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В ходе исследований установлено, что в течение первого года происходит окклюзия 10—
15% шунтов, через 10 лет — 50%, что вызывает возобновление клиники стенокардии у пациентов 
после КШ. Одним из самых эффективных и безопасных методов лечения данных пациентов при-
знается эндоваскулярная коррекция компроментированных шунтов либо восстановление нативного 
артериального русла. В отличие от классических чрескожных коронарных реконструкций, для кото-
рых существуют алгоритмы эндоваскулярного лечения, способствующие минимизации интраопера-
ционного риска и достижению наилучшего отдаленного результата, лечение аутовенозных шунтов 
(АВШ) до сих пор остается сложной клинической задачей. В данной статье приводиться краткий 
обзор литературных данных, посвященных эндоваскулярным вмешательствам на аутовенозных 
шунтах коронарных артерий. Анализ исследований позволил сделать выводы о тактике эндоваску-
лярного лечения пациентов с возвратом стенокардии после КШ, а также о том, какие поражения 
венозных шунтов подходят для эндоваскулярных вмешательств, и выявить технические особен-
ности стентирования шунтов. 
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В последние несколько десятилетий прогноз пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца значительно улучшился. В первую очередь это связано с появлени-
ем новых лекарственных препаратов и активным внедрением современных хирур-
гических методик реваскуляризации миокарда. Общепризнано, что у пациентов 
с многососудистым поражением коронарного русла, особенно развившегося на фо-
не сопутствующего сахарного диабета, наиболее эффективным способом реваску-
ляризации миокарда является коронарное шунтирование (КШ). Однако, несмотря 
на высокий технический уровень выполнения операции КШ, в течение первого го-
да происходит окклюзия 10—15% шунтов, через 10 лет — 50% [10]. Таким обра-
зом, проблема реваскуляризации миокарда при рецидиве стенокардии напряжения 
после ранее выполненного КШ является крайне актуальной. 

Одним из самых эффективных и безопасных методов лечения данных пациен-
тов признается эндоваскулярная коррекция компроментированных шунтов либо 
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восстановление нативного артериального русла в целевом бассейне. В отличие 
от классических чрескожных коронарных реконструкций, для которых существу-
ют алгоритмы эндоваскулярного лечения, способствующие минимизации интра-
операционного риска и достижению наилучшего отдаленного результата, лечение 
аутовенозных шунтов (АВШ) до сих пор остается сложной клинической задачей. 
В первую очередь это определяется анатомо-гистологическими особенностями стен-
ки АВШ, приводящих к более частому их поражению [6]. Потеря «vasa vasorum» 
при мобилизации, активация эндогенных медиаторов воспаления, воздействие ар-
териального давления приводят к дегенеративным изменениям в стенке АВШ, ги-
перплазии неоинтимы и увеличению частоты тромбозов [10]. Так, в исследовании 
SOS (Stenting of Saphenous vein grafts) было продемонстрировано прогрессирова-
ние атеросклеротического процесса в АВШ в виде трансформации пограничных 
стенозов (30—60% по данным ангиографии) в гемодинамически значимые в 39% 
случаев в течение 3 лет наблюдения [2]. 

Выбор поражения. В современных исследованиях сообщается о снижении 
30-дневной смертности больных, при вмешательствах на АВШ составляет до 1%, 
в более ранних работах этот показатель составлял 6—8% [18, 20]. Однако высокий 
риск развития интраоперационного инфаркта миокарда при вмешательствах 
на АВШ, по некоторым данным развивающийся у 15% пациентов, способствует 
ухудшению прогноза пациентов в отдаленном периоде [12]. Частота больших 
сердечно-сосудистых осложнений (MACE) при вмешательствах на АВШ коррели-
рует с распространенностью, степенью тяжести поражения шунтов по данным 
ангиографии, наличием тромбов, демографическими показателями [3, 20, 30]. 

Активное применение дополнительных внутрисосудистых методов диагно-
стики (например, внутрисосудистого УЗИ и фракционного резерва кровотока) тео-
ретически позволяет максимально оптимизировать объем вмешательства и повы-
сить его безопасность. ВСУЗИ позволяет получить достаточную для планирования 
вмешательства информацию о морфологии поражения, объективно оценить истин-
ный диаметр АВШ, степень стеноза, тем самым снижая риск возможных ослож-
нений [13]. Определение фракционного резерва кровотока, широко применя-
ющееся для определения функциональной значимости поражений в коронарных 
артериях, не нашло прикладного значения при вмешательствах на АВШ в силу 
отсутствия ключевых значений, подтверждающих гемодинамическую значимость 
поражения, отсутствия единых режимов введения и дозировки гиперемических 
препаратов в связи с частым наличием конкурентного кровотока по нативной ко-
ронарной артерии. Все вышеперечисленное вкупе с отсутствием доказательной 
базы по применению дополнительных внутрисосудистых методов диагностики 
при вмешательствах на АВШ ограничивает их широкое распространение в кли-
нической практике [1, 4, 5, 19, 29]. 

