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ВВеДеНИе. В последние десятилетия значимо увеличилось количество пациентов с ИБС и диффузным пораже-
нием коронарных артерий. Выполнение полного объема реваскуляризации миокарда таким больным не всегда 
возможно в связи с характером поражения венечного русла, а риск развития дисфункции шунтов в раннем 
послеоперационном периоде остается высоким. Поэтому использование ультразвуковой интраоперационной флоу-
метрии при коронарном шунтировании особенно необходимо, но остаются нерешенными вопросы оптимальных 
показателей проходимости трансплантатов.
ЦеЛЬ – оценить возможности использования интраоперационной ультразвуковой флоуметрии у пациентов с диф-
фузным поражением коронарного русла.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В исследование включены 188 пациентов с диффузным поражением коронарного русла, 
которым в клинике грудной и сердечно-сосудистой хирургии имени Святого Георгия, НМХЦ им. Н. И. Пирогова 
и Центре кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии (Ростов-на-Дону) было выполнено коронарное шунтиро-
вание. Всем пациентам выполнена ультразвуковая допплеровская флоуметрия, оценены следующие показатели: 
средняя объемная скорость кровотока по шунту (MGF – mean graft flow), индекс пульсации (PI – pulsation index) 
и процент диастолического объемного наполнения (DF – diastolic filling). У 29 пациентов в раннем послеопе-
рационном периоде выполнена коронарошунтография (в течение 2–6 ч после операции). Проведено сравнение 
ангиографических данных (замедление кровотока по шунту, стенозы, окклюзия) с интраоперационными показа-
телями ультразвуковой флоуметрии. 
РеЗУЛЬТАТЫ. Проведен анализ 405 первичных проб интраоперационной флоуметрии у 188 пациентов с диффуз-
ным поражением коронарного русла. Было установлено, что 19,7 % показателей интраоперационной флоуметрии 
оказались меньше рекомендуемых значений: 9,3 % аутоартериальных и 25 % аутовенозных шунтов к передней 
нисходящей артерии; 20,8 % аутовенозных шунтов к диагональной артерии; 33,3 % – к огибающей и 21,9 % – 
к правой коронарной артерии. В 21 % наблюдений определены технические проблемы (дефект проксимального 
или дистального анастомозов; перегиб кондуита; диссекция аутоартериального шунта), которые были устранены; 
в остальных случаях технических проблем выявлено не было. При сравнении данных интраоперационной ультра-
звуковой флоуметрии и шунтографии в раннем послеоперационном периоде выявлены статистические различия 
показателей у пациентов с нормальной проходимостью венозных шунтов и их дисфункцией: MGF 53±18 (46–59) 
против 38±15 (29–47), p=0,014; PI: 3±1 (2–3) против 7±1 (6–8), р<0,001; DF: 79±15 (64–91) против 48±17 (41–60), 
p=0,005. Отмечаются различия показателей флоуметрии аутоартериальных шунтов в зависимости от риска их 
дисфункции: MGF 32±11 (28–44) против 20±5 (13–24), p=0,005; PI: 2±1 (1–4) против 7±2 (5–9), р≤0,001; DF: 70±12 
(61–85) против 50±15 (45–64), p=0,005.
ЗАКЛЮЧеНИе. Интраоперационная ультразвуковая флоуметрия – безопасный и эффективный инструмент оценки 
кровотока по кондуитам во время коронарного шунтирования у пациентов с ИБС и диффузным поражением 
венечного русла. Согласно данным нашего исследования, для прогнозирования нормальной проходимости шунтов 
в раннем послеоперационном периоде целесообразно использовать целевые показатели MGF выше 28 мл/мин 
для внутренней грудной артерии и 65 мл/мин для венозных шунтов, PI менее 5,0 для всех видов кондуитов, DF 
выше 60 % для аутоартериального шунта, и больше 68 % для аутовенозного трансплантата.
Ключевые слова: коронарное шунтирование, диффузное поражение венечного русла, интраоперационная ультра-
звуковая флоуметрия, коронарошунтография
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В в е д е н и е. В последнее время растет коли-
чество пациентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и диффузным поражением венечного русла, 
что представляет серьезную проблему в связи с не-
возможностью выполнения полного объема рева-
скуляризации и высоким риском развития дисфунк-
ции шунтов [1, 2]. Ранняя окклюзия трансплантатов 
в таких случаях с достаточной долей вероятности 
приводит к рецидиву стенокардии, инфаркту мио-
карда или летальному исходу, поэтому особенно 
важна объективная интраоперационная оценка 
качества сформированных анастомозов и функци-
онального состояния кондуитов [3, 4].

