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Шунтування вінцевих артерій (ШВА) – 
утручання, при якому автологічні артерії 

або вени застосовують як трансплантати для 
обходу (шунтування) вінцевих артерій, частково 
або повністю стенозованих атеросклеротичними 
бляшками. ШВА – одне з найбільш часто вико-
нуваних масивних кардіохірургічних утручань. У 
США щороку проводять близько 400 000 таких 
операцій. Однак упродовж останнього десятиліт-
тя в США спостерігається зменшення кількості 
проведених ШВА приблизно на 30 %, незважаю-
чи на постаріння популяції та нагромадження 
доказів на підтримку ефективності й безпечності 
цього хірургічного втручання [24, 29, 34, 41, 75]. 
Таке спадання супроводжується відповідним 
збільшенням кількості виконуваних перкутан-
них процедур коронарної реваскуляризації.

Процедура шунтування вінцевих 
артерій 

При ШВА хірургічний доступ, як правило, 
забезпечується за рахунок серединної (по серед-
ній лінії) стернотомії. Скелетні м’язи при цьому 
не роз’єднуються, і на етапі завершення втру-
чання репарація груднини здійснюється шля-
хом дротової фіксації. Такий розріз забезпечує 
оптимальний хірургічний доступ. Великі усклад-
нення, наприклад, інфікування рани груднини, 
трапляються приблизно у 0,4 % пацієнтів [23].

Успішне проведення ШВА передбачає ство-
рення низки умов, для чого зазвичай здійснюють 
тимчасову зупинку роботи серця. Це досягається 
за рахунок перекриття висхідної аорти з наступ-
ною перфузією серця холодним кардіоплегічним 
розчином з високим умістом калію. Зупинка 
серця потребує застосування апарата штучно-
го кровообігу. Він створює перфузійний тиск і 
забезпечує оксигенацію з метою підтримання 
гемоциркуляції впродовж 1–2-годинного періоду 
ішемічної зупинки серця.

Найчастіше як шунтувальні кондуїти застосо-
вують ліву внутрішню грудну артерію та велику 
підшкірну вену. Використання лівої внутрішньої 
грудної артерії як шунта для передньої низхід-
ної гілки лівої вінцевої артерії (ЛВА) вважаєть-
ся основним індикатором якості ШВА, а також 
асоціюється з кращою тривалою спроможністю 
порівняно з венозними шунтами. Окрім того, 
асоційовані клінічні наслідки є кращими порів-
няно з такими в пацієнтів, у котрих не застосову-
вали шунт з лівої внутрішньої грудної артерії [5, 
23, 41, 45, 89]. Шунти з великої підшкірної вени 
пацієнта зазвичай отримують шляхом здійснен-
ня невеликих розрізів на стегні під ендоскопіч-
ним контролем [6]. Шунти з інших артерій, як-от 
променева, права грудна або шлунково-чепцева, 
вивчалися в різноманітних дослідженнях, у ціло-
му вони характеризуються кращою спроможніс-
тю, ніж венозні шунти; однак у кардіохірургіч-
ній практиці такі артеріальні шунти рутинно не 
застосовують [1, 20, 49, 88].
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Щоб пересвідчитися в тому, що запланова-
не ШВА найбільш коректно врахує анатомію 
вінцевих артерій конкретного пацієнта, хірург 
аналізує результати коронароангіографії перед 
проведенням утручання, а також має можливість 
оцінити ангіографічні зображення безпосередньо 
в операційній. Вінцеві артерії з клінічно значу-
щими проксимальними стенозами і спроможни-
ми дистальними відділами вважаються потенцій-
но «вдалими» для шунтування.

Упродовж оперативного втручання кожну епі-
кардіальну артерію, яка містить проксимальний 
стеноз, оцінюють шляхом прямого зовнішньо-
го огляду і пальпації для пошуку оптимально-
го дистального місця накладання шунта. Потім 
здійснюють розтин вінцевої артерії дистальні-
ше від стенозу і шунтувальний трансплантат 
пришивають вручну (накладають анастомоз) у 
місці розтину за принципом «кінець до боку». 
Пришивання дистального відділу анастомозу 
проводиться під оптичним збільшенням і є тех-
нічно найбільш складною частиною оператив-
ного втручання. Проксимальне анастомозування 
кожного шунта виконується шляхом його при-
шивання до місця аортотомії в проксимальному 
відділі висхідної аорти за принципом «кінець до 
боку». Виняток становлять артеріальні шунти in 
situ (наприклад, шунт з лівої внутрішньої грудної 
артерії), де зберігається фізіологічний приплив 
крові (рис. 1).

Як правило, ШВА триває 3–4 год. Пацієнт 
після втручання перебуває у стаціонарі зазви-
чай упродовж 5–7 днів і потребує 6–12 тиж для 
повноцінної реабілітації [63].