Типы стентов. Аналогично с классическими ЧКВ выбор между голометал-
лическими стентами (ГМС) и стентами с лекарственным покрытием (СЛП) для 
коррекции поражения в АВШ является сложной клинической задачей, предпола-
гающей оценку потенциальных преимуществ и ожидаемых рисков. 
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В исследовании SAVED (Saphenous Vein De Novo) была продемонстрирована 
сопоставимая непосредственная эффективность эндоваскулярного лечения АВШ 
при использовании ГМС и СЛП. В то же время при сравнении отдаленных резуль-
татов в течение 8 месяцев наблюдения в группе ГМС у 36% больных развились 
MACE, в группе СЛП данный показатель составил 26%. В целом имеющаяся до-
казательная база указывает на возможность улучшения отдаленных результатов 
лечения при использовании СЛП (табл. 1). 

Таблица 1 

Сравнение ГМС и СЛП при вмешательствах на АВШ 

Исследование Количество пациентов, N Частота MACE, % Частота MACE, % P 

Группа ГМС Группа СЛП 

SOS 80 49 37 0,20 
RRISC 75 29,7 15,8 0,15 
ISAR�CABG 610 22,1 15,4 0,02 

 
Из приведенных исследований ISAR-CABG (Prospective, Randomized Trial 

of Drug-Eluting Stents Versus Bare-Metal Stents for the Reduction of Restenosis in 
Bypass Grafts) является на сегодняшний день наиболее репрезентативным [26]. 
В исследовании ISAR-CABG, в которое было включено 610 пациентов с рециди-
вом стенокардии после ранее выполненного КШ, было продемонстрировано сни-
жение частоты повторных реваскуляризаций на 50% в группе СЛП первого поко-
ления, при этом достоверных различий в частоте достижения жестких конечных 
точек не получено. 

СЛП второго поколения, практически полностью вытеснившие из клиниче-
ской практики СЛП первого поколения, имеют весьма скудную доказательную 
базу в когорте пациентов, перенесших АКШ. Одним из наиболее значимых явля-
ется исследование Xience V-SVG (Everolimus-Eluting Stent in Saphenous Vein Graft 
Atherosclerosis), в котором проведено сравнение СЛП первого и второго поко-
ления. По данным авторов, имплантация СЛП второго поколения в АВШ позволя-
ет снизить вероятность повторной реваскуляризации в целевом поражении с 24,5% 
до 6,8% в течение двух лет наблюдения [21]. 

Технические особенности вмешательств. Прямое стентирование может 
предотвратить дистальную эмболию фрагментами бляшки, которая может про-
изойти при проведении баллонной ангиопластики поражения. В исследовании, 
в котором принимали участие 527 пациентов, подвергшихся вмешательствам 
на АВШ, прямое стентирование показало снижение КФК-МБ (9,5% и 19,6, p < 0,01), 
а также снижение уровня реваскуляризаций целевого поражения в течении одного 
года (отношение равно 0,47, р = 0,01) по сравнению с первичной ангиопластикой 
без применения устройств дистальной защиты [23]. Однако в другом ретроспек-
тивном исследовании с участием 188 пациентов, которым выполнялось либо пря-
мое стентирование без дистальной защиты, либо баллонная ангиопластика со стен-
тированием и применением устройтв дистальной защиты, у всех пациентов отме-
чалось повышение КФК-МБ более чем в два раза от верхней границы нормы, 
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а частота больших сердечно-сосудистых событий (смерть, Q-образующий инфаркт 
миокарда, количество повторных вмешательств) не различалась на госпитальном 
этапе и в течение 30-дневного периода наблюдений [31]. Прямое стентирование 
приводило к повышению КФК-МБ более чем в 5 раз от ВГН только в 3% случаев, 
что в целом на 10% ниже, чем при проведении предилатации без использования 
устройтв дистальной защиты. 

