
29Никоненко А. С. / Первый опыт аортокоронарного шунтирования на основании данных мультисрезовой...

В настоящее время аортокоронарное шунтирование 
(АКШ) является основным методом лечения ишеми-
ческой болезни сердца. В большинстве кардиохирурги-
ческих центров коронарная ангиография (КАГ) являет-
ся эталонным исследованием болезни коронарных ар-
терий. В то же время мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) коронарных артерий продолжает 
развиваться как альтернатива инвазивной коронарной 
ангиографии и занимает лидирующую роль в скрининге 
коронарного атеросклероза [1, 2]. Сложность исследо-
вания коронарных артерий методом МСКТ заключа-
ется в том, что эти артерии имеют достаточно малень-
кий диаметр (от 1,6 до 4,5 мм [3]) и находятся в посто-
янном движении, что требует наличия многосрезовых 
кардиосинхронизируемых томографов. Широкое при-
менение МСКТ коронарных артерий стало возможным 
сравнительно недавно  – с появлением 64 или более 
срезов с кардиосинхронизацией. Противопоказаниями 
к проведению МСКТ коронарных артерий является на-
личие мерцательной аритмии, экстрасистолии, гипоти-
реоза, терминальной почечной дисфункции, аллергии 
на контрастное вещество [4, 5].

Несмотря на все перечисленные положительные 
стороны МСКТ, в диагностике окклюзионно-стено-
тического поражения коронарных артерий ведущим 
методом, играющим окончательную роль в определе-
нии тактики хирургического лечения, является КАГ 
[4–6]. В настоящее время большинство ведущих кли-

ник мира придерживаются показаний к хирургичес-
кому лечению, которые наиболее подробно изложены 
в рекомендациях ACCF/AHA. Показания к оператив-
ному вмешательству в этих руководствах базируются 
на данных ангиографии: это наличие многососудис-
того поражения и клинически значимых стенозов бо-
лее 50%, показателей гемодинамики сердца и степени 
симптомности заболевания [7]. 

Таким образом, МСКТ сердца в диагностике ко-
ронарной патологии занимает достаточно уверенное 
место, однако, несмотря на специфичность этого ме-
тода, основным показанием к проведению аортокоро-
нарного шунтирования остается заключение КАГ.

Цель исследования – оценить клиническую значи-
мость 64-срезовой компьютерной томографии серд-
ца в диагностике состояния коронарных артерий для 
определения тактики хирургического лечения.

Материалы и методы. Работа выполнена на кафедре 
госпитальной хирургии Запорожского медицинского 
университета в отделении кардиохирургии. Согласно 
цели исследования в статье анализируются данные 34 
пациентов, которым было выполнено АКШ на осно-
вании результатов МСКТ коронарных артерий в пери-
од с июля 2014 года по июнь 2015 года. Мужчин было 
27 (79,4%), женщин – 7 (20,6%). Возраст пациентов со-
ставил 61,4±7,5 года (табл. 1).

Большинство пациентов были с избыточной 
массой тела – 86,2±5,7  кг, ИМТ составил 29,6±2,1. 
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Перенесенный инфаркт миокарда был у 11 больных 
(32,3%). IV класс стенокардии выявлен у 11 (32,3%), 
стенокардии III – у 16 (47%), у остальных пациентов 
класс стенокардии соответствовал II – 7 (20,6%). Сер-
дечная недостаточность I стадии была у 12 (35,3%) па-
циентов, II стадии – у 22 (64,7%). Со стороны значи-
мой сопутствующей патологии следует отметить нали-
чие гемодинамически значимых стенозов внутренней 
сонной артерии (более 70% NASCET) у 2-х больных 
(5,9%), недостаточности или стеноза аортального кла-
пана – у 8 (23,5%), недостаточности митрального кла-
пана – у 3 (8,8%), в одном случае – сочетание вторич-
ного ДМПП и онкологического заболевания почки 
(2,9%). 

Длительность заболевания составила 22,3±10,7 мес. 
с момента появления первых симптомов. 

