтография 
выполнена 52 пациентам (44,4%) в  средний срок — 
50,2±22,9 месяца. Только пять из них имели клиниче-
ские признаки рецидива стенокардии, остальные 
добровольно согласились принять участие в исследо-
вании. Ангиографически подтверждена окклюзия 
маммарокоронарного шунта к ПМЖА только в одном 
случае  – тромбоз в  месте эндартерэктомии произо-
шёл ещё в  период госпитализации. Однако у  19,2% 
пациентов в  отдалённом периоде наблюдались 
изменённое дистальное русло ПМЖА, а  также про-
грессирование атеросклероза в ранее нешунтирован-
ных артериях. Но эти процессы протекают медленно, 
пациенты не  имеют симптомов стенокардии, физи-
чески активны, социально адаптированы и  сохра-
няют хорошее качество жизни. Аутовенозные шунты 
были проходимы в  93,9% случаев, и  только в  3,7% 
наблюдались признаки инволюции венозных конду-
итов в виде гемодинамически незначимых стенозов.
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Наше исследование имеет ряд ограничений: в пер-
вую очередь, это ретроспективный характер, неболь-
шой объем выборки, неполное изучение группы 
в отдалённом периоде. 

Заключение
Аортокоронарное шунтирование в  сочетании 

с  эндартерэктомией из  передней межжелудочковой 
артерии имеет сопоставимый риск летального исхода 
(2,7% против 0,9%, р=0,617) и  периоперационного 
инфаркта миокарда (10,3% против 3,9%, р=0,113) 
по сравнению с изолированным АКШ.

Ожидаемая выживаемость больных к  восьмому 
году наблюдения после аортокоронарного шунтиро-
вания в  сочетании с  эндартерэктомией из  передней 
межжелудочковой артерии достоверно выше по срав-

нению с  аналогичным показателем для пациентов 
с  диффузным атеросклеротическим поражением 
ПМЖА, получавших только консервативную тера-
пию (89,3% против 70,7%, р=0,038).

В отдалённом периоде не выявлено статистически 
значимых различий в  функционировании шунтов 
к артериям с локально-проксимальным типом атеро-
склеротического поражения и артериям, из которых 
выполнена эндартерэктомия. По  данным коронаро-
шунтографий, функционирование артериальных 
шунтов составило 98,1% (р=0,484).

Аортокоронарное шунтирование в  сочетании 
с  эндартерэктомией может быть рекомендовано для 
лечения пациентов с  диффузным атеросклеротиче-
ским поражением передней межжелудочковой арте-
рии.
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