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ВОЗМОЖНОСТИ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В 

ОЦЕНКЕ ПРОХОДИМОСТИ КОРОНАРНЫХ ШУНТОВ В РАННИЕ И ПОЗДНИЕ 

СРОКИ У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ АОРТО- И МАММАРОКОРОНАРНОЕ 

ШУНТИРОВАНИЕ 
 

Никонова М.Э. 

 
теросклероз коронарных артерий и ишемическая  болезнь сердца (ИБС) являют-

ся самыми распространенными причинами смертности и инвалидизации в раз-

витых странах, ежегодно в мире от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

умирает около 17 млн. человек. 

Коронарное шунтирование (КШ) – один из основных методов лечения этого гроз-

ного заболевания и, на сегодняшний день,  наиболее распространенная операция в 

кардиохирургии. В мире ежегодно выполняется более 1 млн. операций КШ [6]. Непо-

средственно в раннем послеоперационном периоде и в первый год после операции име-

ется окклюзия 10-15% коронарных шунтов, в течение пяти лет – 25% шунтов [23]. 

«Золотым» стандартом в оценке проходимости аортокоронарных и маммароко-

ронарных шунтов является коронарошунтография (КШГ) [8]; одним из недостатков ме-

тода является его инвазивность, что связано с высоким процентом осложнений [3].  

МСКТ-шунтография – неинвазивный метод оценки проходимости коронарных 

шунтов, позволяющий детально визуализировать проходимость венозных и артериаль-

ных шунтов с высокой диагностической точностью  (чувствительность и специфичность 

метода составляют 100% и 98,7% соответственно) [45, 19, 37, 35, 33].  МСКТ-

шунтография может стать методом выбора для наблюдения за  пациентами после опе-

раций АКШ и МКШ. 

 
Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ), 

КТ-ангиография/шунтография,    коронарное шунтирование. 
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therosclerosis and coronary artery disease are the most common causes of death and 

disability in developed countries. Over 17 million people die from cardiovascular dis-

ease (CVD) every year. 

Coronary artery bypass grafting (CABG) is one of the main treatments of this disease, 

and is the most common operation in cardiac surgery for today. Over 1 million CABG are 

performed every year [14]. There is 10-15% of bypass occlusion in the early postoperative 

period and in the first year after surgery, and 25% within 5 years. [32]  

Coronary angiography is the gold standard in the assessment of coronary bypass 

grafts patency [8], however one of the drawbacks of this method is its invasiveness, which is 

associated with the high rate of complications [3]. 

MDCT-bypass angiography is the noninvasive method of CABG patency assessment, 

that allows detailed visualization of venous and arterial bypass grafts with high diagnostic 

accuracy (sensitivity and specificity - 100% and 98,7%, respectively) [45, 19, 37, 35, 33]. 

MDCT-bypass angiography may become the method of choice for monitoring patients after 

CABG. 
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coronary artery bypass grafting (CABG). 
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иды коронарного шунтирования, па-

тогенез закрытия шунтов. 

Коронарное шунтирование имеет более 

чем полувековую историю, с тех пор особенно-

сти оперативного пособия, патогенез закрытия  

аутоартериальных и аутовенозных шунтов хо-

рошо изучены. Тактика выбора шунтов зависит 

как от физиологии и тяжести заболевания, так 

и от предпочтений и квалификации хирурга. 

В качестве аутоартериальных шунтов, в 

первую очередь, используют левую и правую 

внутригрудную артерии и радиальные артерии, 

в редких случаях – правую желудочно-

сальниковую артерию и нижнюю надчревную 

артерию. К особенностям артериальных шунтов 

относится их малый диаметр – 1,5-2 мм. Пре-

имущества артериальных шунтов: высокая ли-

нейная скорость кровотока, являющаяся фак-

тором меньшей турбулентности и препятству-

ющая агрегации тромбоцитов, что в свою оче-

редь предотвращает тромбообразование; мень-

ший риск перекручивания шунта; однород-

ность стенки сшиваемых артерий и соответ-

ствие их диаметров [1].  