По данным многих исследований, наилучшую 
проходимость в отдаленном послеоперационном 

периоде имеют аутоартериальные шунты, так как 
в меньшей степени подвержены дегенеративному 
и атеросклеротическому изменениям [5–13].

В течение 12 месяцев после коронарного шун-
тирования (КШ) наблюдается окклюзия 3–5 % 
трансплантатов из внутренней грудной артерии 
и 15–20 % аутовенозных шунтов, а в каждый по-
следующий год дополнительно закрываются еще 
1–4 % венозных кондуитов [14–16]. 

Количественным интраоперационным показате-
лем эффективности проведенной реваскуляризации 
является оценка характеристик кровотока по шун-
там, что позволяет исправить технические ошиб-
ки и снизить риск развития осложнений. Наиболее 
удобным и доступным в настоящее время способом 
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INTRODUCTION. In recent decades, the number of patients with coronary artery disease and diffuse coronary artery 
disease has significantly increased. Performing the full volume of myocardial revascularization in such patients is not 
always possible due to the nature of the lesion of the coronary bed, and the risk of shunt dysfunction in the early 
postoperative period remains high. Therefore, the use of ultrasound intraoperative flowmetry in coronary bypass surgery 
is especially necessary, but the issues of optimal indicators of graft patency remain unresolved.
The OBJECTIVE was to evaluate the possibilities of using intraoperative ultrasound flowmetry in patients with diffuse 
coronary bed lesion.
METHODS AND MATERIALS. The study included 188 patients with diffuse coronary bed lesion who underwent coronary 
bypass surgery at the St. George Thoracic and Cardiovascular Surgery Clinic, Pirogov National Medical and Surgical 
Center and the Center for Cardiology and Cardiovascular Surgery, Rostov-on-Don. Ultrasound Doppler flowmetry was 
performed in all patients, the following indicators were evaluated: the average volumetric blood flow rate (MGF – mean 
graft flow), the pulsation index (PI – pulsation index) and the percentage of diastolic volume filling (DF – diastolic 
filling). Coronaroshuntography was performed in 29 patients in the early postoperative period (within 2–6 hours after 
surgery). The comparison of angiographic data (slowing of blood flow through the shunt, stenosis, occlusion) with 
intraoperative parameters of ultrasound flowmetry was carried out. 
RESULTS. 405 primary intraoperative flowmetry samples were analyzed in 188 patients with diffuse coronary le-
sion. It was found that 19.7 % of intraoperative flowmetry indicators were less than the recommended values: 9.3 % 
of autoarterial and 25 % of autovenous shunts to the anterior descending artery; 20.8 % of autovenous shunts to the 
diagonal artery; 33.3 % – to the envelope and 21.9 % – to the right coronary artery. In 21 % of the observations, 
technical problems were identified (defect of proximal or distal anastomoses; bend of the conduit; dissection of the 
autoarterial shunt), which were eliminated; in other cases, no technical problems were identified. When comparing the 
data of intraoperative ultrasound flowmetry and shuntography in the early postoperative period, statistical differences 
were revealed in patients with normal patency of venous shunts and their dysfunction: MGF 53±18 (46–59) vs. 38±15 
(29–47), p=0.014; PI: 3±1 (2–3) vs. 7±1 (6–8), p≤0.001; DF: 79±15 (64–91) vs. 48±17 (41–60), p=0.005. There are 
differences in the flowmetry of autoarterial shunts depending on the risk of their dysfunction: MGF 32±11 (28–44) vs. 
20±5 (13–24), p=0.005; PI: 2±1 (1–4) vs. 7±2 (5–9), p≤0.001; DF: 70±12 (61–85) vs. 50±15 (45–64), p=0.005. 
CONCLUSION. Intraoperative ultrasound flowmetry is a safe and effective tool for assessing blood flow through conduits 
during coronary bypass surgery in patients with coronary artery disease and diffuse coronary bed lesions. According 
to our study, to predict the normal patency of shunts in the early postoperative period, it is advisable to use targets 
MGF above 28 ml/min for internal thoracic artery and 65 ml/min for venous shunts, PI less than 5.0 for all types 
of conduits, DF above 60 % for autoarterial shunt, and more than 68 % for autovenous graft.
Keywords: coronary bypass surgery, diffuse lesion of the coronary bed, intraoperative ultrasound flowmetry, coronary 
bypass grafting
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его измерения служит ультразвуковая флоуметрия 
(Transit-time flow measurement) [17].