МСКТ сердца выполнялось на 64-срезовом спи-
ральном компьютерном томографе Optima 660 (GE, 
США), исследование проводилось в плановом по-
рядке, после назначения комплексной терапии с 
целью снижения ЧСС до 60 ударов в минуту и уме-
ренного седирования (безрецептурные препараты). 
Перед исследованием использовали аэрозольную 
форму нитратов. Применялся стандартный прото-
кол с ЭКГ-синхронизацией: напряжение на рентге-
новскую трубку 120 kVp, сила тока 440 mAs, скорость 
вращения трубки 0,35 сек. Толщина срезов 0,625 мм 
с интервалом 0,625 мм. Поле зрения от 17 до 20 см. 
Внутривенно, через локтевую вену, пациенту вво-
дилось 100  мл контрастного вещества (ультравист 
370, Bayer, Германия) с последующим «флашем» в 
виде 50  мл физиологического раствора. Скорость 
введения 5  мл/сек. Начало сканирования опред-
елялось с помощью автотренинга, через 8 секунд 
после достижения 200  Hu плотности в восходящей 
аорте. Далее выполнялась реконструкция с полу-
чением данных в фазах от 0% до 90% интервала 
R-R с промежутками в 10%. Работа с полученными 
изображениями проводилась на рабочей станции 
AW Discovery с программным обеспечением Volume 
Share  5. На аксиальных срезах выполнялась оценка 
функции левого желудочка: с помощью предустанов-
ленного программного обеспечения рассчитывались 
показатели сократимости левого желудочка (ЛЖ). 
Проводилась оценка состояния межпредсердной и 

межжелудочковой перегородки, функции аорталь-
ного клапана. Измерялся диаметр легочной артерии, 
корня аорты и нисходящего отдела грудной аорты. 
Оценивались состояние легочных артерий на пред-
мет эмболии. С помощью программного обеспечения 
последовательно выполняли построение 3D моделей 
сердца, коронарных артерий, 2D реконструкцию, 
проводилась оценка состояния стенки коронарной 
артерии, устанавливалось наличие стеноза, его степе-
ни, извитости артерии, анатомического расположе-
ния, возможной интрамиокардиальной локализации. 
Для определения локализации стеноза использовали 
схему классификации сегментов коронарной арте-
рии, рекомендуемую в руководстве по интерпретации 
МСКТ [5]. 

Во всех случаях была выполнена полная продольная 
срединная стернотомия. Левую внутреннюю грудную 
артерию выделяли по стандартной методике. В зависи-
мости от количества планируемых шунтов выполнялся 
забор необходимой протяженности большой подкож-
ной вены. После системной гепаринизации (300  ЕД/
кг) был подключен аппарат искусственного крово-
обращения, кардиоплегию выполняли по стандартной 
методике из расчета 25–30 мл/кг.

Все анализы проводились с использова-
нием программы Statistica 6,0 (StatSoft, USA, 
№AXXR712D833214FAN5). Распределение данных 
проверялось с помощью теста Шапиро-Вилка. Значе-
ния выражены в виде средних значений ± стандартное 
отклонение (SD) и для неравномерного распределе-
ния, представленного Me (медиана) и нижнего/верх-
него квартиля (25–75%). Оцененные параметры счи-
тались значимыми при р<0,05.

Результаты. По результатам МСКТ у 33 пациентов 
было многососудистое поражение коронарных ар-
терий (табл.  2)  –в бассейне как правой, так и левой 

Таблица 1
Характеристики пациентов (n=34)

Гипертоническая болезнь 91,2% (n=31)
Табакокурение 26,5% (n=9)
Гиперлипидемия 88,2% (n=30)
Сахарный диабет 20,6% (n=7)
Постинфарктный кардиосклероз 32,3% (n=11)

Таблица 2
Результаты МСКТ (n=34)

абс. стеноз, %

ПКА

Proximal RCA 19 55 (40–75)
Mid RCA 16 49 (40–60)
Distal RCA 7 40 (40–40)
PDA-RCA 2 40 и 30
PLB-RCA 0 0

ЛКА

Leftmain 9 50 (50–60)

LAD
Proximal 18 77,5 (60–85)
Mid 10 55 (40–80)
Distal 3 55 (40–99

Diagonal 1 12 60 (55-80)
Diagonal 2 6 85 (60-100)
LCx 13 60 (50–70)
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коронарных артерий. У одного больного было изолиро-
ванное поражение правой коронарной артерии (ПКА) 
в сочетании с критическим стенозом аортального 
клапана. Наиболее часто отмечалось поражение про-
ксимального сегмента ПКА (n=19) и проксимально-
го сегмента левой коронарной артерии (ЛКА) (n=18). 
Диаметр внутреннего просвета средней порции правой 
коронарной артерии составил 2,6 (2–3) мм, ЛКА – 2,7 
(2,2–3,3) мм и огибающая артерия (LCx) – 2 (1,9–2,6). 

