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Особенности и госпитальные результаты коронарного шунтирования у пациентов с кальцинозом 
целевых коронарных артерий
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Features and hospital outcomes of coronary artery bypass grafting in patients with calcification  
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Цель. Сравнительная оценка тактики и ранних результатов коронарного шун-
тирования (КШ) у пациентов с кальцинозом и без кальциноза целевых коро-
нарных артерий (КЦКА).
Материал  и  методы.  В проспективном исследовании проанализированы 
данные пациентов (n=462), которым в 2017-2018гг было выполнено плановое 
изолированное КШ с использованием искусственного кровообращения (ИК) 
и микрохирургической техники. Выделены 2 группы: группу 1 сформировали 
пациенты с КЦКА (n=108), группу 2 — пациенты без кальциноза в шунтируемых 
сосудах (n=354). В тех случаях, когда дистальное поражение коронарной арте-
рии не позволяло выполнить стандартное шунтирование, применялись слож-
ные дополнительные методики формирования анастомозов. Проведено срав-
нение интраоперационных параметров и ранних результатов КШ.
Результаты. В группах 1 и 2 индекс реваскуляризации достоверно не разли-
чался и составил 4,5 и 4,3, соответственно. Частота применения сложных 
хирургических вмешательств при КЦКА была выше: так, “Y-конструкции” 
применены в группах 1 и 2, соответственно, в 32% (35/108) и 12% (44/354), 
p<0,05, секвенциальные анастомозы — в 14% (15/108) и 7% (26/354), p<0,05, 
пролонгированная шунт-пластика — в 21% (23/108) и 5% (16/354), p<0,05, 
анастомозы с артериями диаметром <1,5 мм — в 33% (36/108) и 4% (14/354), 
p<0,05, эндартерэктомия из коронарных артерий — в 17% (18/108) и 5% 
(16/354), p<0,05, соответственно. Длительность ИК была большей в группе 
КЦКА. При этом госпитальные клинические результаты значимо не различа-
лись: летальность не зарегистрирована, частота периоперационного 
инфарк  та миокарда составила 1,8% (группа 1) и 1,1% (группа 2), потребность 
в инотропной поддержке, частота развития нарушений ритма сердца, дли-
тельность пребывания в отделении реанимации и послеоперационный 
койко-день в группах были сходными; случаев возобновления стенокардии 
в госпитальный период не отмечено.
Заключение.  КШ у больных с кальцинозом целевых коронарных артерий 
сопряжено с техническими трудностями, необходимостью применения слож-
ных реконструкций и дополнительных хирургических методик. Тем не менее, 
у этих больных возможна полная хирургическая реваскуляризация, и госпи-
тальные результаты операций сопоставимы с таковыми у пациентов без каль-
циноза шунтированных коронарных артерий.

Ключевые  слова: кальциноз коронарных артерий, ишемическая болезнь 
сердца, коронарное шунтирование.
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Aim. To compare strategy and early results of coronary artery bypass grafting 
(CABG) in patients with and without calcification of target coronary arteries 
(TCA).
Material  and  methods. The prospective study analyzed the data of patients 
(n=462) who underwent elective isolated CABG in 2017-2018 using cardiopulmo-
na ry bypass and microsurgery. Two groups were distinguished: group 1 — patients 
with TCA calcification (n=108), group 2 — patients without TCA calcification 
(n=354). In cases where the distal coronary artery lesion did not allow standard 
bypass grafting, additional complex anastomoses were provided. A comparison 
of intraoperative parameters and early results of CABG was carried out.

