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Резюме
В настоящее время в коронарной хирургии применяются два способа венечной реваскуляризации – чрескожные 

коронарные вмешательства и коронарные шунтирования. Технические возможности позволяют использовать их как 
для лечения хронической ишемической болезни сердца, так и в хирургии острых инфарктов миокарда. 

Становление кардиохирургического и эндоваскулярного направлений прошло два основных этапа. Первый заклю-
чался в разработке и совершенствовании самой методики, второй – в создании стандартов и рекомендаций, регламен-
тирующих лечение ишемической болезни сердца, основываясь на опыте и накопленных результатах. На современном 
этапе еще большей стандартизации подвергаются отдельные технические аспекты, которые касаются как отбора и под-
готовки к хирургическому лечению, так и отдельных этапов реваскуляризаций.

В статье представлен обзор литературы, посвященный становлению хирургии хронической ишемической болезни 
сердца и острых инфарктов миокарда в историческом аспекте. Выделены ключевые события, сыгравшие важную роль 
для развития мировой и отечественной коронарной хирургии.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, коронарное шунтирование, чрескожное коронарное вмешательство, 
реваскуляризация миокарда, маммарно-коронарное шунтирование, аутовенозное шунтирование 
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Summary 
Currently, two methods of coronary revascularization are used in coronary surgery – percutaneous coronary interventions 

and coronary bypass grafting. Technical capabilities allow using them both for the treatment of chronic coronary heart disease 
and in surgery for acute myocardial infarction.

The development of cardiosurgical and endovascular areas has gone through two main stages. The first was to develop and im-
prove the methodology itself and the second was to create standards and recommendations governing the treatment of coronary heart 
disease based on experience and accumulated results. At the present stage, individual technical aspects are subject to even greater 
standardization, which relate to both the selection and preparation for surgical treatment and individual stages of revascularization.
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Одной из актуальнейших проблем современного 
здравоохранения являются болезни системы кровоо-
бращения (БСК). На сегодняшний день БСК занима-
ют лидирующую позицию среди причин смертности 
в Российской Федерации [1]. В 2018 г. при общей 
смертности 1240 на 100 тысяч населения доля карди-
оваскулярной патологии составила 46,3 % от общего 
числа умерших [2]. Превалирующее число пациен-
тов, страдающих от сердечно-сосудистых заболева-
ний, сталкивается с ишемической болезнью сердца 
(ИБС), при этом наиболее тяжелые социально-демо-
графические последствия ассоциированы с острыми 
инфарктами миокарда (ОИМ) [3, 4].

Событиями, обусловливающими развитие острой 
ишемии миокарда, могут быть внезапные окклюзия 
венечной артерии или увеличение степени ее сте-
нозирования до критического уровня, вызывающие 
значимые гемодинамические нарушения в соответ-
ствующем коронарном бассейне [5]. Для оказания 
специализированной помощи при ОИМ требуются 
своевременные и эффективные мероприятия, на-
правленные на скорейшее восстановление кровоо-
бращения в пораженной артерии с учетом особен-
ностей окклюзионно-стенотической патологии [6]. 
За последние два десятилетия приоритетными стали 
чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ), вви-
ду соответствия вышеназванным критериям. Дока-
зать клиническую эффективность данной методики 
помогло фундаментальное исследование 2003 года, 
проведенное E. C. Keeley et al. При сравнении тром-
болитической терапии (ТЛТ) и коронарных стенти-
рований последние имели достоверно лучшие объ-
единенные показатели (летальный исход + инсульт 
+ нелетальный инфаркт миокарда) как в ближайшем 
периоде (4–6 недель), так и при отдаленном наблю-
дении (до 18 месяцев) [7].