Доказова база: клінічні 
та обсерваційні дослідження

Шунтування вінцевих артерій 
порівняно з медикаментозною 
терапією

Переваги ШВА перед однією лише медика-
ментозною терапією щодо виживання в пацієнтів 
з тяжким багатосудинним ураженням вінцевого 
русла продемонстровано в трьох значних рандо-
мізованих контрольованих дослідженнях: Vete -
rans Administration Cooperative Study, European 
Coronary Surgery Study і Coronary Artery Surgery 
Study [15, 92, 95]. У 1994 р. проведено метааналіз 
цих трьох, а також кількох менш масштабних 
досліджень, який охопив дані 2649 пацієнтів. 
Згідно з отриманими результатами, проведення 
ШВА порівняно з медикаментозною терапією 
асоціювалося з нижчими рівнями смертності 

через 5 років (10 проти 16 %, р < 0,001), 7 років 
(16 проти 22 %, р < 0,001) та 10 років (26 проти 
31 %, р = 0,03) [103]. Відносна перевага ШВА 
перед медикаментозною терапію щодо виживан-
ня зберігається також і в підгрупах пацієнтів; 
однак абсолютна перевага щодо виживання біль-
ша в пацієнтів з вищим ризиком, зокрема серед 
осіб з більш вираженим ураженням вінцевого 
русла, а також за наявності дисфункції лівого 
шлуночка. У зв’язку з раннім хірургічним ризи-
ком, асоційованим з ШВА, його переваги перед 
медикаментозною терапією щодо виживання не є 
переконливими у період 1–2 років після втручан-
ня – тенденція щодо кращого виживання після 
ШВА починає спостерігатися при більш трива-
лому динамічному спостереженні [15, 92, 95, 97].

Провідні клінічні дослідження, в яких порів-
нювали ШВА з медикаментозною терапією, 
мають певні обмеження, зокрема через те, що 
в них було залучено мало пацієнтів старших 
вікових груп (лише 7 % осіб були віком понад 
60 років), а також жінок. Окрім того, враховуючи 
відсутність масштабних досліджень, в яких про-
водили б подібне зіставлення, упродовж останніх 

Рис. 1. Шунтування вінцевих артерій. Шунт з лівої 
внутрішньої грудної артерії (ВГА) до передньої 
низхідної гілки лівої вінцевої артерії (ЛВА), 
а також венозні шунти (з підшкірної вени) 
до крайової гілки лівої вінцевої артерії та правої 
вінцевої артерії (ПВА)

ПВА

Венозний шунт 
(з підшкірної вени)

Венозний шунт 
(з підшкірної вени)

Артеріальний 
шунт (з лівої ВГА)

Обвідна 
гілка ЛВА

Крайова гілка 
ЛВА

Передня низхідна 
гілка ЛВА

Аорта
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двох десятиліть, ШВА не порівнювали із сучас-
ною медикаментозною терапією, що передбачає 
більш широке і стабільне застосування антиагре-
гантів і статинів.

Шунтування вінцевих артерій 
порівняно з перкутанним коронарним 
утручанням

У 2009 р. здійснено метааналіз 10 досліджень, 
проведених до 2006 р., який об’єднав дані 
7812 пацієнтів з ішемічною хворобою серця (ІХС) 
та різними типами багатосудинного ураження він-
цевого русла. Згідно з результатами цього метаа-
налізу, ШВА та перкутанне коронарне утручання 
(ПКВ) асоціювалися з подібними рівнями загаль-
ної смертності через 5,9 року ди   намічного спосте-
реження (15 і 16 %, відповідно; р = 0,12) [44]. У 
пацієнтів, яким було проведено ШВА, порівняно з 
тими, у яких виконали ПКВ, був вищий ризик 
інсульту; поряд з цим у пацієнтів після ШВА була 
меншою ймовірність проведення повторної про-
цедури реваскуляризації. Цей метааналіз був 
обмежений тим, що в більш ранні дослідження не 
залучали велику кількість пацієнтів, в яких ШВА 
з високим ступенем імовірності могло підвищити 
виживання, а саме: осіб із трисудинним уражен-
ням або ураженням проксимального відділу пере-
дньої низхідної гілки ЛКА, цукровим діабетом або 
дисфункцією лівого шлуночка.

Результати обсерваційних, а також недавніх 
клінічних досліджень сприяли оновленню вже 
наявних даних шляхом залучення пацієнтів з 
високим ризиком, а також демонстрування змін 
у клінічній практиці [11, 35, 36, 43, 55, 60, 71, 84, 
101]. У ці дослідження залучили велику кількість 
пацієнтів з тяжким ураженням вінцевих артерій, 
яким імплантували стенти першого покоління 
з медикаментозним покриттям, а також при-
значали більш сучасну медикаментозну тера-
пію. Важливі результати отримано в дослідженні 
SYNTAX, в якому 1800 пацієнтів із ураженням 
трьох вінцевих артерій або ураженням стовбура 
ЛКА були рандомізовані в групи ШВА або ПКВ 
[67]. Протокол дослідження передбачав визна-
чення бала за шкалою SYNTAX (шкала ступеня 
тяжкості ураження вінцевих артерій), а також 
імовірної складності ПКВ [82]. Бал за шкалою 
SYNTAX застосовують для класифікації ступе-
нів тяжкості ураження вінцевого русла при ІХС: 
низький ( 22), проміжний (23–32) та високий 
( 33) [69]. Через 5 років спостереження в паці-
єнтів, рандомізованих у групу ШВА, порівняно з 
групою ПКВ спостерігали меншу частоту настан-
ня композитної кінцевої точки у вигляді смерті, 
інфаркту міокарда, інсульту або повторної ревас-