Results. In groups 1 and 2, the revascularization index did not differ significantly 
and was 4,5 and 4,3, respectively. The frequency of complex surgical interventions 
in group 1 was higher: for example, ‘Y’ grafts were used in groups 1 and 2, 
respectively, in 32% (35/108) and 12% (44/354), p<0,05; sequential anastomoses — 
in 14% (15/108) and 7% (26/354), p<0,05; prolonged patch-angioplasty — in 21% 
(23/108) and 5% (16/354), p<0,05; anastomoses with arteries <1,5 mm in 
diameter — in 33% (36/108) and 4% (14/354), p<0,05; coronary endarterectomy — 
in 17% (18/108) and 5% (16/354), p<0,05, respectively. The duration of cardio-
pulmonary bypass was longer in group 1. At the same time, the hospital clinical 
results did not differ significantly: mortality was not registered; the frequency 
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Широкое внедрение в  клиническую практику эн ‑
доваскулярных методов и  современного медикамен‑
тозного лечения ишемической болезни сердца при‑
вело к  тому, что в  последние годы хирурги все чаще 
оперируют пожилых пациентов, имеющих тяжелое 
поражение коронарных артерий (КА), стентирование 
(в  т. ч.  — повторное) в  анамнезе и  множество сопут‑
ствующих заболеваний. Наличие у пациентов артери‑
альной гипертензии, ожирения, дислипидемии, ги ‑
пергликемии, семейной предрасположенности, хро‑
нических заболеваний почек, высокого уровня фибри‑
ногена, повышенного уровня С‑реактивного белка 
обусловливает увеличение риска развития кальциноза 
КА [1]. Wang F, et al. (2018) представляют в своей ра ‑
боте результаты, демонстрирующие распространен‑
ность кальциноза коронарных артерий (ККА) более 
чем у 90% мужчин и более чем у 67% женщин в воз‑
растной когорте старше 70 лет [2].

Кальциноз КА у больных ишемической болезнью 
сердца ассоциирован с развитием осложнений и неу‑
довлетворительными клиническими результатами при 
проведении чрескожного коронарного вмешатель‑
ства даже при использовании стентов нового поколе‑
ния [3]. Коронарное шунтирование (КШ) предпола‑
гает одинаковую эффективность у  пациентов с  про‑
стой или сложной анатомией поражения, в  обход 
которого создается новый сосуд. Тем не менее, в опу‑
бликованных исследованиях авторы определяют 
выраженный кальциноз как независимый предиктор 
худших результатов после операции. В работе Ertelt K, 
et al. (2013) с периодом наблюдения 1 год анализиру‑
ются результаты КШ у 755 пациентов с острым коро‑
нарным синдромом, которые были включены в иссле‑
дование ACUITY (Acute Catheteri zation and Urgent 
Intervention Triage Strategy Trial). Авторами было от ‑
мечено, что показатели летальности и  частота пе ‑
риоперационного инфаркта миокарда (ИМ) после 
перенесенного КШ у пациентов с ККА были выше по 
сравнению с  пациентами, не имеющими кальцини‑
рованного поражения коронарного русла, практиче‑
ски в 3 раза: годичная летальность составила 11,8% vs 

4,5%, p=0,006, а частота ИМ — 31,1% vs 16,4%, p=0,006 
[4]. Такой уровень летальности значительно превы‑
шает публикуемый в результатах современных рандо‑
мизированных ис  следований уровень в общей группе 
оперированных: 3,5%  — Surruys PW, et al., SYNTAX 
trial (2009); 4,2% — Farkouh ME, et al., FREEDOM trial 
(2012) [5, 6]. Аналогичные результаты описаны в ра ‑
боте Bourantas CV, et al. (2015): у  пациентов с  выра‑
женным ККА, включенных в исследование SYNTAX 
и реестр SYNTAX CABG, наблюдалась более высокая 
5‑летняя смертность: 17,1% vs 9,9% в  общей группе, 
p<0,001, однако различия в частоте неблагоприятных 
нефатальных сердечно‑сосудистых событий не достиг‑
 ли достоверности (26,8% vs 21,8%, p=0,057) [7]. Стоит 
отметить, что более высокая смертность, а также раз‑
витие осложнений в  группах с  ККА могут тракто‑
ваться как следствие более тяжелого коморбидного 
фона (почечная недостаточность, гипертония), а так‑
 же частого в  этих случаях мультифокального атеро‑
склеротического поражения. Выраженный ККА при‑
знан достоверным фактором увеличения смертности 
и  частоты сердечно‑сосудистых событий после КШ 
[4]. Авторами признается, что тяжелое кальциниро‑
ванное поражение коронарных сосудов обусловли‑
вает технические сложности при выполнении ди ‑
стальных анастомозов, увеличивает время операции, 
может привести к диссекции стенки сосуда, дисталь‑
ной эмболии, невозможности провести реваскуляри‑
зацию без эндартерэктомии; все эти факторы, воз‑
можно, предопределяют неудовлетворительные ре зуль ‑
таты [8].