Вопреки доказанной в настоящее время эффек-
тивности ЧКВ исторически первым методом вос-
становления коронарного кровотока при ОИМ был 
хирургический, и в его развитии можно выделить 
основные этапы. В середине ХХ века В. И. Колесов, 
ныне признанный мировым кардиохирургическим 
сообществом как основатель направления маммар-
но-коронарного шунтирования (МКШ), для лечения 
больных с ОИМ лигировал и пересекал внутреннюю 
грудную артерию (ВГА), а также проводил блокаду 
аортального и преаортальных сплетений. Никаких 
реперфузионных эффектов данная методика не обе-
спечивала, наблюдался лишь симптоматический 
анальгезирующий эффект, поэтому команда совет-
ского профессора находилась в поисках прямого 
способа реваскуляризации миокарда [8].

Значимый вклад в развитие хирургического лече-
ния ИБС внес один из виднейших деятелей медицины 
начала ХХ века, Нобелевский лауреат и бесспорный 

авторитет мировой сердечно-сосудистой хирургии 
А. Каррель. Им была изобретена и отточена техника 
сосудистого шва. Однако в экспериментах на собаках 
ему не удавалось без клинических последствий вы-
полнять коронарные анастомозы после пережатия ве-
нечной артерии – в течение нескольких минут разви-
валась фибрилляция желудочков, что влекло за собой 
смерть животного. Исходя из этого, им было сделано 
предположение, что успех формирования коронарно-
го анастомоза может достигаться в том случае, если 
время пережатия коронарной артерии составит не 
более 3 минут. Это обстоятельство в значительной 
степени ограничивало проведение хирургических 
манипуляций [9].

Вопреки этому кардиохирургия продолжала раз-
виваться. После выполнения в 1953 году каротид-
ной эндартерэктомии всемирно известным хирургом 
M. De Bakey большие надежды возлагались на ве-
нечную эндартерэктомию. Однако всеобщим ожи-
даниям не суждено было оправдаться по причине 
частых тромбозов в местах удаления интимы и ате-
росклеротических бляшек, а также в целом неудов-
летворительных результатов. В итоге коронарные 
эндартерэктомии не нашли широкого применения 
среди пациентов с хронической ИБС и ОИМ [10].

Важный шаг на пути к прямой реваскуляриза-
ции миокарда был сделан основателем отечествен-
ной трансплантологии В. П. Демиховым, который 
путем экспериментов на собаках в 1952 г. добился 
создания анастомоза между ВГА и передней нисходя-
щей  артерией (ПНА) при помощи трубки по методу 
Э. Пайра [11].

Опираясь на отечественные и мировые экспери-
менты, а также свой собственный опыт, профессор 
В. И. Колесов 25 февраля 1964 г. выполнил первое 
в мире МКШ на работающем сердце, осуществив 
доступ через левостороннюю торакотомию. Суть 
операции заключалась в создании анастомоза между 
левой ВГА и огибающей ветвью левой коронарной 
артерии по типу конец в бок [12]. Высокая резуль-
тативность и минимальная инвазивность подарили 
данной операции всеобщее признание и звание «зо-
лотого стандарта». За более чем полувековую исто-
рию данная методика не утратила этот статус, и в 
настоящее время имеет один из наивысших классов 
и уровней доказательности – I В [13].

Первооткрытия, заложившие основу кардиохи-
рургии и принесшие В. И. Колесову мировую из-
вестность, были на удивление многих простыми 
и оригинальными [14]. Для примера можно взять 
описанный им случай из клинической практики. 
При отсутствии возможности проведения корона-
рографии (КАГ), ориентируясь исключительно на 
данные электрокардиографии (подъем сегмента ST 
в передней распространенной области),  профессором 
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было принято решение об экстренном МКШ с ПНА 
по описанной выше методике. Операция осущест-
влялась через малотравматичный доступ и без ис-
кусственного кровообращения (ИК). Этот подход 
преследовал те же цели, что и современные интер-
венционные вмешательства при ОИМ: реваскуляри-
зация инфаркт-связанной венечной артерии путем 
минимально инвазивной операции в максимально 
короткие сроки от манифестации острой ишемии 
миокарда. Анализируя отдаленные результаты про-
веденных реваскуляризаций при ОИМ, В.И. Колесов 
получил прекрасные результаты, которые регистри-
ровались в течение 7-летнего наблюдения [15].

