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ОБОСНОВАНИЕ
Наиболее часто оценку коронарных шунтов выполняют с по-

мощью интраоперационного метода ультразвуковой флоуметрии 
(TTFM). По данным литературы, 4,3% пациентов, которым выпол-
нено коронарное шунтирование, нуждаются в ревизии анастомо-
за [1–3]. Однако из всех трансплантатов с изменёнными параме-
трами флоуметрии только 25% подвергают ревизии, аргументируя 
это изменением русла шунтируемой коронарной артерии (КА) 
и/или отсутствием клинических проявлений. Действительно, 
сообщаемая чувствительность метода TTFM довольно низка и 
варьирует в диапазоне от 0,25 до 0,46 [3–7]. Другими словами, 
изменение параметров кровотока в кондуите не всегда является 
следствием дефекта формирования анастомоза, и если ориенти-
роваться на полученные значения параметров  флоуметрии, часть 
анастомозов можно подвергнуть напрасной ревизии. В то же 
время специфичность метода TTFM крайне высока и варьирует от 
0,94 до 0,98 [3–5, 8]. Параметры флоуметрии имеют особое значе-
ние для прогнозирования исхода хирургического вмешательства, 

поскольку «аномальные» значения связаны с более высокой ча-
стотой послеоперационных инфарктов миокарда и большей ле-
тальностью [9–11].

Цель исследования – определить факторы, которые мо-
гут повлиять на значение параметров интраоперационной 
 флоуметрии коронарных шунтов.
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АННОТАЦИЯ
Цель. Определить факторы, которые могут повлиять на значение параметров интраоперационной флоуметрии коронарных шунтов.
Материал и методы. В ФГБУ ФЦССХ (Пенза) интраоперационный метод ультразвуковой флоуметрии является рутинной процедурой, 
сопровождающей коронарное шунтирование. В ретроспективное одномоментное исследование были последовательно включены 995 
пациентов, которым выполнили изолированное коронарное шунтирование бассейна левой коронарной артерии (КА). Критериями ис-
ключения являлись поражение русла правой коронарной артерии, экстренный характер операции, сочетанная патология клапанного 
аппарата. Из исследования исключены пациенты, которым выполнялась ревизия анастомоза в связи с изменением параметров флоу-
метрии. Интраоперационную оценку коронарных шунтов осуществляли с помощью флоуметров «VeryQ» и «MiraQ MediStim» (Норвегия).
Результаты. Проведена оценка 1733 артериальных и 479 венозных шунтов. На значение средней объёмной скорости кровотока влияют 
следующие факторы: композитное шунтирование пограничного стеноза увеличивает шанс снижения объёмной скорости кровотока 
ниже пороговой величины в 1,841 раза (отношение шансов, OR=1,841; p=0,018); сочетание окклюзии и пограничного стеноза при компо-
зитном шунтировании увеличивает шанс снижения объёмной скорости кровотока в 3,91 раза (OR=3,91; p=0,041); увеличение диаметра 
шунтируемой артерии на 1,0 мм уменьшает шанс снижения объёмной скорости кровотока на 53,7% (OR=0,423; p=0,05).
Заключение. На индекс периферического сопротивления (Pi) оказывают влияние следующие факторы: диаметр КА (OR=0,21; p=0,001); 
степень проксимального стеноза КА (OR=0,987; p=0,034); состояние сосудистой стенки (OR=2,25; p=0,05); тип используемого кондуита 
(OR=0,298; p=0,002); способ шунтирования (OR=1,699; p=0,017). На значение средней объёмной скорости кровотока влияют следую-
щие факторы: способ шунтирования (OR=1,841; p=0,018); сочетание окклюзии и пограничного стеноза при композитном шунтировании 
(OR=3,91; p=0,041); диаметр шунтируемой артерии (OR=0,423; p=0,05).
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ДИ – доверительный интервал
ВТК – ветвь тупого края
ЗБВ – заднебоковая артерия
ИК – искусственное кровообращение
КА – коронарная артерия
ПКА – правая коронарная артерия
ПНА – передняя нисходящая артерия
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь лёгких

ХСН – хроническая сердечная недостаточность
CCS – Canadian Cardiovascular Society (Канадское сердечно-сосуди-
стое общество)
NYHA – New York Heart Association (Нью-Йоркская кардиологическая 
ассоциация)
OR – отношение шансов
Pi – индекс периферического сопротивления
Qmean – средняя объёмная скорость кровотока

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/CS133651&domain=PDF&date_stamp=2023-04-08


157CardioСоматика. 2022; 13 (3): 156–161.   CardioSomatics. 2022; 13 (3):  156–161.

https://doi.org/10.17816/CS133651

Критерии исключения:
• поражение русла правой КА;
• экстренный характер операции;
• сочетанная патология клапанного аппарата.