К ограничениям вышеуказанных исследований 
следует отнести следующее: характеристика кальци‑
ноза проводилась на основе ангиографических дан‑
ных без использования высокочувствительных мето‑
дов исследования, таких как мультиспиральная ком‑
пьютерная томография (МСКТ) КА, внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование и оптическая когерент‑
ная томография; авторы не упоминали о стремлении 
и/или достижении полной реваскуляризации; отсут‑
ствует информация о  выборе оптимальной тактики 

of perioperative myocardial infarction was 1,8% (group 1) and 1,1% (group 2); the 
need for inotropes, frequency of arrhythmia, length of stay in the intensive care unit 
and hospital were similar; there were no cases of in-hospital angina recurrence.
Conclusion. CABG in patients with calcification of TCA is associated with surgical 
challenges and need for complex adjunct techniques. Nevertheless, complete 
surgical revascularization is real in these cases, and the hospital results are 
comparable to those in patients without calcification.

Key  words:  coronary artery calcinosis, coronary artery disease, coronary artery 
bypass grafting.
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хирургического лечения при скомпрометированном 
кальцинозом коронарном русле.

Настоящее исследование предпринято с  целью 
изучения прогностического значения кальциноза 
целевых коронарных артерий (КЦКА) на основании 
оценки ранних результатов КШ в относительно одно‑
родных группах пациентов при полной реваскуляри‑
зации миокарда.

Материал и методы
В проспективное сравнительное исследование 

включены 462 пациента, которым в  период 2017‑
2018гг в  ФГБУ “НМИЦ кардиологии” Минздрава 
России было выполнено плановое изолированное 
КШ. По данным коронароангиографии (КАГ), паци‑
енты были разделены на 2 группы: группу 1 сформи‑
ровали 108 пациентов с КЦКА, группа 2 состояла из 
354 пациентов без кальциноза в  зоне планируемых 
анастомозов. Анализ ангиографических данных с оп ‑
ределением выраженности кальциноза (а  также 
оценка коронарного русла по шкале SYNTAX) осу‑
ществлялся тремя независимыми экспертами. Целе‑
вая артерия считалась кальцинированной, если при 
рентгеноскопии без контраста определялись рентген‑
позитивные образования (кальцификаты) на уровне 
значимых стенозов (окклюзий) и дистальнее в плани‑
руемом для шунтирования сосуде. В  сомнительных 
случаях и/или при расхождении мнений экспертов 
(у  48 больных) проводили МСКТ. В  этой подгруппе 
было проведено сравнение диагностических возмож‑
ностей КАГ и контрастной МСКТ с использованием 
шкалы тяжести поражения КА по среднему количе‑
ству вовлеченных сегментов с кальцинозом на паци‑
ента (segment involvement score) [9]. Для оценки коро‑
нарного русла по сегментам была применена 16‑сег‑
ментная классификация КА, предложенная Аме  ‑ 
риканской Ассоциацией Кардиологов [10]. При диа‑
метре дистального русла менее разрешающей спо‑
собности МСКТ оборудования (<1,5 мм) применяли 
бесконтрастную методику для определения содержа‑
ния кальция в  пораженном сосуде или его сегменте 
(lesion and vessel specific coronary artery calcium score) 
[11]. Пациенты с кальцинозом, но без значимого сте‑
ноза КА, были отнесены ко 2 группе.

Для снижения влияния технических факторов 
КШ всем пациентам выполнялось стандартно, в ус‑ 
ловиях искусственного кровообращения (ИК), холо‑
довой кардиоплегии и с применением микрохирурги‑
ческой техники. У  подавляющего большинства па ‑
циентов для реваскуляризации миокарда была ис ‑
пользована левая внутренняя грудная артерия. Во 
всех случаях применялась тактика полной реваскуля‑
ризации по критериям исследования SYNTAX, а так ‑
же принцип реваскуляризации всех трех основных ко   ‑
ронарных бассейнов при трехсосудистых пораже  ‑ 
ниях [12]. Всем пациентам, начиная с  первых суток 