Следующей важной вехой развития кардиохирур-
гии стала операция аортокоронарного шунтирования 
(АКШ), успешно выполненная 19 октября 1967 г. в 
условиях ИК аргентинским хирургом R. Favoloro. 
Это стало возможным благодаря опыту предшеству-
ющих операций протезирования правой коронарной 
артерии (ПКА). Суть метода состояла в резекции по-
раженного участка венечной артерии и замене его 
на аутовенозный трансплантат путем наложения 
анастомозов конец в конец. Современный вид ме-
тодика приобрела после технически вынужденной 
имплантации проксимального анастомоза в восходя-
щий отдел аорты. Оценив техническое превосходство 
предложенной методики и отдаленные результаты, 
данный подход был признан оптимальным и в ско-
ром времени стал еще одним «золотым стандартом» 
в коронарной хирургии [16]. 

По мере освоения аутовенозные АКШ стали про-
водиться у пациентов с ОИМ. Несмотря на неболь-
шое число операций (11 вмешательств за 3 года), 
R. Favoloro получил опыт, имевший важное значение 
для развития представлений о возможностях ургент-
ной коронарной хирургии. Пациентам с ОИМ прово-
дились экстренные КАГ, в последующем – КШ. Все 
операции были разделены по времени оказания по-
мощи с момента возникновения первых клинических 
симптомов: 9 были проведены в течение 4–5 часов и 
по одной операции – в течение 8 и 10 часов. Из об-
щего числа реваскуляризаций был зафиксирован 
1 летальный исход. После периода восстановления 
7 пациентов прошли повторные КАГ и вентрикуло-
графии, в ходе которых оценивались проходимость 
кондуитов и сократительная функция миокарда. 
По итогам исследований все шунты, кроме одного, 
были проходимыми, сократительная способность ле-
вого желудочка улучшилась у 4 пациентов, у 2 оста-
лась неизменной, у 1 из больных было зафиксировано 
ослабление сократительной активности. Эти данные 
помогли R. Favoloro сделать выводы, ставшие в наше 
время аксиомами специализированной помощи при 
ОИМ: 1) пациентам с ОИМ возможно проводить экс-
тренную КАГ с минимальным риском; 2) большую 
часть миокарда возможно сохранить при проведении 
экстренного вмешательства в течение первых 6 часов 
от начала ОИМ [17].

Несмотря на дальнейшее развитие ангиографи-
ческих служб и возможность круглосуточного про-
ведения КАГ, в следующие несколько лет количество 
выполняемых КШ при ОИМ оставалось небольшим. 

В 1973 г. команда хирургов из Хьюстона под руковод-
ством G.J. Reul представила свой опыт экстренных 
КШ. Из 1900 реваскуляризаций только 17 операций 
были выполнены при ОИМ. Результаты оказались 
неоднозначными: в 6 случаях пациенты скончались 
в раннем послеоперационном периоде и еще 2 ле-
тальных исхода были зарегистрированы в течение 
последующих 3 месяцев [18]. Схожие результаты по-
лучили их коллеги из Парижа под руководством C. 
Dubost: в период с 1969 по 1975 гг. из 10 пациентов, 
перенесших экстренные КШ, 3 умерли [19].