Как показали исследования J.G. Motwani, 

E.J. Topol, 1998 [40]; R.S. Poston еt al., 2004 

[44], десятилетняя проходимость левой ВГА при 

шунтировании передней нисходящей артерии 

составляет 90%, а по  данным Шабалкина Б.В, 

1984 [5], Lytle B.W. et al., 1985 [38], Grondin 

C.M. et al., 1984 [24], проходимость составляет 

95%. Таким образом, левая ВГА стала предпо-

чтительнее для шунтирования, как правило, для 

ПНА, в то время как правую ВГА обычно ис-

пользуют в виде свободного лоскута для фор-

мирования сложных артериальных конструк-

ций. Левая ВГА используется для реваскуляри-

зации ПНА из-за близкого к ней расположения, 

однако при диффузном поражении ПНА воз-

можно шунтирование одной из диагональных  

 

артерий. Основные преимущества использова-

ния ВГА для реваскуляризации миокарда опре-

деляются их анатомо-гемодинамическими ха-

рактеристиками, такими, как однородная с КА 

сосудистая стенка, соответствие диаметра ВГА 

и КА, большая анатомическая стабильность и 

близкое расположение к сердцу, высокая ли-

нейная скорость кровотока и низкая турбу-

лентность, способность к расширению и увели-

чению кровотока в  соответствии с  потребно-

стями миокарда, а также редкая поражаемость 

атеросклерозом [47].  

Аутовенозные шунты менее долговечны и 

уступают артериальным кондуитам по анатомо-

гемодинамическим характеристикам, но, не-

смотря на это, применение их широко распро-

страненно кардиохирургами всего мира. В ка-

честве венозных шунтов используют большую 

подкожную вену (БПВ), еѐ диаметр 3-4 мм.  

Аутовенозные шунты имеют свои пре-

имущества: доступность, технически легкий за-

бор и обработка, разнообразность в примене-

нии,  устойчивость  к спазму и к инфекциям 

[2]. Сразу  после восстановления по аутовеноз-

ному шунту артериального кровотока, боль-

шинство хирургов фиксировали достаточно вы-

сокий объемный кровоток [2].  

В основе патогенеза окклюзий аутовеноз-

ных шунтов лежат три процесса: тромбоз, ги-

перплазия интимы и атеросклероз. Несмотря на 

то, что эти процессы более или менее разграни-

чены во времени, они объединены между собой 

патогенетически. 

В первый месяц после операции коронар-

ного шунтирования происходит окклюзия от 3% 

до 12% аутовенозных шунтов, что клинически 

проявляется возвращением стенокардии или же 

протекает  бессимптомно [13, 23]. Патогенети-

ческой основой поражения  аутовенозных  шун- 

В 

 

Рис. 1.  КАГ. 

Протяженный тромбоз венозного шунта. 

 

Рис. 2.  Внутрисосудистый ультразвук. 

Тромб в просвете венозного шунта. 
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тов  в первый  месяц  после  операции  является  

тромбоз (Рис. 1, 2), возникающий вследствие 

совокупности таких компонентов, как измене-

ния в стенке сосуда,   реологический состав 

крови и скорость кровотока, что хорошо описа-

но в триаде Вирхова (теория возникновения 

тромбофлебита):  

1. Травма внутренней стенки вен. 

2. Снижение скорости тока венозной кро-

ви. 

3. Повышение свертываемости крови. 

Несмотря на то, что  выделение аутовены 

происходит при соблюдении оптимальных усло-

вий, тем не менее, процедура связана с фо-

кальным повреждением эндотелия. Кроме того, 

при пуске артериального потока по трансплан-

тату отмечается высокое давление на стенки 

аутовены, не характерное для венозного крово-

тока [46]. В связи с повреждением  эндотелия 

наблюдается осаждение фибрина, что приводит 

к адгезии тромбоцитов и нейтрофилов и сни-

жению тканевого активатора плазминогена (t-

PA) [31].  