Также из исследования были исключены пациенты, которым 
выполнена ревизия анастомоза в связи с изменением параметров 
флоуметрии.

УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ
Исследование выполняли на базе ФГБУ ФЦССХ (Пенза) с июля 

2014 по декабрь 2021 года.

ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
У всех больных хирургический доступ производили через 

срединную стернотомию. Общая гепаринизация достигнута 
введением гепарина из расчёта 3 мг/кг. Все операции выполне-
ны в условиях искусственного кровообращения (ИК) и карди-
оплегической остановки сердца. В качестве шунтов использо-
вали внутренние грудные артерии и большую подкожную вену. 
С целью достижения полной реваскуляризации использовали 
как линейное, так и композитное шунтирование (Т-графт). Фор-
мирование Т-графтов осуществляли с помощью полипропиле-
новой нити 9/0, дистальных анастомозов – монофиламентной 
полипропиленовой нитью 8/0, а проксимальных – нитью 6/0 в 
условиях параллельного ИК. Интраоперационную оценку коро-
нарных шунтов производили посредством флоуметров «VeryQ» 
и «MiraQ MediStim» (Норвегия).

СООТВЕТСТВИЕ ПРИНЦИПАМ ЭТИКИ
Проведение научного исследования одобрено Этическим 

комитетом ФГБУ «ФЦССХ» Минздрава России (протокол № 60 от 
09.10.2021).

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Статистический анализ полученных данных проведён при 

помощи следующего программного обеспечения: Microsoft 
Office Excel 2019 (Microsoft, США), STATISTICA v. 6 (StatSoft Inc., 
США), SPSS Statistics v. 25 (IBM, США). Качественные показате-
ли представлены как абсолютные величины (n) и процентные 
доли (%). Количественные значения представлены как сред-
нее арифметическое (M) ± стандартное отклонение (m). Зна-
чимость различий параметрических данных определяли при 
помощи t-критерия Стьюдента, непараметрических – посред-
ством U-критерия Манна–Уитни. Для сравнения групп по ка-
чественному признаку использовали критерий χ2 ( хи-квадрат) 
Пирсона. С помощью нейронных сетей и множественного ре-
грессионного анализа установлены факторы, влияющие на 
параметры флоуметрии. Различия считали статистически зна-
чимыми при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
УЧАСТНИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ФГБУ ФЦССХ TTFM является рутинной процедурой, сопрово-

ждающей коронарное шунтирование. В наше исследование были 
последовательно включены 995 пациентов, которым выполнили 
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изолированное коронарное шунтирование бассейна левой КА. 
В табл. 1 представлены основные клинико-демографические 
 характеристики пациентов.

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведена оценка 1733 артериальных и 479 венозных шун-

тов. Средние значения параметров флоуметрии для разных типов 
шунтов и шунтируемых артерий представлены в табл. 2.

Наступлением события в нашем исследовании мы считали ре-
гистрацию субоптимальных параметров кровотока. Для индекса 
периферического сопротивления это 3< Pi <5, для объёмной ско-
рости кровотока – Qmean <15 мл/мин. С целью определения фак-
торов, влияющих на параметры флоуметрии, которые получены 
при оценке коронарных шунтов после инактивации гепарина, был 
проведён множественный регрессионный анализ. Результаты 
анализа для индекса периферического сопротивления (Pi) пред-
ставлены в табл. 3.