Лучшие результаты получила группа хирургов во 
главе с R. Berg. За аналогичный период наблюдения 
в экстренном порядке были проведены 96 операций 
из 1612. Летальность составила 5,2 % – лишь 1 па-
циент умер через 4 месяца после реваскуляризации. 
Проведенные в послеоперационном периоде КАГ 
показали проходимость 96 % кондуитов [20]. Не-
смотря на подобные успехи, энтузиазм в отношении 
экстренных КШ не прибавлялся, главным образом, 
ввиду сложностей в проведении экстренных опе-
раций в первые часы от начала ОИМ [21]. Важно 
отметить, что единичные экстренные реваскуляри-
зации при ОИМ выполнялись при поражениях 1 или 
2 коронарных артерий и низком хирургическом ри-
ске, который зачастую был выше в общей группе 
больных, подвергнутых плановым открытым рева-
скуляризациям. В связи с этими обстоятельствами 
проводить экстренные КШ в конвейерном формате, 
сопоставимом с плановыми операциями, не пред-
ставлялось возможным [22]. 

Иначе ситуация складывалась в когорте больных 
с нестабильной стенокардией. Количество операций 
росло, а ближайшие и отдаленные результаты ничуть 
не уступали таковым при плановых вмешательствах 
[23]. Это обусловило мнение, что экстренное шунти-
рование оправдано лишь при тяжелом течении ОИМ, 
осложненном кардиогенным шоком или рецидивиру-
ющими приступами. Застойная сердечная недостаточ-
ность в результате дисфункции митрального клапана и 
разрыв межжелудочковой перегородки стали показа-
ниями для отсроченных реваскуляризаций. Остальные 
случаи ОИМ лечились медикаментозно [24].

Возможности коронарной хирургии окклюзион-
но-стенотических поражений значительно расши-
рились с развитием эндоваскулярных технологий. 
Начало этому положил A. Gruentzig, выполнивший 
в 1977 г. первую в мире успешную чрескожную бал-
лонную ангиопластику (ЧБА) ПНА. С этого момен-
та интервенционный метод лечения стенотической 
патологии венечных артерий начал активно разви-
ваться и внедряться в повседневную клиническую 
практику. Для иллюстрации – официальная стати-
стика того времени на примере Франции: в 1980 г. 
центров проведения ЧКВ было всего лишь 6, а к 
1988 г. их количество увеличилось до 67, динамика 
эндоваскулярных операций за аналогичный период 
времени – 97 и 15 893 соответственно [25]. 

Семидесятые и восьмидесятые годы прошлого 
века были прорывными в вопросах медикаментозно-
го реперфузионного лечения ОИМ за счет разработки 
тромболитических препаратов. В 1976 г. еще одним 
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нашим соотечественником, заслужившим мировое 
признание, Е. И. Чазовым впервые были представлены 
клинические данные об успешных интракоронарных 
тромболизисах [26]. Параллельное развитие эндова-
скулярного метода лечения ОИМ привело к тому, что 
в 1982 г. J. Meyer et al. продемонстрировали возможно-
сти фармакоинвазивного подхода в лечении острых ко-
ронарных окклюзий (локальный тромболизис + ЧБА), 
имевшего более предпочтительные результаты в срав-
нении с внутрикоронарной ТЛТ, проведенной в изо-
лированном виде [27]. Чуть позже в 1983 году группа 
исследователей G. Hartzler et al. сравнили 29 случаев 
тромболитического лечения с 12 первичными ЧБА, 
получив сопоставимые клинические данные [28]. 

Несмотря на обнадеживающие результаты коро-
нарных интервенций при ОИМ, повсеместное при-
менение эндоваскулярного метода требовало наличия 
на местах сложного ангиографического оборудования 
и соответствующих кадров с обеспечением быстрой 
транспортной доступности [16]. В последующем эти 
условия были успешно реализованы в нашей стране 
созданием полноценной сети центров для проведе-
ния экстренных ЧКВ [29]. Но на тот момент време-
ни принципам оказания помощи при ОИМ в плане 
доступности, относительной простоты и широкого 
применения соответствовала ТЛТ [29]. 

В 1983 г. R. Schroder et al. доказали эффективность 
реперфузионного лечения ОИМ путем внутривенно-
го ведения тромболитического препарата – стреп-
токиназы. Эти данные стали настоящим прорывом 
в терапии ОИМ как на догоспитальном, так и стаци-
онарном уровнях. За счет широкого и повсеместного 
применения ТЛТ были спасены миллионы жизней, 
а внутривенное применение стрептокиназы в дозе 
1,5 миллиона единиц на долгие годы стало «золотым 
стандартом» в лечении ОИМ [16]. 