 Другой значимой причиной поражения 

венозных шунтов является гиперплазия интимы 

(Рис. 3) за счет увеличения количества клеток 

гладкой мускулатуры и внеклеточного матрик-

са, возникающая в период от 1 месяца до 1 го-

да после операции.  

Большинство вен еще до шунтирования 

подвержено фиброзным изменениям [28]. В 

свою очередь интима почти всех имплантиро-

ванных в артериальную систему вен подверга-

ется утолщению в течение 4-6 недель, приво-

дящему к сужению венозного просвета до 25%. 

Сам по себе этот процесс редко приводит к 

значительным стенозам. Тем не менее, гипер-

плазия интимы представляет основу для даль-

нейшего развития атероматозных изменений в 

шунте. Гладкомышечные клетки медии, под-

вергаясь гиперплазии, ответственны за патоге-

нетические изменения в просвете сосуда. Они 

приводят к цитокинезу, в результате которого 

освобождаются макрофаги из активизирован-

ных клеток эндотелия. Это способствует мигра-

ции гладкомышечных клеток в интиму. В даль-

нейшем синтез и перемещение внутриклеточно-

го матрикса приводят к прогрессированию ро-

ста гладкомышечных клеток и активизации ин-

тимального фиброза [18, 20, 10]. Клетки эндоте-

лия играют ключевую роль в регуляции  клеточ- 

 

Рис. 3.  Внутрисосудистый ультразвук. 

Гиперплазия интимы венозного шунта. 

 

Рис. 5.  Интервенционная шунтография. 

Проходимый шунт к ДА. 

 

Рис. 4.  Внутрисосудистый ультразвук. 

Концентрическая атеросклеротическая бляшка. 
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ного роста. Потеря целостности эндотелия ис-

тощает функцию роста нормальной клетки, яв-

ляясь причиной тромбоза [17]. Таким образом, в 

венозных шунтах действуют многочисленные 

механизмы. Одним из таких механизмов явля-

ется транзиторная ишемия венозного шунта, 

подвергающегося реперфузии после АКШ. Этот 

процесс - реперфузия-ишемия - приводит к 

выделению NO и аденозина [26], а также ради-

кального супероксида, действующего непосред-

ственно   на   гладкую  мускулатуру  сосудистой  

стенки [17].  Потеря vasa vasorum, от которых 

венозная стенка зависит в большей степени, 

чем артериальная, также может являться про-

должением цикла ишемии и фиброза. Недавние 

исследования показали, что тромбин больше 

влияет на пролиферацию гладкомышечных кле-

ток вены, чем внутренней грудной артерии 

(ВГА). Другим фактором, приводящим к инти-

мальному фиброзу, является повышение 

нагрузки на венозную стенку за счет высокого 

АД после пуска кровотока по венозным шун-

там, что также может вызвать повреждение 

интимы и медии [18, 10].  

В отдаленном послеоперационном периоде 

доминирующим процессом, лежащим в основе 

возникновения дисфункции шунтов и возвра-

щения клинических симптомов ИБС, становит-

ся атеросклероз (Рис. 4) [16].  

Хотя появление повторных приступов 

стенокардии может быть следствием прогрес-

сирования атеросклероза в нативных коронар-

ных артериях, ангиографические исследования 

показали, что причиной возникновения неста-

бильной стенокардии, инфаркта миокарда с 

зубцом Q и без зубца Q у пациентов, перенес-

ших операцию АКШ, в 70-85% случаев являют-

ся атеросклеротические изменения венозных 

шунтов, часто с тромбозом [16, 21]. Гистологи-

ческие исследования выявили атероматозные 

бляшки через 1 год после АКШ [36, 31], но гемо-

динамически значимые бляшки возникают 

только через 3 года после операции [13, 36]. В 

этих же исследованиях было установлено, что 

атеросклеротическому поражению способствует 

также повреждение эндотелия венозной стенки 

[52, 31]. Стадии и предрасполагающие факторы 

развития атероматозной бляшки в артериях и 

венозных шунтах сходны, хотя имеются вре-

менные, гистологические и топографические 

различия. Основным  среди них  является быст- 

 

Рис. 6.  ВСУЗИ. 