Малый диаметр стента. Ретроспективный анализ 226 пациентов, подверг-
шихся вмешательствам на АВШ, показал, что агрессивная постдилатация стента 
до 100% референсного просвета сосуда была связана с более высокой частотой 
послеоперационного повышения КФК-МБ (29% и 17%, р = 0,05), инфарктов мио-
карда (26% и 8%, р = 0,01) в течение года, но не привело к снижению уровня 
повторных вмешательств в течении года наблюдений [15]. Неполное раскрытие 
стента теоретически может снизить дистальную эмболизацию за счет уменьшения 
объема повреждаемой бляшки балками стента. Ретроспективное исследование 
с участием 209 пациентов, подвергшихся вмешательствам с использованием СЛП, 
показало, что стенты, раскрытые по данным ВСУЗИ менее чем на 89% от рефе-
ренсного диаметра, относительно мало повреждали структуру бляшки балками, 
что приводило к снижению частоты повышения КФК-МБ более чем в 3 раза 
от ВГН [14]. Тем не менее уровень повторных вмешательств на целевом сосуде 
и поражении не различались в течение одного года наблюдений. Учитывая риск 
увеличения количества тромбозов и рестенозов в неоптимизированных до рефе-
ренсных значений стентах, нужны дополнительные исследования данной про-
блемы [25]. 

Устройства защиты от эмболии. Несмотря на высокий уровень дистальной 
эмболии и класс 1б рекомендаций к их использованию от 2011 г. ACCF/AHA/SCAI 
guidelines, устройства защиты от дистальной эмболии использовались только в 22% 
из 19 546 вмешательств на венозных шунтах, по данным National Cardiovascular 
Data Registry [27].  

Таблица 2 

Исследование по использованию устройств дистальной зашиты 
при вмешательствах на венозных шунтах 

 Дата Устройство Группа сравнения n 30�дневные 
ОССС 

р 

SAFER 1999 GuardWire PCI 801 9,6% vs 16,5% 0,01 

PRIDE 2001 TriActiv FilterWire/GuardWire 631 11,2% vs 10,1% 0,02* 

TRAP 2001 TRAP PTCA alone 467 12,7% vs 17,3% 0,24 

FIRE 2001 FilterWire EX GuardWire 651 9,9% vs 11,6% < 0,001* 

CAPTIVE 2002 CardioShield GuardWire 652 10,1% vs 8,8% 0,02 

PROXIMAL 2003 Proxis FilterWire/GuardWire 594 9,2% vs 10,0% 0,01* 

SPIDER 2003 SpideRX FilterWire/GuardWire 700 9,1% vs 8,4% 0,01 

AMEthyst 2003 Interceptor GuardWire 797 8% vs 7,3% 0,02* 

 
Выдвижные фильтрующие системы просты в использовании, а также не пере-

крывают антеградный кровоток и позволяют адекватно контрастировать зону по-
ражения. К недостаткам можно отнести неполное улавливание фрагментов бляшки 
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и медиаторов воспаления, необходимость адекватной «посадочной площадки», 
высокий профиль (3—4 Fr), возможность окклюзии фильтра, а также возможность 
его ущемления. На данный момент в отечественной медицинской практике до-
ступны следующие устройства: FilterWire (Boston Scientific), AngioGuard (Cordis, 
J&J) и SpideRX (Covidien). 

В исследовании FIRE (FilterWire EX Randomized Evaluation) FilterWire EX 
и GuardWire показали одинаковые 30-дневные и 6-месячные результаты по частоте 
больших сердечно-сосудистых событий [36]. Второе поколение устройств Fil-
terWire EZ отличается меньшим профилем (3,2 и 3,9 Fr) и размером пор, более 
легкой и полной оппозиции к стенке, лучшей маневренностью, чем FilterWire EX. 
Анализ регистров BLAZE (Embolic Protection Transluminally With the FilterWire EZ 
Device in Saphenous Vein Grafts) и BLAZE II, в которые включали 90 и 131 пациен-
та, соответственно, с вмешательствами на венозных шунтах, показал общий уро-
вень больших сердечно-сосудистых событий, равный 5,0% в 30-дневный срок 
наблюдения [37]. 

Устройство дистальной фильтрации SpideRX может быть проведено через 
зону поражения по любому коронарному проводнику с диаметром 0,014” и уста-
новлено в сосуде диаметром от 30 до 70 мм. В исследовании SPIDER (Saphenous 
Vein Graft Protection in a Distal Embolic Protection Randomized), в котором было 
задействовано 700 пациентов, SpideRX продемонстрировало схожие результаты 
с FilterWire и GuardWire, с сопоставимой частотой больших сердечно-сосудистых 
событий (9,1% и 8,4%, р = 0,01) в течение 30-дневного периода наблюдения [7]. 