Средняя частота сердечных сокращений во вре-
мя исследования составила 52,6±4,4 ударов в минуту. 
У 4-х больных (11,7%) во время исследования были 
эпизоды экстрасистолии. Во всех случаях исследова-
ние проведено успешно, все пациенты процедуру пе-
ренесли благополучно. 

Таким образом, на основании МСКТ сердца у всех 
больных были установлены показания для прямой ре-
васкуляризации миокарда. 

Средняя длительность операции составила 
277,7±57,4 мин. Длительность искусственного крово-
обращения и время пережатия аорты – 204±30, 89±19 
и 47±13 мин. соответственно. Всего было выполнено 
86 дистальных анастомозов, в среднем 2,5±1,0 (1–4) 
анастомоза на пациента.

У 33 больных была использована левая внутренняя 
грудная артерия для формирования анастомоза с пе-
редней межжелудочковой артерией. У двух пациентов 
была проведена прямая эндартерэктомия из передней 
межжелудочковой артерии. В большинстве случаев 
(79,4%, n=27) анастомоз был сформирован в сегменте 
mid LAD, интраоперационно диаметр артерии соста-
вил 3,1±0,5 мм. 

Всего было 53 анастомоза коронарных артерий 
с венозными шунтами: 22 в бассейне правой коро-
нарной артерии, 18  – в бассейне левой коронарной 
артерии, 13  – в бассейне LCx. Во всех случаях были 
использованы фрагменты БПВ. В большинстве слу-
чаев (86,4%, n=19) анастомоз в правой коронар-
ной артерии был выполнен в дистальном сегмен-
те, интраоперационный диаметр артерии составил 
3,5±0,6 мм. Анастомозы в бассейне левой коронарной 
артерии были с диагональной артерией 1 и 2 порядка, 
средний диаметр артерии составил 2,8±0,4 мм. В бас-
сейне огибающей артерии венозные анастомозы были 
сформированы в основном с ВТК, диаметр артерии 
составил 3,5±0,4 мм. 

Продолжительность пребывания в отделении 
интенсивной терапии составила 2,6±1,1 (1–6)  дня, 
пребывание в стационаре – 14,7±5,7 (2–50) дней. 
Длительность искусственной вентиляции легких  – 
0,9±0,5 (0,0–3,0) дня. Все больные перенесли опера-
цию хорошо. Интра- и послеоперационных осложне-
ний, летальности в раннем послеоперационном пери-
оде не было. В одном случае (на 5-е сутки) у больного 

развился медиастинит, который потребовал рестерно-
томии и курса консервативного лечения. 

Поскольку у 14 больных была выявлена значимая 
сопутствующая патология, коррекцию которой воз-
можно было выполнить в сочетании с АКШ, было 
принято решение выполнить симультанное вмеша-
тельство. Всего было выполнено 14 симультанных опе-
раций – у 41,2% больным (табл. 3). 

Средняя продолжительность операции 
при симультанных вмешательствах составила 
296,8±67,9  минут. При сочетаниях протезирования 
клапана и АКШ сначала выполняли АКШ, следую-
щим этапом – протезирование клапана.  Каротидную 
эндартерэктомию выполняли первым этапом, одно-
временно с забором венозных шунтов. 

В отдаленном периоде (13,3±1,4 месяца) леталь-
ности и осложнений не было. В течение этого пе-
риода пациенты получали аспирин, клопидогрель 
и статины, в случаях протезирования клапанов  – 
антикоагулянты. 

Обсуждение. Уже более 50 лет АКШ является 
основным методом лечения ишемической болезни 
сердца. В течение этого периода методика хирургичес-
кого лечения постоянно совершенствовалась и в итоге 
привела к значительному сокращению койко-дней, 
повышению качества хирургической операции и зна-
чительному увеличению продолжительности и улуч-
шению качества жизни пациента [8]. 

Основным направлением нашей работы было изу-
чение качества метода диагностики МСКТ сердца 
и его пригодности для выполнения хирургического 
лечения. В нашей клинике мы использовали МСКТ 
сердца для установления показаний к хирургическому 
лечению и выбора тактики, при этом дополнительно 
КАГ не выполняли. 