Согласно руководству по реваскуляризации 
мио карда Европейской Ассоциации кардио-тора-
кальной хирургии (EACTS) и Европейского обще-
ства кардиологов (ESC), рекомендована рутинная 
интраоперационная ультразвуковая флоуметрия 
кровотока по шунту (класс рекомендаций: IIa, уро-
вень доказатель ности: В) [18]. Несмотря на большое 
количество исследований, остаются нерешенными 
вопросы оптимальных показателей проходимости 
трансплантатов. Рекомендуются значения среднего 
потока крови (MGF) ≥20 мл/мин для внутренней 
грудной артерии и более 40 мл/мин для венозных 
кондуитов, индекса пульса ции (Pl) ≤5 [19–23]. Со-
гласно исследованиям P. Lehnert et al. (2015), при 
возрастании MGF на 1 мл/мин риск функциональной 
несостоятельно сти шунта снижается на 2 % [24]. 

В настоящее время с учетом роста встречаемо-
сти пациентов с ИБС и диффузным поражением 
коронарного русла изучение возможностей ис-
пользования ультразвуковой интраоперационной 
флоуметрии особенно актуально.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование включены 
188 пациентов с диффузным поражением коронарного русла, 
которым в 2019–2021 гг. в клинике грудной и сердечно-сосу-
дистой хирургии имени Святого Георгия, НМХЦ им. Н. И. 
Пирогова и Центре кардиологии и сердечно-сосудистой хирур-
гии (Ростов-на-Дону) было выполнено КШ. Среди пациентов 
мужчин – 79 % (n=149) женщин – 21 % (n=39) в возрасте от 
50 до 70 лет (60,78±6,76 года) (табл. 1). 

Всем пациентам была выполнена ультразвуковая доппле-
ровская флоуметрия с помощью аппарата Medistim MiraQTM 
Cardiac System (Medistim, Norway). Проведена оценка крово-
тока коронарных шунтов по следующим параметрам: средняя 
объемная скорость кровотока (MGF – mean graft flow), индекс 
пульсации (PI – pulsation index) и процент диастолического 
объемного наполнения (DF – diastolic filling). Оценивались 

показатели интраоперационной флоуметрии во время КШ у 
пациентов с диффузным поражением коронарного русла, когда 
было задействовано 2 и более сегмента одной магистральной 
артерии, общей протяженностью поражения более 50 % всей 
длины сосуда при наличии гемодинамически значимого суже-
ния просвета и малым диаметром дистального русла (менее 
2 мм) [25, 26].