куляризації (26,9 проти 37,3 %, р < 0,001), меншу 
частоту виникнення інфаркту міокарда (3,8 
проти 9,7 %, р < 0,001), подібні рівень смертності 
(11,4 проти 13,9 %, р = 0,10) та частоту інсульту 
(3,7 проти 2,4 %, р = 0,09), а також нижчий рівень 
серцево-судинної смертності (5,3 проти 9,0 %, 
р = 0,003) [60].

Ішемічна хвороба серця на тлі 
трисудинного ураження вінцевого русла

Згідно з результатами дослідження SYNTAX, 
у цілому, пацієнти з трисудинним ураженням та 
проведеним ШВА порівняно з особами, яким 
виконали ПКВ, мали переваги щодо виживання 
(смертність 9,2 проти 14,6 %; р = 0,006) [59]. У 
пацієнтів з менш тяжким трисудинним уражен-
ням вінцевих артерій (бал за SYNTAX  22) ПКВ 
було не гіршим за ШВА щодо впливу на вижи-
вання. Водночас у пацієнтів з тяжчим ураженням 
вінцевого русла (бал за SYNTAX  23) ШВА 
мало переваги перед ПКВ. Переваги ШВА перед 
ПКВ щодо виживання в пацієнтів з багатосудин-
ним ураженням вінцевих артерій було підтвер-
джено також і в інших дослідженнях, а також, 
імовірно, спостерігаються і в тому випадку, коли 
при ПКВ імплантуються стенти другого поколін-
ня з медикаментозним покриттям [7, 26, 35, 36, 
55, 71, 83, 84, 101]. Згідно з рекомендаціями 
Американської колегії кардіологів та Американ  -
ської асоціації серця (American College of Cardio-
 logy Foundation / American Heart Association – 
ACCF/AHA) щодо лікування стабільної ІХС, на 
сьогодні проведення ШВА у пацієнтів з ІХС на 
тлі багатосудинного ураження є рекомендацією 
класу І [41].

Ішемічна хвороба серця на тлі ураження 
стовбура лівої вінцевої артерії

Згідно з результатами дослідження SYNTAX, 
клінічні наслідки після ПКВ, порівняно з ШВА, 
були не гіршими в пацієнтів з ІХС на тлі уражен-
ня стовбура ЛВА. Окрім того, не виявлено жод-
ної різниці щодо клінічних наслідків двох видів 
утручань між групами пацієнтів з ізольованим 
ураженням стовбура ЛВА або поєднаним ура-
женням стовбура та однієї вінцевої артерії (бал 
за SYNTAX < 33). 

Ці дані узгоджуються з результатами недав-
ніх рандомізованих клінічних або обсервацій-
них досліджень [47, 60]. Однак у пацієнтів з 
поєднаним ураженням стовбура і дво- або три-
судинним ураженням вінцевих артерій (бал за 
шкалою SYNTAX  33) виявлено статистично 
значуще зниження частоти настання композит-
ної кінцевої точки у вигляді смерті, інфаркту 
міокарда, інсульту або повторної реваскуляри-
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зації після проведення ШВА, на відміну від 
ПКВ (29,7 проти 46,5 %, р = 0,003) [60]. Зазначені 
вище результати враховано при розробці нових 
настанов, у яких ПКВ рекомендовано пацієнтам 
з неускладненим ураженням стовбура ЛВА та 
анатомією вінцевих артерій, прийнятною для 
проведення ПКВ, особливо за тих ситуацій, 
коли ШВА асоціюється з високим хірургічним 
ризиком [14, 28, 41, 70, 72].

Чинники, які підвищують ризик 
ускладнень

Цукровий діабет

Пацієнти з багатосудинним ураженням вінце-
вих артерій та цукровим діабетом мають підви-
щений серцево-судинний ризик порівняно з хво-
рими без цукрового діабету, і в таких пацієнтів 
ШВА має переваги перед ПКВ щодо виживання. 
У дослідженні FREEDOM пацієнти з цукровим 
діабетом та ІХС на тлі багатосудинного уражен-
ня були рандомізовані у групи ШВА або ПКВ 
[25]. Через 5 років динамічного спостереження у 
групі ШВА спостерігали нижчу частоту настання 
первинної композитної кінцевої точки у вигляді 
смер     ті, інфаркту міокарда або інсульту (18,7 
проти 26,6 %, р = 0,005), а також загальної смерт-
ності (10,9 проти 16,3 %, р = 0,05). Поряд з цим 
у групі ШВА була вищою частота виникнення 
інсульту (5,2 проти 2,4 %, р = 0,03) порівняно з 
пацієнтами групи ПКВ [26]. Ці дані про краще 
виживання після ШВА у пацієнтів з цукровим 
діабетом узгоджуються з результатами таких 
досліджень, як BARI та BARI-2D, а також ана-
лізу підгруп з цукровим діабетом у дослідженні 
SYNTAX і BEST [8, 48, 71, 91]. На підставі наве-
дених вище даних, у настановах ACCF/AHA 
щодо ведення пацієнтів зі стабільною ІХС про-
ведення ШВА є порівняльною рекомендацією 
І класу, тобто ШВА має переваги перед ПКВ у 
пацієнтів з багатосудинним ураженням вінцевих 
артерій і цукровим діабетом [41].