после операции, назначалась антиагрегантная тера‑
пия ацетилсалициловой кислотой в дозировке 100 мг. 
В  случае выполнения коронарной эндартерэктомии 
проводилась антикоагулянтная терапия в виде инфу‑
зии нефракционированного гепарина с  началом че ‑
рез 6‑12 ч после операции и  достижением целевых 
значений активированного времени свертывания 
(150‑170 сек) с последующим переходом на варфарин 
с  достижением международного нормализованного 
отношения 2,0‑3,0 длительностью не менее 6 мес. 
Всем пациентам без исключения назначалась тера‑
пия статинами: наиболее часто аторвастатином 
20‑80 мг/сут. и розувастатином 10‑20 мг/сут.

Критериями исключения были: а) значительно 
сниженная сократительная способность миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) (фракция выброса ЛЖ <35%), 
б) клапанная патология, требующая хирургической 
коррекции, в) наличие аневризмы ЛЖ, г) ИМ дав ‑
ностью <1,5 мес., д) ранее перенесенные операции на 
сердце.

Проведенный анализ ранних результатов КШ 
основан на оценке и сравнении интраоперационных 
показателей, потребности в  инотропной поддержке 
и её длительности, частоты развития периоперацион‑
ного ИМ (ПИМ), летальности, а  также параметров, 
характеризующих послеоперационное восстановле‑
ние. ПИМ (ИМ 5 типа) диагностировался согласно 
критериям, описанным в 4‑м универсальном опреде‑
лении ИМ клинических рекомендаций Европейского 
общества кардиологов [13].

Исследование было одобрено локальным этиче‑
ским комитетом, выполнено в соответствии со стан‑
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и соответствовало принципам Хель‑
синкской декларации Всемирной медицинской ассо‑
циации. У  всех пациентов было получено письмен‑
ное информированное согласие на участие в исследо‑
вании.

Статистическую обработку данных выполняли 
с по  мощью программы Statistica 10.0. При распреде‑
лении, близком к  нормальному, переменные пред‑
ставлены в  виде среднего арифметического (M) 
и  стандартного отклонения (SD). Для клинически 
значимых эффектов рассчитывали относительный 
риск с его 95% доверительным интервалом (ДИ). При 
сравнении двух независимых групп использовали 
непараметрический критерий Манна‑Уитни, для 
сравнения долей — критерий χ2 или точный критерий 
Фишера. Различия считали статистически значи‑
мыми при p<0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов в группах 1 и 2 досто‑

верно не различался и  составил 63,4±7,9 и  64,5±8,5 
лет, соответственно; подавляющее большинство па ‑
циентов в обеих группах составляли мужчины. Досто‑
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верных различий между группами по большинству 
исходных клинических характеристик не наблюда‑
лось. Однако среди пациентов с кальцинозом досто‑
верно чаще выявлялись мультифокальный атеро‑
склероз, сахарный диабет и перенесенные нарушения 
мозгового кровообращения. Тем не менее, показа‑
тели риска хирургического вмешательства, оценен‑
ные по шкале STS, в  группах были близкими по 
значению. Демографическая и  клинико‑функцио‑
нальная характеристика обследуемых пациентов 
представлена в таблице 1.

По данным предоперационной КАГ (табл.  2) во 
всех случаях отмечены множественные поражения 
КА. Доля больных со стенозами ствола левой КА 
и  величина SYNTAX‑score в  группах не отличались. 
Следует отметить, что >20% пациентов в  каждой 
группе  — это больные с  рецидивом стенокардии 
после чрескожного коронарного вмешательства.

Анализ локализации кальциноза показал, что 
в  большинстве случаев кальцинированное пораже‑
ние присутствовало в бассейнах трех основных КА. 
Общее количество кальцинированных целевых со ‑
судов у  108 пациентов составило 248, в  58 случаях 
отмечено трехсосудистое дистальное поражение. 

Од нососудистое кальцинированное поражение от ‑
мечено у  26 пациентов, при этом в  подавляющем 
большинстве (20 случаев) это была передняя нис‑
ходящая артерия.