Полученные показатели флоуметрии сравнивались с реко-
мендованными значениями кровотока (MGF более 20 мл/мин для 
внутренней грудной артерии, и более 40 мл/мин для аутовенозных 
шунтов, PI менее 5,0; DF больше 50 %). Выявлялись причины 
отклонения показателей от эталонных. Процедуру флоу метрии 
проводили при соблюдении следующих условий: после отклю-
чения аппарата искусственного кровообращения; после введения 
протамина сульфата для инактивации гепарина натрия; при систо-
лическом артериальном давлении 100–120 мм рт. ст. 

У 29 пациентов в раннем послеоперационном периоде 
выполнена коронарошунтография (в течение 2–6 ч после 
операции). Проведено сравнение ангиографических данных 
(замедление кровотока по шунту, стенозы, окклюзия) с интра-
операционными показателями ультразвуковой флоуметрии. 

Статистическая обработка проводилась в программах 
Statistica 12, StatTech v. 3.0.9 (ООО «Статтех», Россия). 
Оценивалось соответствие данных нормальному распределе-
нию с помощью критериев Шапиро – Уилка, Колмогорова – 
Смирнова. Показатели описательной статистики включали 
определение следующих величин: число наблюдений (n), 
среднее значение (М), стандартное отклонение (SD), границ 
95 % доверительного интервала (95 % ДИ). В случае отсут-
ствия нормального распределения количественные данные 
описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1 – Q3). 

Сравнение 2 групп по количественному показателю, име-
ющему нормальное распределение, при условии равенства 
дисперсий выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента. 
Сравнение 2 групп по количественному показателю, распре-
деление которого отличалось от нормального, выполнялось с 
помощью U-критерия Манна – Уитни.

Для оценки диагностической значимости количествен-
ных признаков при прогнозировании определенного исхода 

Т а б л и ц а  1

Клинико-демографическая характеристика пациентов

T a b l e  1

Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель Значение

Пол, n (%): 
мужской 
женский

149 (79) 
39 (21)

Средний возраст, лет 60,78±6,76

Индекс массы тела, кг/м2 28,5±3,2

Сахарный диабет, n (%) 45 (24)

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 126 (67)

Чрескожное коронарное вмешательство в анамнезе, n (%) 91 (48)

ФК стенокардии, n (%): 
III 
IV

141 (75) 
47 (25)

Syntax Score, баллы (M±SD) 35,2±4,9

Фракция выброса, % (M±SD) 47,1±5,8 %

Конечный диастолический объем ЛЖ, мл 128±11,5

Конечный систолический объем ЛЖ, мл 69,1±16,5
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 применялся метод анализа ROC-кривых. Разделяющее значе-
ние количественного признака в точке cut-off определялось по 
наивысшему значению индекса Юдена. Различия считались 
статистически значимыми при p<0,05.

р е з у л ь т а т ы. Проведен анализ 405 первич-
ных проб интраоперационной флоуметрии у 188 па-
циентов с диффузным поражением коронарного 
русла. Данные продемонстрированы в табл. 2. 
Было установлено, что 19,7 % (80 измерений из 
405) данные интраоперационной флоуметрии 
были ниже эталонных. Не соответствовали реко-
мендуемым показателям 9,3 % аутоартериальных 
шунтов к передней межжелудочковой ветви левой 
коронарной артерии (ПМЖВ) (16 из 172); 25 % 
аутовенозных шунтов к ПМЖВ (4 из 16); 20,8 % 
аутовенозных шунтов к диагональной ветви (ДВ) (5 
из 24); 33,3 % аутовенозных шунтов к огибающей 
ветви левой коронарной артерии (ОВ) (37 из 111); 
21,9 % аутовенозных шунтов к правой коронарной 
артерии (ПКА) (18 из 82). 

При интраоперационном анализе причин откло-
нения показателей кровотока от адекватных значе-
ний было выявлено, что в 21 % наблюдений (17 из 
80 измерений) определены технические проблемы: 
дефект проксимального или дистального анасто-
мозов; перегиб кондуита; диссекция аутоартери-
ального шунта. В этих случаях проведена ревизия 
шунтов и устранение причины дисфункции. В 79 % 
случаях (63 измерений из 80) технических проблем 
выявлено не было. 