Таким образом, на индекс периферического сопротивления 
оказывают влияние анатомические особенности шунтирован-
ной КА: увеличение диаметра КА на 1,0 мм уменьшает вероятность 
повышения индекса периферического сопротивления выше по-
роговой величины на 79% (OR=0,21; p=0,001); увеличение степени 
проксимального стеноза шунтируемой артерии на 1% уменьшает 
вероятность повышения индекса периферического сопротивле-
ния выше пороговой величины на 1,3% (OR=0,987; p=0,034); сопут-
ствующий фиброз и кальциноз сосудистой стенки увеличивает 
шанс повышения индекса периферического сопротивления выше 
пороговой величины в 2,25 раза (OR=2,25; p=0,05). Также на значе-
ние индекса периферического сопротивления оказывают влияние 
способ шунтирования и тип используемого кондуита: аутоартери-
альное шунтирование уменьшает вероятность повышения индек-
са периферического сопротивления выше пороговой величины на 
70,2% (OR=0,298; p=0,002); композитное шунтирование погранично-
го стеноза увеличивает вероятность повышения индекса перифе-
рического сопротивления выше пороговой величины в 1,699 раза 
(OR=1,699; p=0,017); сочетание стеноза и окклюзии при композит-
ном шунтировании увеличивает шанс снижения скорости крово-
тока в бранше Т-графта в 4,12 раза (OR=4,12; p=0,022). Результаты 
множественного регрессионного анализа для значения средней 
объёмной скорости кровотока (Qmean) представлены в табл. 4.

В итоге на значение средней объёмной скорости кровотока 
влияют следующие факторы: композитное шунтирование погра-
ничного стеноза увеличивает шанс снижения объёмной скоро-
сти кровотока ниже пороговой величины в 1,841 раза (OR=1,841; 
p=0,018); сочетание окклюзии и пограничного стеноза при ком-
позитном шунтировании увеличивает шанс снижения объёмной 
скорости кровотока в 3,91 раза (OR=3,91; p=0,041); увеличение 
диаметра шунтируемой артерии на 1,0 мм уменьшает шанс сни-
жения объёмной скорости кровотока на 53,7% (OR=0,423; p=0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
В литературе описаны разные методы выполнения интрао-

перационной флоуметрической оценки, включающие различные 
хирургические и клинические сценарии. Представлены результа-
ты флоуметрической оценки во время ИК и без него, выявлены 
различия в параметрах гемодинамики венозных и артериальных 
трансплантатов, установлено влияние степени проксимального 
стеноза, коронарного русла и бассейна, линейного или секвен-
циального шунтирования [12–17]. Все эти факторы оказывают 
влияние на параметры флоуметрии. Таким образом, причины 
отказа от ревизии анастомоза, несмотря на аномальные параме-

тры флоуметрии, заключались в том, что после осмотра анасто-
моза не возникало никаких подозрений в отношении его рабо-
ты, а изменённые параметры TTFM можно объяснить влиянием 
множества факторов. Отсутствие стандартизированных методов 
выполнения и интерпретации параметров флоуметрии в сочета-
нии с несуществующими стандартизированными пороговыми 
значениями TTFM всё ещё представляет субъективный аспект 

Таблица 1. Клиническая и демографическая характеристика 
пациентов
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Признак / Характеристика n=995 95% ДИ

Мужчины, n (%) 731 (71,2)

Женщины, n (%) 295 (28,8)