Вспомогательная фармакотерапия. Антитромбоцитарная терапия. 
В исследованиях ни один из внутривенных дезагрегантов не показал превосход-
ства над другими при использовании во время вмешательств на венозных шунтах. 
Метаанализ 5 рандомизированных исследований ингибиторов IIb/IIIa (EPIC, 
EPILOG, EPISTENT, IMPACT II, PURSUIT) не показал преимуществ при вмеша-
тельствах на венозных шунтах, однако в этих исследованиях не ставилась именно 
эта задача и не всегда использовались устройства защиты от эмболии [32]. Такие же 
данные были получены при субанализе результатов исследования ACUITY (Acute 
Catheterization and Urgent Intervention Triage Strategy Trial), отмечалось также сни-
жение частоты геморрагических осложнений при использовании бивалирудина 
по сравнению с одновременным использованием гепарина и ингибитора IIb/IIIa 
(26% и 38%,р = 0,05) [22]. Использование ингибиторов IIb/IIIa получило III класс 
(самый низкий) в рекомендациях ACCF/AHA/SCAI от 2011 [24]. 

При субанализе результатов исследования PLATO (PLATelet inhibition and pa-
tient Outcomes), в которое вошли 1133 пациента после ранее выполненной опера-
ции коронарного шунтирования, 31% из них были выполнены вмешательства 
на венозных шунтах, частота больших сердечно-сосудистых событий при исполь-
зовании тикагрелора в сравнении с кслопидогрелем отличалась незначительно 
(19,6% и 21,4%, коэффициент риска 0,90, 95% доверительный интервал (ДИ) 
0,69—0,17). Догоспитальное применение двойной дезагрегантной терапии приво-
дит к снижению частоты больших сердечно-сосудистых событий при вмешатель-
ствах на венозных шунтах, в то время как отмена клопидогрела за 90 дней до вме-
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шательства на венозных шунтах у когорты из 603 пациентов приводила к значи-
тельному повышению смертности (отношение рисков (ОР), 2,33; 95% ДИ, 1,32—
4,11) (данные прошлогодних исследований). Из вышесказанного следует вывод 
о раннем назначении и постоянном приеме двойной дезагрегантной терапии [9]. 

Медикаментозная терапия синдрома при развитии явлений микровас-
кулярной обструкции. Синдромом «slow» и «no-reflow» осложняются 10—15% 
вмешательств на венозных шунтах, и могут быть вызваны тромбозом, инфарктом 
миокарда, дегенерацией шунта или изъязвлением атеросклеротической бляшки [34]. 
Исследований по сравнению медицинских препаратов для лечения этого синдрома 
не проводилось, однако результаты исследований, изучавших сосудорасширя-
ющие препараты, продемонстрировали успешное лечение синдрома «no-reflow» 
и восстановление кровотока некоторыми препаратами во время вмешательства. 
Наилучший эффект от их использования проявлялся при введении препаратов 
с помощью микрокатетера, или тромбоэкстрактора, дистальнее зоны поражения 
(рис. 1). 

 

 
Рис. 1. А — феномен «no�reflow», развившийся после стентирования венозного шунта. 

B — кровоток после введения нитропрусида через микрокатетер 
дистальнее зоны поражения 

Аденозин (папаверин). Аденозин вызывает расширение артерий и артериол, 
а также ингибирует тромбоциты, однако способен вызывать тяжелую транзитор-
ную брадикардию. При ретроспективном исследовании 143 вмешательств на ве-
нозных шунтах, из которых в 70 случаях до вмешательства внутрь шунта вводился 
аденозин, не было выявлено преимуществ от профилактического введения аде-
нозина, так как частота возникновения синдрома «slow» и «no-reflow» не различа-
лась (14,2% и 13,6%, р = 0,90) [33]. Однако в одном из небольших исследований 
наблюдалось, что при уже развившемся синдроме «slow» и «no-reflow» введение вы-
соких доз аденозина (более 5 доз, каждая по 24 мкг) приводило к восстановлению 
кровотока чаще, чем введение низких доз (менее 5 доз) (91% и 33%, р = 0,02) [8]. 
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В рандомизированном исследовании 2013 г. 22 пациентам вводилось в шунт перед 
вмешательством либо 2000 мкг аденозина, либо физиологический раствор. Вве-
дение аденозина привело к улучшению ангиографического результата, у 4 паци-
ентов из группы физ. раствора развился синдром «no-reflow», тогда как в группе 
аденозина «no-reflow» не наблюдался [17]. 