Сравнение двух рентгенологических методов 
в группе численностью 48 пациентов, которым про‑
ведены и  КАГ, и  МСКТ, показало, что среднее ко ‑
личество выявленных сегментов кальциноза при 
МСКТ оказывается достоверно больше, чем при КАГ 
(8,02±2,6 и 6,02±2,3, соответственно, p<0,05). На ри ‑
сунке 1 представлено сопоставление изображений, 
которые были получены при КАГ и  МСКТ, демон‑
стрирующее преимущества МСКТ при выявлении 
дистальных кальцинатов.

Проведен анализ частоты использования допол‑
нительных технических приемов при формировании 
анастомозов. В группе с кальцинозом КА (группа 1) 
достоверно чаще были применены сложные хирур‑
гические вмешательства: искусственные Y‑образные 
конструкции (32,4% vs 12,4%; отношение шансов 
(ОШ) 3,4; 95% ДИ 2,0‑5,7; p=0,00005), секвенциаль‑
ные анастомозы (13,9% vs 7,3%; ОШ 2,0; 95% ДИ 1,0‑
4,0; p=0,03), пролонгированная шунт‑пластика 
(21,3% vs 4,5%; ОШ 5,7; 95% ДИ 2,9‑11,3; p=0,0005), 

Таблица 1
Клинико-функциональная характеристика пациентов

Показатель Группа 1 (n=108) Группа 2 (n=354) р
Мужчины (%) 79 (73,1%) 270 (76,3%) н.д.
Индекс массы тела (M±SD) 28,1±3,5 28±4,2 н.д.
Возраст (M±SD) 63,4±7,9 64,5±8,5 н.д.
Стенокардия II ФК, n (%)
Стенокардия III ФК, n (%)
Стенокардия IV ФК, n (%)

11 (10,2%)
69 (63,9%)
16 (14,8%)

26 (7,3%)
245 (69,3%)
47 (13,2%)

н.д.
н.д.
н.д.

Нестабильная стенокардия, n (%) 7 (6,5%) 16 (4,5%) н.д.
Безболевая ишемия, n (%) 5 (4,6%) 20 (5,7%) н.д.
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 53 (49,1%) 185 (52,2%) н.д.
Фракция выброса, (M±SD) 57,7±5,3 58,2±7,2 н.д.
Клинические признаки НК >2 ФК, n (%) 22 (24,7%) 42 (16,3%) н.д.
Курение в анамнезе, n (%) 41 (37,9%) 142 (40,1%) н.д.
Артериальная гипертензия, n (%) 92 (85,2%) 268 (75,7%) н.д.
Мультифокальный атеросклероз, n (%) 47 (43,5%) 92 (25,9%) <0,05
Сахарный диабет, n (%) 34 (31,5%) 77 (21,7%) <0,05
ХБП ≤3А, n (%) 6 (5,5%) 10 (2,8%) н.д.
НМК в анамнезе, n (%) 11 (10,2%) 9 (2,5%) <0,05
STS score (M±SD) 0,8±0,4 0,7±0,3 н.д.

Сокращения: н. д. — недостоверно, НК — нарушение кровообращения, НМК — нарушение мозгового кровообращения, ФК — функциональный класс, ХБП — 
хроническая болезнь почек, STS score — шкала оценки хирургического риска, связанного с аорто-коронарным шунтированием.

Таблица 2
Предоперационная ангиографическая характеристика

Показатель Группа 1 (n=108) Группа 2 (n=354) p
Трехсосудистое поражение, n (%) 106 (98,1%) 345 (97,5%) н.д.
Поражение ствола ЛКА, n (%) 17 (15,7%) 51 (14,4%) н.д.
SYNTAX-score (M±SD) 36±3,7 32±3,6 н.д.
ЧКВ в анамнезе 23 (21,3%) 73 (20,6%) н.д.