Возраст, лет: 57,9±9,2 57,34–58,46

Молодой, 25–44 года, n (%) 41 (4) 26–53

Средний, 44–60 лет, n (%) 472 (46) 460–490

Пожилой, 60–75 лет, n (%) 513 (50) 500–530

Индекс массы тела, кг/м2: 27,1±6,1 26,73–27,47

18–29, n (%) 605 (59) 559–619

30–34, n (%) 328 (32) 292–349

>35, n (%) 93 (9) 292–349

Площадь поверхности тела, м2 29±3,59 28,8–29,2

EuroSCORE 4,1±2,5 3,95–4,25

EuroSCORE, % 5,1±4,3 4,84–5,36

Фракция выброса, %: 45,5±11,4 44,8–46,2

<35, n (%) 62 (6) 47–77

35–50, n (%) 267 (26) 234–288

>50, n (%) 697 (68) 650–707

Артериальная гипертензия, n (%) 610 (59,5) 564–624

Сахарный диабет, n (%) 154 (15) 130–173

ХОБЛ, n (%) 72 (7) 56–88

Мультифокальный атеросклероз, n (%) 82 (8) 65–98

ХСН по NYHA I, n (%) 40 (3,9) 29–53

ХСН по NYHA II, n (%) 391 (38,1) 352–411

ХСН по NYHA III, n (%) 464 (45,2) 422–482

ХСН по NYHA IV, n (%) 131 (12,8) 109–150

Стенокардия, II класс по CCS, n (%) 215 (21) 186–236

Стенокардия, III класс по CCS, n (%) 687 (67) 640–698

Стенокардия, IV класс по CCS, n (%) 124 (12) 102–142

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 790 (77) 743–795

Тест с шестиминутной ходьбой, м 391,18±64,1 387–395

Примечание. ДИ – доверительный интервал, EuroSCORE – оценки 
риска при кардиохирургических операциях (аддитивные 
показатели), ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
лёгких, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, 
NYHA – классификация выраженности хронической сердечной 
недостаточности Нью-Йоркской кардиологической ассоциации 
New York Heart Association, CCS – Канадское общество сердечно-
сосудистых заболеваний.
Note. ДИ – confidence interval; EuroSCORE – European System 
for Cardiac Operative Risk Evaluation, ХОБЛ – chronic obstructive 
pulmonary disease, ХСН – chronic heart failure, NYHA – New 
York Heart Association Functional Classification, CCS – Canadian 
Cardiovascular Society.
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для необходимости пересмотра трансплантата. Неоднородность 
исследований и их результатов способствовали различным ре-
зультатам диагностической точности TTFM. Однако безусловным 
останется тот факт, что метод позволяет выявлять действитель-
но функционирующие шунты – истинно положительный резуль-
тат. Ложноположительные результаты (неработающие шунты 
с низким значением индекса периферического сопротивления  
и/или высоким значением средней объёмной скорости кровотока) 
крайне редки. Остаётся открытым вопрос, касающийся иденти-
фикации ложноотрицательных результатов. Именно ложноотри-
цательные результаты приводят к ненужным ревизиям анасто-
мозов [4]. Di Giammarco и соавт. показали, что диагностическую 
точность TTFM можно увеличить до 100%, если объединить этот 
метод с высокочастотным эпикардиальным ультразвуковым ис-
следованием (HR-ECUS) [18, 19], которое позволяет визуализиро-
вать анастомоз и коронарное русло и выявить причину нарушения 
кровотока. Однако реализация данного метода требует дорого-
стоящего оборудования, в связи с чем HR-ECUS распространён 
значительно в меньшей степени, чем TTFM.

Причина несостоятельности коронарных шунтов во вре-
мя операции и в раннем послеоперационном периоде в боль-
шинстве случаев является следствием технической ошибки: 
дефекта формирования анастомоза, повреждения шунта или 
шунтируемой артерии, изгиба кондуита. В отдалённом периоде 
причина несостоятельности шунта – влияние различных фак-
торов, которые приводят к гиперплазии интимы, прогресси-
рованию атеросклероза не только в нативной артерии, но и в 
трансплантате и, как следствие, к его тромботической окклю-
зии. После формирования анастомоза между трансплантатом и 

КА в силу вступают определённые законы, которые неуклонно 
ведут к окклюзии кондуита.

Проведённое нами исследование показало, что, помимо пре-
дикторов окклюзии шунтов, существуют факторы, которые влияют 
на параметры гемодинамики в кондуите. Такими факторами стали 
анатомические особенности шунтируемой КА, включающие в себя 
состояние сосудистой стенки, степень проксимального стеноза КА 
и её диаметр. Кроме того, определённое влияние на параметры 
флоуметрии оказывала тактика реваскуляризации: тип кондуита 
и способ шунтирования. Однако, рассматривая воздействие фак-
торов на индекс периферического сопротивления, мы установили, 
что на значение Pi влияют только анатомические особенности шун-
тированной КА – состояние сосудистой стенки и её диаметр. Таким 
образом, с хирургической точки зрения оказание влияния на ин-
декс периферического сопротивления становится маловероятным.

На значение средней объёмной скорости кровотока влияли 
умеренный стеноз крупной КА в сочетании с её диаметром более 
2,0 мм, использование композитного шунтирования и исполь-
зование аутовены. Следовательно, исключение всех или части 
указанных факторов придаёт шунту более выгодное в гемоди-
намическом плане положение, что, в свою очередь, оказывает 
влияние на его функциональность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На значения параметров интраоперационной флоуметрии 

коронарных шунтов влияют такие параметры, как диаметр КА, 
степень проксимального стеноза КА, состояние сосудистой стен-
ки, сочетание стеноза и окклюзии. На индекс периферического 
сопротивления (Pi) оказывают влияние диаметр КА (OR=0,21; 

Таблица 2. Гемодинамические характеристики кондуитов после 
остановки искусственного кровообращения
Table 2. Hemodynamic characteristics of conduits after 
cardiopulmonary bypass