Поперечное сечение коронарной артерии, кон-

центрическая атеросклеротическая бляшка. 

 

Рис. 8.  МР-коронарография с внутривенным 

введением контрастного препарата.   

Проходимая правая коронарная артерия. 

 

Рис. 7.  МР-коронарография с внутривенным 

введением контрастного препарата. 

Проходимая левая коронарная артерия. 
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рое прогрессирование атеросклероза в веноз-

ных шунтах, обусловленное хроническим по-

вреждением и дисфункцией эндотелия. К ате-

рогенезу предрасполагают также отсутствие 

локального компенсаторного расширения сте-

нозированного участка венозного шунта, что 

характерно для коронарной артерии, и особен-

ности липидного обмена в подкожной вене - 

замедленный липолиз, более активный синтез и 

повышенный захват липидов [59, 43]. 

Несмотря на то, что операция КШ произ-

водится уже более 50 лет, до сих пор открыт 

вопрос о стенотических изменениях шунтов в 

разные сроки после операции и, как следствие, 

возобновление стенокардии. Появление новых 

неинвазивных технологий таких, как МСКТ, 

позволит более детально изучить проблему ок-

клюзий шунтов в разные сроки после КШ. 

Методы оценки проходимости коронар-

ных шунтов. 

Инвазивная коронарошунтография. 

Инвазивная коронарошунтография  явля-

ется «золотым» стандартом в оценке проходимо-

сти коронарных артерий и шунтов [8]. Корона-

рошунтография применяется для выявления и 

определения степени распространения атеро-

склероза коронарных артерий, для оценки осу-

ществимости и адекватности различных мето-

дов лечения таких, как реваскуляризация мио-

карда посредством чрескожного или хирурги-

ческого вмешательства, и как метод оценки ре-

зультатов лечения, прогрессирования или ре-

грессирования коронарного атеросклероза (Рис. 

5). 

Ограничения метода: высокий риск  раз-

вития осложнений, сложности в  выявлении 

бляшек в ремоделированных артериях, а также 

не способность оценивать структуру (состав) 

атеросклеротической бляшки [4].  

  Внутрисосудистое ультразвуковое ис-

следование (ВСУЗИ).  

Внутрисосудистое ультразвуковое иссле-

дование (ВСУЗИ) коронарных артерий и коро-

нарных шунтов используется для уточнения со-

стояния коронарного русла на диагностическом 

этапе и для оценки и оптимизации результатов 

операции эндоваскулярной реваскуляризации 

миокарда.  ВСУЗИ выполняется во время кате-

теризации сердца: миниатюрный УЗ-датчик, 

расположенный на кончике  коронарного  кате- 

Таблица №1.    Публикации по МР-томографии. 

  
 

 

Рис. 9.  МР-ангиография. 

Белая стрелка – аксиальный срез проходимого 

маммарного шунта к ПНА. 
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тера, проводится в просвет коронарной арте-

рии (коронарного шунта), с помощью высоко-

частотных звуковых волн производится деталь-

ное изображение внутренних стенок артерий и 

шунтов [49].  При ВСУЗИ получают  поперечное  

сечение как внутри сосуда, так и слои стенок 

самой артерии. Данный метод определяет 

структуру бляшки, еѐ стабильность, наличие 

тромбов и диссекций, а также адекватность 

установки стентов (Рис. 6).  

Главными ограничениями метода являют-

ся дороговизна и инвазивность исследования, 

не подходящего для рутинного применения.   

Магнитно-резонансная ангиография.  

МР-исследование сердца позволяет неин-

вазивно оценить проходимость проксимальных 

сегментов коронарных артерий, коронарных 

шунтов, глобальную и региональную сократи-

мость миокарда, сердечный объем и жизнеспо-

собность миокарда без ионизирующего излуче-

ния [43].  (Рис. 7, 8).                            