Сокращения: ЛКА — левая коронарная артерия, н. д. — недостоверно, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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шунтирование мелких (<1,5  мм) КА (33,3% vs 4%; 
ОШ 12,4; 95% ДИ 6,2‑23,7; p=0,00005) и эндартерэк‑
томия из КА (12,9% vs 4,8%; ОШ 2,9; 95% ДИ 1,4‑6,2; 
p=0,003). По итогам в  обеих группах КШ характе‑
ризовалось равнозначным и  достаточно высоким 
индексом реваскуляризации. Использование слож‑
ных хирургических методик в  1 группе повлекло за 
собой увеличение времени ИК (103±24 мин vs 90±27 
мин, p<0,05) и ишемии миокарда (72±18 мин vs 59±19 
мин, p<0,05). Несмотря на это, госпитальные резуль‑

таты не имели достоверных межгрупповых различий. 
Интраоперационные показатели и  госпитальные 
результаты изучаемых групп представлены в  табли‑
цах 3 и 4. В послеоперационном периоде все больные 
получали антитромбоцитарную терапию (аспирин), 
в  случае эндартерэктомии  — дополнительно варфа‑
рин; всем также назначались статины в дозе, завися‑
щей от уровня липидов. Приверженность к  терапии 
статинами (88,9% vs 90,2%, p>0,05) и  антиагреган‑
тами (95,1% vs 91,7%, p>0,05) в обеих группах значимо 
не отличалась. 

Обсуждение
В настоящей работе дистальный ККА рассматри‑

вается как проблема, требующая индивидуального 
подхода к диагностике и определению тактики опера‑
ций. Благодаря применению специализированных 
методик выполнения дистальных анастомозов у  па ‑
циентов с кальцинозом и плохим дистальным руслом 
мы достигали полной реваскуляризации и  смогли 
по лучить хорошие госпитальные клинические резуль‑
таты. Ранние результаты операций у  пациентов 
с  кальцинозом и  без КЦКА оказались сходными: 
госпитальная летальность не зарегистрирована, 
частота кровотечений и  рестернотомии была сопо‑

Рис. 1. А. КАГ до введения контраста. Стрелками отмечен кальциноз в прок-
симальной и  средней части передней нисходящей артерии (ПНА). В. КАГ 
с контрастом. Стрелками отмечены стеноз в проксимальной части и неровные 
контуры в средней части ПНА. С. мультипланарная реконструкция при МСКТ 
ПНА. Стрелками отмечены кальциноз в  проксимальной части, выраженный 
кальциноз в средней части и единичные кальцинаты в дистальной части ПНА.

Таблица 3
Интраоперационные показатели

Показатель Группа 1 (n=108) Группа 2 (n=354) р
Средний индекс реваскуляризации (M±SD) 4,5±0,8 4,3±0,5 н.д.
Использование операционного микроскопа, n (%) 108 (100%) 354 (100%) н.д.
Использование ЛВГА, n (%) 104 (96,3%) 351 (99,1%) н.д.
Использование ПВГА, n (%) 7 (6,5%) 38 (10,7%) н.д.
Анастомозы с коронарными артериями <1,5 мм в диаметре, n (%) 36 (33,3%) 14 (4%) <0,05
Эндартерэктомия из коронарных артерий, n (%) 14 (12,9%) 17 (4,8%) <0,05
Пролонгированная шунт-пластика, n (%) 23 (21,3%) 16 (4,5%) <0,05
Секвенциальное шунтирование, n (%) 15 (13,9%) 26 (7,3%) <0,05
Y-образные конструкции, n (%) 35 (32,4%) 44 (12,4%) <0,05
Ишемия миокарда, мин (M±SD) 72±18 59±19 <0,05
Длительность ИК, мин (M±SD) 103±24 90±27 <0,05

Сокращения: ИК  — искусственное кровообращение, ЛВГА  — левая внутренняя грудная артерия, н. д.  — недостоверно, ПВГА  — правая внутренняя грудная 
артерия. 

Таблица 4
Госпитальные результаты

Показатель Группа 1 (n=108) Группа 2 (n=354) p
Кровотечение (рестернотомия), n (%) 4 (3,7%) 14 (3,9%) н.д.
Пролонгированная ИВЛ (>24 ч), n (%) 2 (1,8%) 5 (1,4%) н.д.
Средний койко-день в ОАиР (M±SD) 2,25±0,8 2,1±0,7 н.д.
Длительная инотропная поддержка (>24 ч), n (%) 4 (3,7%) 10 (2,8%) н.д.
Периоперационный инфаркт миокарда, n (%) 2 (1,8%) 4 (1,1%) н.д.
Преходящая энцефалопатия, n (%) 10 (9,2%) 31 (8,7%) н.д.
Нарушение мозгового кровообращения, n (%) 2 (1,8%) 3 (0,8) н.д.
Нарушения ритма сердца, n (%) 23 (21,3%) 74 (20,9%) н.д.
Послеоперационный койко-день (M±SD) 9,7±3,6 8,8±2,4 н.д.
Госпитальная летальность, n (%) 0 0 н.д.