Следует отметить, что КАГ в настоящее время 
является окончательным методом диагностики, на 
основании которого определяют тактику хирургичес-
кого вмешательства при АКШ. Однако он является 
инвазивным методом исследования и имеет ряд спе-
цифических осложнений, связанных с прогрессиро-
ванием заболевания, ухудшением состояния (1,5%) и 

Таблица 3
Вид и количество симультанных операций (n=14)

АКШ + протезирование аортального клапана 50% (n=7)
АКШ + протезирование митрального клапана 14,3% (n=2)
АКШ + каротидная эндартерэктомия 14,3% (n=2)
АКШ + протезирование аортального клапана 
+ каротидная эндартерэктомия

7,1% (n=1)

АКШ + протезирование митрального клапа-
на + пластика ДМПП

7,1% (n=1)

АКШ + пластика ДМПП + нефрэктомия 7,1% (n=1)
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увеличением смертности (0.15%) [9–11]. Немалова-
жен и тот факт, что КАГ представляет нам информа-
цию только о состоянии внутреннего просвета арте-
рии. Более детальную информацию о составе стенки 
артерии, наличии кальциноза может предоставить 
МСКТ сердца.  

Основными преимуществами МСКТ сердца явля-
ется неинвазивность метода, возможность выполнения 
исследования в амбулаторных условиях, получение 
информации о состоянии сосудистой стенки, степени 
кальциноза, истинной локализации бляшки [12–14]. 

В недавнем исследовании было проведено срав-
нение данных МСКТ сердца и КАГ: установлено, что 
чувствительность метода составила 99%, специфич-
ность – 91%, положительное прогностическое значе-
ние – 94% [15]. Таким образом, МСКТ сердца являет-
ся достаточно информативным методом диагностики 
окклюзионно-стенотического процесса коронарных 
артерий. 

Выводы. В нашем исследовании подтвердилась 
высокая специфичность метода МСКТ сердца. Во 
всех случаях значимых стенозов интраоперацион-
но была определена их локализация с дальнейшим 
выполнением АКШ. В одном случае при локализации 
стеноза в огибающей артерии выполнить анастомоз не 
представлялось возможным из-за диффузного пора-
жения последней на всем протяжении. Таким образом, 
специфичность метода по данным нашего исследова-
ния составила 96%. 

Применение метода МСКТ КАГ существенно не 
отразилось на продолжительности операции и не 
вызвало дополнительных неудобств во время опе-
рации. 
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The first experience of coronary artery bypass grafting based on the data  
of a multispiral computed tomogram of the heart, combiner with simultaneous operations,  

is the analysis of immediate results
Nikonenko A. S.1,2, Chmul K. O.2, Nikonenko A. A.2, Osaulenko V. V.1, Ermolaev Е. V.1
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Despite the development of diagnosis and treatment methods, coronary heart disease still occupies a leading place in 
disability and mortality. At present, coronary artery bypass grafting is the main method of treating ischemic heart disease. 
Selective CAG is a reference study of coronary artery disease, while at the same time, multispiral computed tomography of 
the coronary arteries continues to evolve as an alternative to invasive CAG. The aim of the study was to evaluate the clinical 
significance of 64-slice computed tomography of the heart. The data of 34 patients who underwent CABG on the basis of 
multispiral computed tomography coronary artery data were studied. In our study, the high specificity of the multispiral 
computed tomography heart method was confirmed, which was 96%.

Key words: ischemic heart disease, coronary artery bypass grafting, multispiral computed tomography of coronary arteries, 
selective coronary angiography.

Перший досвід аортокоронарного шунтування на підставі даних мультизрізової  
комп’ютерної томографії серця в поєднанні з симультанними операціями  

(аналіз безпосередніх результатів)
Никоненко О. С.1,2, Никоненко A. О.2, Чмуль K. О.2, Oсауленко В. В.1, Ермолаев Є. В.1

1 ДУ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»
2 Запорозький державний медичний університет

Незважаючи на розвиток діагностики і методів лікування, ішемічна хвороба серця, як і раніше, посідає провід-
не місце в інвалідизації та смертності. На сьогодні аортокоронарне шунтування – основний метод лікування іше-
мічної хвороби серця. Селективна коронарографія є  еталонним дослідженням хвороби коронарних артерій, у той 
же час мультиспіральна комп’ютерна томографія коронарних артерій продовжує розвиватися як альтернатива ін-
вазивній коронарографії. Метою  нашого дослідження була оцінка клінічної значущості 64-зрізової комп’ютерної 
томографії серця. Вивчено дані 34 пацієнтів, яким було виконано аортокоронарне шунтування на основі даних 
мультиспіральної комп’ютерної томографії коронарних артерій. У нашому дослідженні підтвердилася висока спе-
цифічність методу мультиспіральної комп’ютерної томографії серця, що склала 96%. 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, аортокоронарне шунтування, мультиспіральна комп’ютерна томографія 
коронарних артерій, селективна коронарографія.