В кардиологических центрах с возможностью эн-
доваскулярных вмешательств больным с ОИМ после 
ТЛТ проводились ЧБА, количество которых год от 
года увеличивалось. Экстренные КШ при ОИМ вы-
полнялись в умеренном количестве при осложнен-
ном течении заболевания и в случаях осложнений 
при ЧБА. В числе последних описывались тромбозы 
коронарных артерий, резистентные к повторным ди-
латациям и тромболизисам, а также же коронарные 
перфорации [30]. 

В марте 1986 г. J. Puel сообщил о первой в мире 
успешной имплантации артериального эндопротеза 
(стента) в ПНА у пациента с рестенозом после ЧБА, 
проведенной 6 месяцами ранее. Буквально через не-
сколько месяцев в июне 1986 г. U. Sigwart успешно 
застентировал диссецированный участок ПНА с ее 
тромбозом после осложненной ангиопластики. В со-
ответствии с представлениями того времени больно-
му необходимо было выполнять экстренное КШ, без 
которого удалось обойтись, благодаря новому форма-
ту эндоваскулярного метода – стентированию коро-
нарной артерии. Имплантации коронарных стентов 
характеризовались лучшими отдаленными результа-
тами в плане рестенозов, и к 1999 году удельный вес 
стентирований в общем количестве ЧКВ составил 
84,2 % [31]. В настоящее время первым положени-

ем, каса ющимся ЧКВ как при хронической ИБС, так 
и ОИМ, является рутинное коронарное стентирование 
с отказом от баллонной ангиопластики в изолирован-
ном виде. 

В 21 веке технологичность каждого из перечис-
ленных методов восстановления коронарного кро-
вообращения продолжила свое развитие. В рамках 
фармакологической реперфузии при ОИМ для сни-
жения геморрагических рисков и повышения спец-
ифичности к фибрину был разработан новый тромбо-
литический препарат тенектеплаза, пришедший на 
смену стрептокиназе и ставший базовым для оказа-
ния специализированной медицинской помощи при 
ОИМ на догоспитальном этапе [32]. Следует также 
отметить разработку отечественного фибринселек-
тивного тромболитического препарата Фортелизин® 
(рекомбинантный белок, содержащий аминокислот-
ную последовательность стафилокиназы), и положи-
тельный опыт его применения [33]. 

В рамках развития ЧКВ следует выделить не-
сколько ключевых направлений. 

1. Для профилактики рестенозов с 2000 года раз-
работка и применение стентов с лекарственным ци-
тостатическим покрытием, а с 2012 года – биологи-
ческих рассасывающихся скаффолдов.

2. Минимизация инвазивности эндоваскулярного 
вмешательства за счет уменьшения калибра ангио-
графического инструментария и разработка узкоспе-
циализированных эндоваскулярных гаджетов.

3. Антитромбоцитарное сопровождение ЧКВ: 
сначала с сочетания ацетилсалициловой кислоты и 
дипиридамола, в последующем (с 1996 года) – аце-
тилсалициловой кислоты и клопидогрела, первого 
блокатора P2Y12 рецепторов тромбоцитов, являюще-
гося до сих пор базовым для двойной антиагрегантной 
терапии при плановых ЧКВ. После публикации в 2007 
и 2011 годах результатов многоцентровых рандомизи-
рованных исследований TRITON-TIMI 38 и PLATO в 
качестве ингибиторов P2Y12 тромбоцитарных рецеп-
торов при остром коронарном синдроме стали при-
меняться прасугрел и тикагрелор соответственно, по-
казавшие бóльшую клиническую эффективность [34].