Нитропрусид (нитроглицерин). Нитропрусид является промотором оксида 
азота и является сильным артериальным вазодилятатором. В исследовании со слу-
чайным контролем с участием 64 пациентов, которым вводили в качестве профи-
лактики нитропрусид (50—300 мкг), выявили значительное снижение частоты 
перепроцедурального повышения КФК-МБ выше ВГН в 3 раза и в 5 раз (6,3% 
и 16,4%, р = 0,049 и 1,6% и 10,9%, р = 0,02 соответственно), но не выявили эф-
фекта по предотвращению синдрома «slow» и «no-reflow» [38]. В исследовании 
с участием 19 пациентов, подвергшихся вмешательствам на венозных шунтах, 
у 9 развился синдром «slow» и «no-reflow», введение нитропрусида в шунт (в сред-
ней дозе 200 мкг) приводило к ангиографическому улучшению кровотока, без су-
щественных побочных эффектов [11]. 

Хотя ни в одном из исследований не сообщалось о серьезных побочных эф-
фектах, нитропрусид может привести к глубокой гипотонии, особенно у пациентов 
с низким давлением. 

Верапамил (изоптин). В рандомизированном исследовании (VAPOR trial), 
в котором принимали участие 22 пациента с вмешательствами на шунтах, была 
выявлена тенденция, что введение верапамила во время процедуры приводило 
к снижению частоты возникновения синдрома «no-reflow» по сравнению с плацебо 
(0% и 33%, р = 0,10) и приводило к улучшению коронарного кровотока во время 
тромболизиса при инфаркте миокарда (TIMI) (53,3  22,4% и 11,5  38,9%, р = 0,02) 
без существенного влияния на уровень биомаркеров [28]. В исследовании со слу-
чайным контролем, в котором принимали участие 163 пациента с вмешательст-
вами на венозных шунтах, комбинация абциксимаба и верапамила в сравнении 
с плацебо приводила к снижению частоты возникновения «slow» и «no-reflow» 
(1% и 18%, р < 0,001) [35]. В 32 случаях «no-reflow» введение в шунт верапамила 
(100—500 мкг) улучшило кровоток, а в 88% случаев привело к восстановлению 
кровотока (TIMI III), тогда как введение в шунт нитроглицерина не приводило 
к видимому эффекту [16]. 

Заключение. Вмешательства на венозных шунтах создают специфические 
проблемы, такие как высокая частота «slow» и «no-reflow», дистальная эмболия, 
пререпроцедуральные инфаркты миокарда и рестенозы. Применение СЛП, осо-
бенно второго поколения, по сравнению с ГМС снижает частоту рестенозов. Есть 
некоторые данные, которые позволяют предположить положительный эффект 
от прямого стентирования и недораздутия стентов, но есть подтвержденные дан-
ные, свидетельствующие о необходимости увеличения частоты использования 
устройств защиты от дистальной эмболии, которым присвоен класс Ib рекоменда-
ций для вмешательств на венозных шунтах. Ни один из медицинских препаратов 
не способен предотвратить развитие синдрома «slow» и «no-reflow», но некоторые 
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из них (нитропрусид, верапамил, аденозин (папаверин)) при введении через мик-
рокатетер дистальнее зоны поражения могут существенно улучшить кровоток 
при уже начавшемся синдроме «slow» и «no-reflow». Вмешательства на венозных 
шунтах требуют детального планирования с тщательным подбором инструмен-
тов, готовности к возможным осложнениям, а также досконального обследования 
до операции и внимательного наблюдения за пациентом в послеоперационном 
периоде.  
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Summary. In the first year occlusion occurs 10—15% of coronary artery bypass graft in 10 years — 
50%, which causes the resumption of anginal patients after CABG. One of the most effective and safe methods 
of treatment of these patients is recognized endovascular intervention artery bypass graft failure or inter-
vention of native coronary artery. In contrast classical percutaneous coronary reconstructions, for which there 
exist algorithms endovascular treatment for minimizing intraoperative risk and achieving the best long term 
results, treatment of saphenous vein grafts (SVG) still remains a challenging clinical problem. This article 
is a summary review of the literature dedicated to endovascular interventions for myocardial revascularization 
on the coronary artery bypass graft in patient after CABG. Analysis of the research allowed us to draw 
conclusions about the tactics of endovascular treatment of patients with return of angina after CABG, as well 
as about the defeat of the saphenous vein grafts lesions for endovascular interventions, and to identify 
the technical features of the SVG stenting.  

Key words: stenting of saphenous vein grafts, technical features of PCI grafts, embolic protection devices 
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