Дисфункція лівого шлуночка 
і вади мітрального клапана

Пацієнти з дисфункцією лівого шлуночка 
або вадами мітрального клапана також мають 
підвищений серцево-судинний ризик і користь 
щодо виживання після проведення ШВА [96]. 
Результати аналізу підгруп у проведених рані-
ше дослідженнях свідчать про суттєві переваги 
ШВА перед медикаментозною терапією в паці-
єнтів з дисфункцією лівого шлуночка [15]. У 

дослідженні STICH проводили порівняння ШВА 
з медикаментозною терапією в пацієнтів групи з 
високим ризиком з багатосудинним ураженням 
вінцевого русла, тяжкою дисфункцією лівого 
шлуночка та серцевою недостатністю [99]. ШВА 
не сприяло статистично значущому зниженню 
смертності внаслідок усіх причин (первинний 
клінічний наслідок) порівняно з медикаментоз-
ною терапією (36 проти 41 %, р = 0,12). Однак 
виявлено статистично значуще зниження час-
тоти виникнення важливих вторинних наслід-
ків ШВА, зокрема серцево-судинної смерті (28 
проти 33 %, р = 0,05), а також смерті або госпіта-
лізацій унаслідок серцево-судинних причин (58 
проти 68 %, р < 0,001) [97]. Результати аналізу за 
методом as-treated 2, який враховував перехрещу-
вання у лікуванні, продемонстрували значущу 
перевагу ШВА перед медикаментозною терапі-
єю щодо смертності від усіх причин (33 проти 
44 %, р < 0,001) [97]. Нещодавно опубліковано 
результати тривалішого динамічного спостере-
ження у дослідженні STICH [98]. Через майже 
10 років динамічного спостереження у пацієн-
тів групи ШВА, порівняно з медикаментозною 
терапією, констатували нижчі рівні смертельних 
наслідків, пов’язаних із будь-якими причинами 
(58,9 проти 66,1 %, p = 0,02), смертельних наслід-
ків, пов’язаних із серцево-судинними причинами 
(40,5 проти 49,3 %, р = 0,006), а також смертель-
них наслідків, пов’язаних з будь-якими причина-
ми, або випадків госпіталізації, пов’язаних із сер-
цево-судинними причинами (76,6 проти 87,0 %, 
р < 0,001).

Пацієнти з багатосудинним ураженням вінце-
вих артерій та супутньою ішемічною мітральною 
регургітацією належать до особливої групи дуже 
високого ризику, в якій, згідно з результатами 
обсерваційних досліджень, медикаментозна тера-
пія і ПКВ асоціюються з гіршими наслідками, 
а ШВА – з порівняно кращими результатами 
[12]. Незважаючи на необхідність проведення 
більш тривалого спостереження та додаткових 
досліджень, попередні результати рандомізова-
них досліджень свідчать про те, що серед ретель-
но відібраних пацієнтів виконання ізольованої 
хірургічної коронарної реваскуляризації може 
бути достатнім для регресу помірної мітральної 
регургітації та ремоделювання шлуночків порів-
няно з ШВА, поєднаним з пластикою мітрально-
го клапана [58, 85].

2 Метод аналізу наслідків у клінічних дослідженнях, при якому 
результати зводяться до таблиць відповідно до актуального 
методу/виду лікування, що призначається пацієнту, а не того 
методу/виду лікування, який мають намір призначити пацієн-
ту, коли його рандомізують до відповідної «гілки» досліджен-
ня (Прим. ред.).
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Гострі коронарні синдроми, зокрема 
інфаркт міокарда зі стійкою елевацією 
сегмента ST

Доказові дані, які свідчать на користь ШВА, 
практично повністю базуються на результатах 
досліджень за участю пацієнтів зі стабільною 
ІХС. Тим не менше, рекомендації щодо проведен-
ня ШВА зазвичай охоплюють ширший діапазон 
пацієнтів за рахунок осіб з гострим коронарним 
синдромом, зокрема нестабільною стенокардією 
та інфарктом міокарда без стійкої елевації сег-
мента ST. У реальній клінічній практиці більше 
ніж 60 % процедур ШВА проводяться ургентно, а 
29 % − вже після випадку інфаркту міокарда, що 
виник нещодавно [87].