При проведении коронарошунтографии в ран-
нем послеоперационном периоде у пациентов 
с диффузным поражением коронарного русла 
(n=29) определялась проходимость аутовенозных 
(n=46) и аутоартериальных (n=29) шунтов, выявле-
ны значимые различия между показателями ультра-
звуковой флоуметрии (табл. 3, 4).

При оценке зависимости вероятности нормаль-
ной проходимости и функциональной состоятель-
ности аутовенозных шунтов от показателя потока 

Т а б л и ц а  2

Показатели интраоперационной ультразвуковой флоуметрии, Me (Q1–Q3)

T a b l e  2

Indicators of intraoperative ultrasound flowmetry, Me (Q1–Q3)

Показатель ЛВГА к ПМЖВ (n=172)
Аутовенозный шунт  
к ПМЖВ (n=16)

Аутовенозный шунт  
к ДВ (n=24)

Аутовенозный шунт  
к ОВ (n=111)

Аутовенозный шунт  
к ПКА (n=82)

MGF, мл/мин 35 (27–48) 39 (35–58) 47,5 (30–53,5) 40 (32,8–55.3) 43,5 (30–58)

PI 3 (3–4) 3 (2–5) 2,7 (2,2–3,4) 3 (2,1–3,9) 2,95 (2,15–4,05)

DF, % 72 (60–85) 81 (65–93) 78 (61–95) 66,5 (54–80) 63 (55–88)

Т а б л и ц а  3

Анализ показателей ультразвуковой флоуметрии аутовенозных шунтов в зависимости от их проходимости  
в раннем послеоперационном периоде, M±SD (95 % ДИ)

T a b l e  3

Analysis of ultrasound flowmetry of autovenous shunts depending on their patency  
in the early postoperative period, M±SD (95 % CI)

Показатель
Проходимость венозных шунтов по данным коронарошунтографии

p
Дисфункция шунта (n=14) Норма (n=32)

MGF, мл/мин 38±15 (29–47) 53±18 (46–59) 0,014*

PI 7±1 (6–8) 3±1 (2–3) <0,001*

DF, % 48±17 (41–60) 79±15 (64–91) 0,005*

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Т а б л и ц а  4

Анализ показателей ультразвуковой флоуметрии аутоартериальных шунтов в зависимости от их проходимости 
в раннем послеоперационном периоде, M±SD (95 % ДИ)

T a b l e  4

Analysis of ultrasound flowmetry of autoarterial shunts depending on their patency  
in the early postoperative period, M±SD (95 % CI)

Показатель
Проходимость артериальных шунтов по данным коронарошунтографии 

p
Дисфункция шунта (n=6) Норма (n=23)

MGF, мл/мин 20±5 (13–24) 32±11 (28–44) 0,005*

PI 7±2 (5–9) 2±1 (1–4) <0,001*

DF, % 50±15 (45–64) 70±12 (61–85) 0,005*

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05).
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(MGF), индекса пульсации (PI) по ультразвуковой 
флоуметрии с помощью ROC-анализа были полу-
чены следующие кривые (рис. 1–3).

Площадь под ROC-кривой (зависимость функ-
циональной состоятельности кондуита в раннем 
послеоперационном периоде от MGF) составила 
0,72±0,08 с 95 % ДИ: 0,57–0,87. Полученная модель 
была статистически значимой (p=0,018).

Площадь под ROC-кривой (зависимость функ-
циональной состоятельности кондуита в раннем 
послеоперационном периоде от PI) составила 
0,99±0,02 с 95 % ДИ: 0,95–1,0. Полученная модель 
была статистически значимой (p<0,001).