4. Совершенствование технических аспектов 
ЧКВ – разработка стратегий ЧКВ при бифуркацион-
ных венечных поражениях, реканализациях острых 
и хронических окклюзий, а также интервенциях на 
стволе левой коронарной артерии [25].

Кардиохирургическое лечение ИБС отметилось 
разработкой метода КШ без ИК, благодаря примене-
нию специализированных стабилизаторов поверхно-
сти миокарда и вакуумных устройств, позволяющих 
накладывать коронарные анастомозы в условиях ра-
ботающего сердца и на его труднодоступных диа-
фрагмальных и боковых поверхностях [35]. Достоин-
ства данного способа коронарных реваскуляризаций 
ассоциированы со снижением количества осложне-
ний, связанных с кардиоплегической остановкой 
сердца, пережатием аорты и собственно ИК [36]. 

В рамках стандартизации клинических показаний 
для всех типов венечных реваскуляризаций были 
сформулированы критерии отбора для хирургиче-
ского лечения: 
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– стеноз ствола левой коронарной артерии более 
50 % (класс и уровень доказательности I A);

– проксимальный стеноз ПНА более 50 % (класс 
и уровень доказательности I A); 

– стенозы 2 или 3 сосудов более 50 % со снижен-
ной фракцией левого желудочка (ЛЖ) менее 35 % 
(класс и уровень доказательности I A); 

– большая площадь ишемии миокарда при функ-
циональном тестировании (>10 % ЛЖ) или показа-
тель фракционного резерва кровотока <0,75, указы-
вающий на гемодинамически значимую патологию 
(класс и уровень доказательности I B);

– одна оставшаяся проходимой коронарная арте-
рия со стенозом >50 % при доказанной ишемии ми-
окарда или гемодинамически значимом поражении 
при фракционном резерве кровотока <0,80 (класс 
и уровень доказательности I C).

– гемодинамически значимые коронарные стено-
зы, устойчивые к медикаментозной терапии (класс, 
уровень доказательности I A).

Частный выбор способа реваскуляризации окклю-
зионно-стенотической патологии коронарных арте-
рий стал основываться на ангиографической картине 
и определяться кардиологической командой в составе 
кардиолога, кардиохирурга, интервенционного спе-
циалиста и анестезиолога-реаниматолога. Для объ-
ективной интерпретации полученных данных была 
предложена шкала, разработанная на основании ис-
следования SYNTAX. Чуть позже появилась вторая 
версия данной шкалы, включающая в себя множе-
ство факторов неблагоприятного развития событий 
у больных, перенесших ЧКВ [37, 38].

На современном этапе развития коронарной 
хирургии КШ и ЧКВ являются стандартизирован-
ными и прекрасно отработанными вариантами ре-
васкуляризации миокарда. На основании оценки 
исходов полостных и эндоваскулярных операций, 
есть позитивный опыт одномоментного применения 
данных методик у одного больного, обозначенных 
термином «гибридная хирургия» [39, 40]. Техни-
ческая возможность открытых и эндоваскулярных 
реконструкций также позволяет выполнить одно-
моментные реваскуляризации в разных бассейнах, 
например при патологии брахиоцефальных и коро-
нарных артерий [41].

Таким образом, в арсенале современной коро-
нарной хирургии есть два технологичных способа 
хирургического лечения венечной патологии – чре-
скожные коронарные вмешательства и коронарные 
шунтирования, применяемые как для лечения хро-
нической ишемической болезни сердца, так и острых 
инфарктов миокарда. Становление кардиохирургиче-
ского и эндоваскулярного направлений прошло два 
основных этапа. Первый заключался в разработке и 
совершенствовании самой методики, второй – в соз-
дании стандартов и рекомендаций, регламентирую-
щих лечение ИБС, основываясь на опыте и накоплен-
ных результатах. На современном этапе будут под-
вергаться еще большей стандартизации и развиваться 
отдельные технические аспекты, касающиеся отбора, 
подготовки к хирургическому лечению, а также от-
дельных этапов реваскуляризаций.
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