Найбільш оптимальним початковим методом 
лікування пацієнтів з інфарктом міокарда зі стій-
кою елевацією сегмента ST є реперфузія за допо-
могою ПКВ або тромболізису. Порівняно з ШВА, 
ПКВ сприяє швидшому відновленню вінцевого 
кровотоку, збереженню міокарда та покращанню 
наслідків. У цій популяції ШВА «резервується» 
для тих пацієнтів, у яких анатомія вінцевих арте-
рій неприйнятна для проведення ПКВ, а також 
осіб з механічними ускладненнями, як-от дефект 
міжшлуночкової перегородки, розрив міокарда 
або розрив сосочкових м’язів з гострою тяжкою 
мітральною регургітацією.

Ведення пацієнта

Показання та визначення доцільності 
проведення шунтування вінцевих 
артерій

ШВА дуже ефективне щодо забезпечення три-
валого полегшення ангінозних виявів, однак у 
сучасній клінічній практиці воно проводиться, 
головним чином, з метою підвищення виживання 
в пацієнтів з ІХС [31, 41, 66]. Для забезпечен-
ня найкращих клінічних наслідків ШВА надзви-
чайно важливим є ретельний відбір пацієнтів. 
Визначення доцільності проведення ШВА ґрун-
тується на систематичному оцінюванні характе-
ристик та анатомії вінцевого русла, що, як відомо, 
асоціюється з перевагами ШВА перед медика-
ментозною терапією або ПКВ щодо виживан-
ня. Провідними чинниками, які слід ураховувати 
при визначенні показань до проведення ШВА, 
є: ступінь ураження вінцевого русла, форма ІХС 
(гостра чи хронічна), коморбідні стани (цукро-
вий діабет, цереброваскулярні хвороби, ураження 
периферійних артерій), а також наявність або від-
сутність систолічної дисфункції лівого шлуночка.

 Показання до проведення ШВА, асоційовані з його 
перевагами перед медикаментозною терапією 
(поєднаною з ПКВ або без ПКВ) щодо виживання:
 Інфаркт міокарда з підйомом сегмента ST

– Анатомія вінцевих артерій не є прийнятною для 
проведення ПКВ
– Механічні ускладнення (наприклад, де   фект 
міжшлуночкової перегородки, розрив вільної стінки 
шлуночка, відрив сосочкових м’язів з виникненням 
тяжкої мітральної регургітації)

 Інші форми ІХС, окрім інфаркту міокарда з підйомом 
сегмента ST

– ІХС на тлі ураження стовбура ЛКА (стеноз  50 %) 
та високий ступінь тяжкості ураження вінцевого русла 
для проведення ПКВ (бал за SYNTAX  33)
– ІХС на тлі трисудинного ураження (сте    ноз  70 %) 
та проміжний або високий ступені тяжкості 
ураження вінцевого русла для проведення ПКВ (бал 
за SYNTAX  23)
– ІХС на тлі двосудинного ураження (сте    ноз  70 %) 
із залученням передньої між   шлуночкової гілки ЛКА 
та проміжний або високий ступені тяжкості 
ураження вінцевого русла для проведення ПКВ (бал 
за SYNTAX  23)

Чинники, асоційовані з користю від проведення ШВА 
щодо виживання
 Дисфункція лівого шлуночка (фракція ви    киду  45 %)
 Цукровий діабет
 Ішемічна мітральна регургітація
 Неефективне ПКВ з виникненням гострого інфаркту 
міокарда або без нього
Показання до проведення ШВА, коли ПКВ не є гіршим 
за ШВА, або у тих випадках, коли ПКВ чи ШВА слід 
надавати перевагу перед медикаментозною терапією
 ІХС на тлі ураження стовбура ЛКА (стеноз  50 %) 
та низький або проміжний ступені тяжкості 
ураження вінцевого русла для проведення ПКВ 
(бал за SYNTAX  32)
 ІХС на тлі трисудинного ураження (стеноз  70 %) 
та низький ступінь тяжкості ураження вінцевого русла 
для проведення ПКВ (бал за SYNTAX  22)
 ІХС на тлі двосудинного ураження (стеноз  70 %) 
із залученням передньої міжшлуночкової гілки ЛКА 
та низький ступінь тяжкості ураження вінцевого русла 
для проведення ПКВ (бал за SYNTAX  22)
Чинники, що свідчать про переваги ПКВ перед ШВА
 Підвищений ризик смерті, асоційований з ШВА
 Підвищений ризик інсульту
 Значна старезність
 ШВА в анамнезі
 Діагностований інфаркт міокарда з підйомом сегмента ST
Інші показання до проведення ШВА
 Клінічно значуща ІХС на тлі ураження  1 судини 
(стеноз  70 %) і рефрактерна стенокардія, незважаючи 
на медикаментозну терапію і ПКВ
 Клінічно значуща ІХС на тлі ураження  1 судини 
(стеноз  70 %) в осіб, які вижили після раптової 
зупинки кровообігу, що, ймовірно, була пов’язана 
з ішемічною шлуночковою аритмією
 Клінічно значуща ІХС на тлі ураження  1 судини 
(стеноз  50 %) у пацієнтів, яким планується проведення 
кардіохірургічного втручання з іншого приводу 
(наприклад, протезування клапанів або втручання 
на аорті)
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Пацієнти з одно- або двосудинним уражен-
ням вінцевого русла, при якому не залучений 
проксимальний відділ передньої низхідної гілки 
ЛКА, не мають переваг щодо виживання від 
проведення ШВА, тому їм у більшості випад-
ків слід призначати медикаментозну терапію, 
зокрема в поєднанні з ПКВ. Навпаки, пацієнти з 
трисудинним ураженням, тяжким двосудинним 
ураженням вінцевого русла або ураженням стов-
бура ЛКА мають переваги від ШВА порівняно з 
медикаментозною терапією, зокрема в поєднанні 
з ПКВ, тому їх слід розглядати як кандидатів для 
проведення оперативного лікування. Наявність 
дисфункції лівого шлуночка або цукрового діа-
бету підвищує користь від проведення ШВА 
порівняно з медикаментозною терапією, зокрема 
поєднаною з ПКВ.