Площадь под ROC-кривой (зависимость функ-
циональной состоятельности кондуита в раннем 
послеоперационном периоде от DF, %) составила 
0,85±0,07 с 95 % ДИ: 0,72–0,98. Полученная модель 
была статистически значимой (p=0,002).

Пороговое значение MGF аутовенозного шун-
та составило 65,0, выше которого прогнозирова-
лось нормальная проходимость кондуита в раннем 

после операционном периоде (чувствительность – 
34,4 % и специфичность – 100,0 %). Нормальная 
проходимость венозного кондуита прогнозиро-
валась при показателях PI меньше 5,0 (чувстви-
тельность – 90,9 % и специфичность – 100,0 %), 
а для DF – больше 68,0 (чувствительность – 59,1 % 
и специфичность – 100,0 %).

Далее оценивалась зависимость вероятно-
сти нормальной проходимости и функциональ-
ной состоятельности аутоартериальных шунтов 
(рис. 4–6).

Площадь под ROC-кривой (зависимость функ-
циональной состоятельности кондуита в раннем 
послеоперационном периоде от MGF) составила 
0,93±0,06 с 95 % ДИ: 0,81–1,0. Полученная модель 
была статистически значимой (p=0,005).

Площадь под ROC-кривой (зависимость функ-
циональной состоятельности кондуита в раннем 
послеоперационном периоде от PI) составила 
0,98±0,04 с 95 % ДИ: 0,91–1,0. Полученная модель 
была статистически значимой (p=0,001).

 

Рис. 1. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероят-
ности нормальной проходимости венозного шунта в раннем 

послеоперационном периоде от показателя MGF
Fig. 1. ROC curve characterizing the dependence  

of the  probability of normal patency of the venous shunt  
in the early postoperative period on the MGF

 

Рис. 2. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероят-
ности нормальной проходимости венозного шунта в раннем 

послеоперационном периоде от показателя PI
Fig. 2. ROC curve characterizing the dependence  

of the probability of normal patency of the venous shunt  
in the early postoperative period on the PI

 

Рис. 3. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероят-
ности нормальной проходимости венозного шунта в раннем 

послеоперационном периоде от показателя DF
Fig. 3. ROC curve characterizing the dependence  

of the probability of normal patency of the venous shunt  
in the early postoperative period on the DF

 

Рис. 4. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятно-
сти нормальной проходимости по аутоартериальному шунту 

в раннем послеоперационном периоде от показателя MGF
Fig. 4. ROC curve characterizing the dependence  

of the probability of normal patency of the autoarterial shunt 
in the early postoperative period on the MGF
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Площадь под ROC-кривой (зависимости функ-
циональной состоятельности кондуита в раннем 
послеоперационном периоде от DF, %) составила 
0,93±0,07 с 95 % ДИ: 0,79–1,0. Полученная модель 
была статистически значимой (p=0,005).

Прогностическое пороговое значение показа-
теля MGF для шунта из внутренней грудной ар-
терии составило 28,0 (чувствительность – 80,0 % 
и специфичность – 100,0 %). Для показателя PI 
оно было равным 5,0 (чувствительность – 90,0 % 
и специфичность – 100,0 %). А значение DF для 
аутоартериального шунта выше 60,0 % прогнози-
ровало нормальную проходимость шунта в раннем 
послеоперационном периоде (чувствительность – 
90,0 % и специфичность – 100,0 %). 

о б с у ж д е н и е. Доступность и перспектив-
ность метода интраоперационной ультразвуковой 
флоуметрии позволяют оценить качество сформи-
рованных шунтов у пациентов с диффузным ко-
ронарным атеросклерозом и высоким риском их 
окклюзии в раннем послеоперационном периоде 
[25]. Это пациенты, которым проведение прямой 
реваскуляризации затруднено в связи с выражен-
ным кальцинозом артерий, их малым диаметром, 
локализацией атеросклеротических изменений 
в дистальных отделах – все это не позволяет до-
стичь хороших как ближайших, так и отдаленных 
результатов лечения. Часто такие пациенты рас-
цениваются как неоперабельные [27]. 