Шунти- 
руемая КА

Pi Qmean

Значение 95% ДИ Значение 95% ДИ

T-графт

ПНА (n=271) 2,3±0,87 2,07–2,53 33,8±20,7 28,41–39,19

ЗБВ (n=208) 2,1±0,9 1,83–2,34 41±20,17 33,78–47,02

ВТК (n=147) 2,8±0,34 2,74–2,86 42,02±8,19 40,49–43,55

ВГА in situ

ПНА (n=722) 2,69±1,44 2,52–2,86 39,6±20,2 38,17–41,03

ЗБВ (n=212) 2,77±1,07 2,56–3,08 32,49±13,85 30,41–34,57

ВТК (n=173) 2,33±0,98 2,09–2,57 50,13±27,36 43,51–56,75

БПВ

ЗБВ (n=245) 2,4±0,93 2,3–2,5 39,75±18,78 37,65–41,85

ВТК (n=234) 2,46±0,96 2,33–2,59 39,38±21,26 36,4–42,36

Примечание. БПВ – большая подкожна вена, ВГА – внутренняя 
грудная артерия, ВТК – ветвь тупого края, ДИ – доверительный 
интервал, ЗБВ – заднебоковая вена, ПНА – передняя нисходящая 
артерия, ПКА – правая коронарная артерия, Pi – индекс 
периферического сопротивления, Qmean – средняя объёмная 
скорость кровотока.
Note. БПВ – great saphenous vein, ВГА – internal thoracic artery,  
ВТК – branch of the obtuse edge, ДИ – confidence interval,  
ЗБВ – posterolateral vein, ПНА – anterior descending artery,  
ПКА – right coronary artery, ПНА – posterior interventricular artery, 
Pi – peripheral resistance index, Qmean – average volumetric blood flow 
velocity.

Таблица 3. Факторы, влияющие на значение индекса 
периферического сопротивления (Pi)
Table 3. Factors affecting the value of the peripheral resistance index (Pi)

Факторы OR 95% ДИ p

Степень проксимального стеноза, % 0,987 0,975–0,999 0,034

Т-графт, пограничный стеноз (<70%) 1,699 1,101–2,62 0,017

Т-графт, пограничный стеноз / 
окклюзия 4,12 2,75–5,89 0,022

Тип кондуита 0,298 0,141–0,632 0,002

Диаметр шунтируемой артерии 0,21 0,112–0,395 0,001

Фиброз, кальциноз сосудистой 
стенки 2,25 0,98–5,18 0,05

Примечание (здесь и в табл. 4). OR – отношение шансов,  
ДИ – доверительный интервал.
Note (here and in Table 4). OR – odds ratio, ДИ – confidence interval.

Таблица 4. Результаты множественного регрессионного анализа 
для значения средней объёмной скорости кровотока (Qmean)
Table 4. Results of multiple regression analysis for the value  
of the mean volumetric blood flow velocity (Qmean)

Факторы OR 95% ДИ p

Степень проксимального стеноза 1,001 0,995–1,027 0,195

Т-графт, пограничный стеноз (<70%) 1,841 1,112–3,05 0,018

Т-графт, пограничный стеноз / 
окклюзия 3,91 2,21–4,65 0,041

Тип кондуита 0,714 0,314–1,627 0,423

Диаметр шунтируемой артерии 0,463 0,21–1,022 0,05

Фиброз, кальциноз сосудистой 
стенки 1,21 0,63–2,34 0,56
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p=0,001); степень проксимального стеноза КА (OR=0,987; p=0,034); 
состояние сосудистой стенки (OR=2,25; p=0,05); тип используемо-
го кондуита (OR=0,298; p=0,002); способ шунтирования (OR=1,699; 
p=0,017), а также сочетание стеноза и окклюзии при композитном 
шунтировании (OR=4,12; p=0,022). На значение средней объём-
ной скорости кровотока влияют способ шунтирования (OR=1,841; 
p=0,018); сочетание окклюзии и пограничного стеноза при ком-
позитном шунтировании (OR=3,91; p=0,041); диаметр шунтируемой 
артерии (OR=0,423; p=0,05). Именно поэтому исключение указан-
ных факторов придаёт шунту более выгодное гемодинамическое 
положение, которое будет выявляться при интраоперационной 
флоуметрии.

Соответствие принципам этики. Проведение научного ис-
следования одобрено Этическим комитетом ФГБУ ФЦССХ (прото-
кол № 60 от 09.10.2021).
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