Поряд із зазначеними вище загальноприйня-
тими чинниками існує низка менш досліджених 
показників, які іноді враховуються при відборі 
пацієнтів для проведення ШВА. До них належать 
життєздатність міокарда, ступінь його ішемії, а 
також частка міокарда, яка розглядається як така, 
що перебуває в зоні ризику [9, 90]. Окрім цього, 
в пацієнтів, яким проводили ПКВ, досліджува-
ли фракційний резерв кровотоку (за допомогою 
інвазивної методики, яка полягає у вимірюванні 
різниці тиску по обидва боки від коронарно-
го стенозу) [18, 93]. Користь від вимірювання 
фракційного резерву кровотоку з метою відбору 
пацієнтів з багатосудинним ураженням вінцевих 
артерій для проведення ШВА, або визначення 
ділянок для накладання анастомозів у пацієнтів, 
яким планується проведення цього втручання, 
на сьогодні не вивчали [61, 74, 94]. Серед харак-
теристик пацієнтів, які підвищують ризик, асо-
ційований з ШВА, і потенційно нівелюють його 
користь, слід зазначити: тяжкі цереброваскуляр-
ні захворювання та ризик виникнення інсульту, 
кардіохіругічні втручання в анамнезі, а також 
менш досліджені чинники, зокрема старезність та 
знерухомленість [2, 3, 17]. Детальне висвітлення 
інформації щодо показань до проведення ШВА, 
яка базується на доказових даних та експертній 
оцінці, можна знайти у рекомендаціях ACCF/
AHA з ШВА [41], ведення пацієнтів зі стабіль-
ною ІХС [28], а також спільному повідомленні 
щодо критеріїв доцільності коронарної реваску-
ляризації [73].

Мультидисциплінарна кардіологічна 
команда та спільне прийняття рішень

Для оптимізації відбору пацієнтів та процесу 
їх скерування на проведення інтервенційного 
лікування чинні настанови рекомендують ство-

рення мультидисциплінарної кардіологічної ко   -
манди (The Heart Team) для сприяння спільному 
прийняттю рішень щодо стратегії реваскуляриза-
ції в кожного конкретного пацієнта з ІХС [28, 41]. 
На сьогодні продовжують нагромаджуватися 
свідчення на користь спільного прийняття рі   -
шення щодо стратегії ведення пацієнта з ІХС на 
тлі тяжкого ураження вінцевих артерій – як за 
участю самого пацієнта і членів його родини, так 
і різних спеціалістів: інтервенційного кардіолога, 
кардіохірурга та, в ідеалі, неінтервенційного кар-
діолога або сімейного лікаря [16, 39]. Сімейні 
лікарі, які спостерігають за пацієнтом упродовж 
певного проміжку часу, повинні відігравати важ-
ливу роль у прийнятті рішення щодо проведення 
коронароангіографії, як і при обговоренні най-
більш оптимальної стратегії реваскуляризації 
після отримання даних про анатомію вінцевих 
артерій. Цей підхід вважається привабливим у 
зв’язку з тим, що оцінювання профілю «ризик/
користь» залежить від наявної доказової бази, в 
чому найбільш обізнаними є спеціалісти; однак 
кінцеве рішення на підставі такого оцінювання 
приймається в кожному випадку індивідуально, 
тобто «від імені» конкретного пацієнта, який 
найбільш тісно і тривало контактує саме зі своїм 
лікарем первинної ланки надання медичної допо-
моги (сімейним лікарем). Якщо вибір стратегії 
реваскуляризації лишається за інтервенційним 
кардіологом, це може призвести до збільшення 
кількості виконуваних ПКВ і менш частого ске-
рування до кардіохірурга з метою проведення 
ШВА [10, 13, 32–34, 77].