Измерение скорости кровотока по шунту у па-
циентов с диффузным коронарным атеросклерозом 
эффективно и дает важную информацию о состо-
янии и функ ционировании каждого отдельного 
трансплантата. Выявление нарушений позволяет 
интраоперационно решить технические пробле-
мы, определить «перегнутые», «натянутые» или 
«стенозированные» трансплантаты, заметить не-
состоятельность анастомоза или диссекцию – это 
помогает снизить ранние послеоперационные 

 осложнения, улучшает исходы реваскуляризации. 
Стандартизация результатов измерения кровотока 
по шунту в настоящее время затруд нена из-за боль-
шой биологической изменчивости среди различных 
групп пациентов и в значительной степени зависит 
от личного опыта хирурга [28]. По данным нашего 
исследования, показатели MGF менее 28 мл/мин 
для внутренней грудной артерии и менее 65 мл/ мин 
для венозных шунтов, PI выше 5,0 и DF менее 60 % 
(для аутоартериального шунта) и 68 % (для аутове-
нозного шунта) ассоциированы с окклюзией конду-
ита в раннем послеоперационном периоде. Однако 
необходимо избирательно подходить к принятию 
решения о повторной реконструкции анастомозов, 
принимая во внимание состояние коронарного 
русла. В настоящее время существуют различные 
тактики лечения таких пациентов. Академиком 
Ю. Л. Шевченко в 2007 г. был разработан и вне-
дрен в клиническую практику метод хирургической 
стимуляциии экстракардиального неоангиогене-
за – «ЮрЛеон», за этот период в клинике грудной 
и сердечно-сосудистой хирургии имени Святого 
Георгия «Национального медико-хирургического 
Центра имени Н. И. Пирогова» накоплен большой 
опыт дополнения коронарного шунтирования этой 
методикой у пациентов с диффузным поражением 
коронарного русла и продемонстрирована ее эф-
фективность и безопасность [29–38].

Хирургическое лечение больных с диффузным 
поражением может быть выполнено с хорошими 
результатами, если есть комплексный подход, за-
ключающийся в интраоперационном флоуметриче-
ском контроле состояния шунтов, при возможности 
проведения коронарошунтографии, взвешенном 
решении о повторном создании анастомозов и до-
полнительного применения методик стимуляции 
экстракардиального неоангиогенеза.

з а к л ю ч е н и е. Интраоперационная ультра-
звуковая флоуметрия – безопасный и эффектив-

 

Рис. 5. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятно-
сти нормальной проходимости по аутоартериальному шунту 

в раннем послеоперационном периоде от показателя PI
Fig. 5. ROC curve characterizing the dependence  

of the probability of normal patency of the autoarterial shunt 
in the early postoperative period on the PI

 

Рис. 6. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятно-
сти нормальной проходимости по аутоартериальному шунту 

в раннем послеоперационном периоде от показателя DF
Fig. 6. ROC curve characterizing the dependence  

of the probability of normal patency of the autoarterial shunt 
in the early postoperative period on the DF
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ный инструмент оценки кровотока по кондуитам 
во время коронарного шунтирования у пациентов 
с ИБС и диффузным поражением венечного русла. 
Согласно данным нашего исследования, для про-
гнозирования нормальной проходимости шунтов 
в раннем послеоперационном периоде целесо-
образно использовать целевые показатели MGF 
выше 28 мл/мин для внутренней грудной артерии 
и 65 мл/мин для венозных шунтов, PI менее 5,0 для 
всех видов кондуитов, DF больше 60 % для аутоар-
териального шунта, и выше 68 % для аутовенозного 
трансплантата. Однако необходимо продолжение 
исследований в этой области для оценки целесо-
образности ревизии шунта при субоптимальных 
показателях интраоперационной ультразвуковой 
флоуметрии и улучшения результатов лечения па-
циентов. 
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