Сокращения: ИВЛ — искусственная вентиляция легких, ОАиР — отделение анестезиологии и реанимации, н. д. — недостоверно.

А B C
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ставимой, частота периоперационного ИМ  — сход‑
ной. Все пациенты, перенесшие нефатальный ПИМ, 
к  концу госпитального периода были клинически 
стабильными и выписаны без признаков недостаточ‑
ности кровообращения. Необходимость в  длитель‑
ной (>24 ч) инотропной поддержке, а  также в  про‑
лонгированной (>24 ч) искусственной вентиляции 
легких в группах была аналогичной. Частота развития 
нарушений ритма сердца, длительность пребывания 
в  отделении реанимации и  длительность госпитали‑
зации достоверно не различались. Нарушения мозго‑
вого кровообращения по типу лакунарных инсультов 
развились у  2 пациентов 1 группы, в  обоих случаях 
имел место исходный неврологический дефицит. 
Случаев возобновления стенокардии в госпитальный 
период не отмечено.

Таким образом, полученные результаты свидетель‑
ствует о  том, что применение при КШ дополнитель‑
ных хирургических методик с  достижением макси‑
мально полной реваскуляризации у больных с кальци‑
нированным поражением обеспечивает такую же 
эффективность и безопасность, как при стандартном 
КШ, проводимом больным с  локальными стенозами 
КА без кальциноза. Это отличает наши данные от 
ранее продемонстрированных в работах Ertelt K, et al. 
(2013) [4] и Bourantas CV, et al. (2015) [7]. В этих иссле‑
дованиях кальциноз оценивался на основе ангиогра‑
фических данных без использования МСКТ КА. 
Однако стало очевидным, что КАГ обладает более 
высокой специфичностью, но более низкой чувстви‑
тельностью по сравнению с  МСКТ при определении 
ККА. МСКТ КА, являясь неинвазивным методом 
диагностики, обладает и высокой чувствительностью, 
и  высокой специфичностью при верификации ККА. 
В относительно небольшой серии наблюдений (48 слу‑
чаев) нами отмечены значительные преимущества 

контрастной и  бесконтрастной МСКТ для описания 
дистального русла кальцинированных артерий. Так 
или иначе, оба метода имеют свои плюсы и минусы, 
поэтому в  сложных и  сомнительных случаях считаем 
важным их совместное использование; это позволит 
детализировать картину поражения коронарного русла 
и  индивидуализировать тактику и  объем вмешатель‑
ства. Мы предполагаем включение МСКТ в протокол 
необходимых обследований в тех случаях, когда паци‑
енту с ККА планируется инвазивное лечение.

Настоящее исследование имеет короткий период 
наблюдения. Вне сомнений, требуется дальнейшее 
изучение вопроса с оценкой годичных и отдаленных 
результатов. Проблема в  целом нуждается в  более 
широком рассмотрении: до настоящего времени не 
проведено рандомизированных многоцентровых 
исследований и  нет практических рекомендаций по 
тактике обследования и  лечения этой категории 
пациентов, хотя очевидно увеличение их количества 
в перспективе.

Заключение
КШ при КЦКА предполагает более частое приме‑

нение сложных реконструктивных вмешательств, 
эндартерэктомий, анастомозов с  мелкими КА по 
сравнению со стандартной коронарной хирургией. 
Достигнутая при помощи такой тактики и  прецизи‑
онной техники полная реваскуляризация миокарда 
у  пациентов с  кальцинозом позволяет получить 
госпитальные результаты операций, достоверно не 
отличающиеся от результатов КШ у  больных без 
выраженного дистального коронарного кальциноза.

Отношения и деятельность. Работа выполнена в рам‑
ках научно‑исследовательской работы № 81 по Государ‑
ственному заданию №: АААА‑А18‑118022290040‑7.
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