Захворюваність і смертність

ШВА характеризується передбачуваними рів-
нями захворюваності та смертності у коротко-
тривалій перспективі [22, 62, 68, 80]. Досягнення 
у проведенні ШВА та підвищення в цілому якос-
ті надання кардіохірургічної допомоги, що стало 
можливим завдяки практично повному залу-
ченню спеціалізованих клінік до формування 
Національної кардіохірургічної бази даних про 
дорослих пацієнтів під егідою Товариства тора-
кальних хірургів (Society of Thoracic Surgeons 
National Adult Cardiac Surgery Database), сприя-
ли значущому зниженню рівня смертності упро-
довж останнього десятиліття (рис. 2А), поряд з 
тим, що прогнозований ризик практично не змі-
нився [23, 27, 45]. Незважаючи на те, що кардіохі-
рург відіграє провідну роль у забезпеченні самого 
ШВА та його потенційних наслідків, ефектив-
ність і безпечність цього втручання також дуже 
залежить від внеску інших членів мультидисци-
плінарної команди, а також злагодженості пери- 
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та післяопераційної системи надання медичної 
допомоги [28, 41]. Ризик, асоційований з ШВА, 
найбільш високий під час та впродовж короткого 
терміну після операції; ці короткотермінові ризи-
ки повинні бути зважені проти відомих довго-
тривалих переваг кардіохірургічного втручання.

Інсульт та нейрокогнітивна дисфункція

Інсульт залишається одним із найбільш тяж-
ких ускладнень ШВА і трапляється в 1–2 % 
пацієнтів упродовж періопераційного періоду 
[79]. Серед значущих чинників ризику інсульту 
слід зазначити: неврологічні події в анамнезі, 
старший вік, цереброваскулярні захворювання, 
ураження периферійних артерій та цукровий діа-
бет [64, 76]. Атеросклероз аорти також є одним із 
основних чинників ризику виникнення інсульту 
після ШВА, що пов’язано з обов’язковими мані-
пуляціями або перетисненням висхідного відділу 
аорти [50]. Застосування єдиного аортального 
крос-затискача та епіаортальної ультрасоногра-
фії під час ШВА асоціювалося зі зниженням 
ризику розвитку інсульту впродовж останнього 
десятиліття (рис. 2Б). 

Нейрокогнітивна дисфункція – стан, який 
також пов’язаний з ШВА, особливо із застосу-
ванням апарату штучного кровообігу [64]. Однак 
ці асоціації були виявлені в неконтрольованих 
поздовжніх дослідженнях. Результати рандомізо-
ваних досліджень, у котрих порівнювали ШВА, 
виконане як в умовах штучного кровообігу, так 
і без нього, а також ШВА з ПКВ, не підтвердили 
зазначених взаємозв’язків [42, 81, 100]. Згідно 
із сучасними поглядами, нейрокогнітивна дис-

функція після ШВА виникає у зв’язку із комбі-
нуванням короткотермінових ефектів масивного 
хірургічного втручання – з віддаленим впливом 
старшого віку, депресії, а також поширена схиль-
ність до виникнення ІХС та порушень когнітив-
них процесів [57, 78].

Вторинна профілактика 
після шунтування вінцевих артерій

У багатьох пацієнтів, і навіть деяких лікарів, 
складається хибне враження про те, що ШВА 
здатне «вилікувати» ІХС. Насправді, ШВА не 
запобігає прогресуванню ІХС у контексті її при-
родного перебігу; окрім того, існує ризик виник-
нення неспроможності артеріальних (внутріш-
ня грудна артерія) та венозних шунтів. Проте 
як прогресування захворювання, так і неспро-
можність венозних шунтів можливо стримати за 
рахунок вторинної профілактики за допомогою 
агресивної медикаментозної терапії. На сьогодні 
нагромаджуються дані про чинники, асоційовані 
з неспроможністю венозних шунтів [40]. Варто 
зазначити, що більшість випадків виникнення 
неспроможності венозних шунтів не тягнуть за 
собою значних безпосередніх клінічних наслідків 
для пацієнта [5, 54].

Згідно з нещодавно опублікованим позицій-
ним документом AHA щодо адекватної вторин-
ної профілактики після ШВА, пацієнти повинні 
отримувати антиагрегантну терапію впродовж 
всього життя [41, 51]. Доцільним може бути 
надання переваги малій дозі ацетилсаліцило-
вої кислоти (81 мг на добу) перед її повною 
дозою (325 мг на добу) у зв’язку з нижчим ризи-
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ком кровотечі [41, 51]. На теперішній час існу-
ють обмежені дані рандомізованих досліджень 
щодо застосування ацетилсаліцилової кислоти 
та інгібіторів P2Y12-рецепторів, таких як клопі-
догрель і тикагрелор, у пацієнтів після прове-
дення ШВА. Якщо пацієнт отримував інгібітор 
P2Y12-рецепторів до ШВА, його прийом слід 
продовжувати після проведення оперативного 
втручання у зв’язку з фоновим станом, з при-
воду якого він був призначений. Прийом інгі-
бітора P2Y12-рецепторів упродовж 12 міс після 
ШВА може сприяти підтриманню спроможності 
венозних шунтів, і ця практика застосовується в 
більше ніж 25 % пацієнтів [19, 30, 46, 51, 56, 65, 
102]. Бета-адреноблокатори слід використовува-
ти в пацієнтів з нещодавно перенесеним інфарк-
том міокарда, систолічною дисфункцією лівого 
шлуночка або ІХС, з приводу якої не проводили 
реваскуляризацію [27, 51]. Усім пацієнтам, неза-
лежно від рівня показників ліпідограми, слід 
отримувати високоінтенсивну терапію статина-
ми впродовж усього життя [51, 86]. Інгібітори 
ангіотензинперетворювального ферменту слід 
застосовувати в пацієнтів з цукровим діабетом 
або дисфункцією лівого шлуночка [28]. У пацієн-
тів з систолічною дисфункцією лівого шлуночка 
слід розглянути призначення антагоністів аль-
достерону [51]. Для пересвідчення в можливості 
тривалої прихильності до лікування найбільш 
оптимально розпочинати профілактичні захо-
ди перед виписуванням пацієнта зі стаціонару. 
Окрім цього, пацієнтам також слід брати участь у 
короткотривалих кардіологічних реабілітаційних 
програмах, спрямованих на прискорення процесу 
відновлення та сприяння позитивним змінам 
стилю життя, зокрема за рахунок регулярних 
аеробних фізичних навантажень, дієти з обме-
женням насичених жирів і вуглеводів, а також 
припинення куріння [28, 41, 51].

Перспективи на майбутнє

На сьогодні здійснювалися спроби досягнути 
користі від ШВА шляхом застосування менш 
інвазивних методів. Розроблені підходи щодо 
оперативних втручань з уникненням середин-
ної стернотомії; однак їхня реалізація вимагає 
спеціального навчання, і така техніка може не 
забезпечити повної реваскуляризації. Окрім того, 
ШВА може виконуватися без апарата штучного 
кровообігу; проте проведення оперативних утру-
чань на серці, що б’ється, вимагає більш доскона-

лої хірургічної майстерності, оскільки в такому 
випадку складніше досягнути повної реваскуля-
ризації міокарда. Згідно із сучасними даними, 
виконання кардіохірургічних утручань на серці, 
що б’ється (off-pump), не продемонструвало чіт-
ких переваг перед операціями в умовах штучного 
кровообігу [4, 21, 52, 53, 81]. Останньою розроб-
кою є гібридна і перкутанна реваскуляризація. 
Цей підхід передбачає здійснення мінімально 
інвазивного шунтування, за якого ліва внутріш-
ня грудна артерія застосовується як шунт для 
низхідної гілки ЛВА, а також проводиться ПКВ з 
приводу уражень обвідної гілки ЛВА, правої він-
цевої артерії або їх обох [37, 38]. Питання про те, 
чи гібридна коронарна реваскуляризація дозво-
ляє реалізувати переваги ШВА, зокрема щодо 
нижчих рівнів смертності, потребує подальших 
досліджень.

Висновки

Проведення ШВА забезпечує суттєве підви-
щення виживання та поліпшення якості життя в 
когорті ретельно відібраних пацієнтів з ІХС на 
тлі багатосудинного ураження вінцевого русла. 
Найбільшу потенційну користь від проведення 
ШВА можуть отримати пацієнти з більш тяжким 
ураженням вінцевих артерій, дисфункцією ліво-
го шлуночка або цукровим діабетом. Сімейні 
лікарі, інтервенціоністи і кардіологи відіграють 
ключову роль у відборі пацієнтів і процесі їхньо-
го скерування до кардіохірурга або інтервенціо-
ніста. Незважаючи на те, що результати дослі-
джень, які наразі тривають, можуть сприяти 
поступовому вдосконаленню техніки виконання 
ШВА, найбільш суттєвого поліпшення клінічних 
наслідків можна очікувати за умови ретельного 
відбору пацієнтів для проведення цього опера-
тивного втручання.

J. Alexander повідомляє про отримання кон-
сультативних гонорарів від Regado Biosciences, 
Moerae Matrix і Sohmalution, а також грантової 
підтримки від своєї установи за сприяння Tenax 
Therapeutics і Regado Biosciences. Немає жодних 
повідомлень щодо інших потенційних конфлік-
тів інтересу, пов’язаних з написанням статті. 
Спеціальні форми щодо конфлікту інтересу, нада-
ні авторами, доступні разом із повнотекстовою 
версією статті на сайті NEJM.org.
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Шунтирование венечных артерий
Описаны техника выполнения, доказательная база и показания к проведению шунтирования венечных артерий, 

а также осложнения, которые могут возникнуть в результате данной операции. Проанализированы преимущества при-
менения шунтирования венечных артерий по сравнению с перкутанным коронарным вмешательством и медикамен-
тозной терапией в различных клинических ситуациях. Наиболее существенного улучшения клинических результатов 
данного оперативного вмешательства можно ожидать при условии тщательного отбора пациентов для его проведения.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, венечные артерии, шунтирование венечных артерий, выживание.
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Coronary-Artery Bypass Grafting
This review deals with the surgical technique and the evidence-based data on the coronary artery bypass grafting 

(CABG), and its complications. The advances of CABG over percutaneous coronary intervention and drug therapy in various 
clinical situations are analyzed. It is stated, that the most significant clinical improvement after CABG could be expected is case 
of careful selection of patients for this surgery.
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