 Чувствительность и специфичность ме-

тода в оценке проходимости проксимальных и 

средних сегментов КА составляют 90% (Табл. 

№1); тем не менее, для выявления коронарного 

атеросклероза МР-коронарографию используют 

гораздо реже, чем МСКТ-коронарографию, так 

как МР-исследование  имеет низкое простран-

ственное разрешение (1,2 – 1,4 мм), кроме того, 

для получения МР-изображений необходимо 

большее время исследования (сканирования).     

Kim et al. [32] провели первое многоцен-

тровое исследование, где были проанализиро-

ваны данные 109 пациентов, которым была 

проведена МР-ангиография без задержки ды-

хания с 3D-реконструкцией. Исследователи от-

мечают, что изменения в ЛКА у пациентов с 

трѐхсосудистым поражением КА могут быть 

определены с некоторой уверенностью у огра-

ниченного количества пациентов, чувствитель-

ность метода составила 83%. Однако возможна 

оценка только проксимальных и средних сег-

ментов КА, в данном исследовании из 759 сег-

ментов 636 сегментов были интерпретированы 

(проксимальные и средние). Авторы отмечают, 

что одним из основных ограничений метода яв-

ляется длительное время сканирования (около 

70 минут), а также  низкая специфичность ме-

тода – 42% и низкая диагностическая точность 

– 72%. В исследовании Nikolaou et al. [42] были 

проанализированы данные 20 пациентов, кото-

рым была проведена МР-коронарография с ре-

троспективной кардиосинхронизацией; чув-

ствительность и специфичность метода соста-

вили 79% и 70% соответственно. 

МР-шунтография также не нашла распро-

странения в широкой практике, так как время 

исследования, как и при коронарографии, до-

 

Рис. 10.   Фазово-контрастное МРТ 

Белая стрелка – аксиальный срез проходимого 

маммарного шунта к ПНА. 

 

Рис. 12.  МРТ. 

Одиночные срезы маммарного шунта. 

 

Рис. 11.    МРТ-ангиография. 

МИП реконструкция маммарного шунта к ПНА с 

участком дистального анастомоза. 
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статочно длительное - около 45-55 минут; отме-

чается низкое пространственное разрешение 

(Рис. 9, 10), кроме того, определяются артефак-

ты от металлических скрепок (Рис. 11, 12). 

МСКТ-шунтография. 

На современном этапе существует множе-

ство работ, посвященных сопоставлению ин-

тервенционной шунтографии и МСКТ-

шунтографии, показывающие высокую чув-

ствительность и специфичность метода. 

Как было сказано раннее, ещѐ в 1997 г. S. 

Achenbach еt al. [9] опубликовали первое сооб-

щение о получении трехмерных изображений 

шунтов с помощью ЭЛТ, чувствительность и 

специфичность метода составили 100 и 97% 

соответственно. В последующем, при появлении 

новых систем с большим числом детекторов 

оценивались диагностические возможности ме-

тода. 

На 4-х спиральных системах в исследова-

нии Ropers еt al., 2001 [44], было включено 65 

пациентов – 182 шунта, чувствительность и 

специфичность метода составили 92% и 95% 

соответственно, в исследовании Marano et al., 

2004 [39], были обследованы 57 пациентов – 

122 шунта, чувствительность и специфичность 

метода составили 89% и 95% соответственно. 

На 16-спиральных системах в исследова-

нии Schlosser et al., 2004 [48], было обследовано 

48 пациентов – 131 шунт, чувствительность и 

специфичность метода составили 92% и 97% 

соответственно; в исследовании Andres et al., 

2006 [11], было обследовано 32 пациента – 94 

шунта, чувствительность и специфичность ме-

тода составили 100% и 98% соответственно; в 

исследовании Aysel Türkvatan еt al., 2009 [12], 

было обследовано  102 пациента –236 шунта, 

чувствительность  и специфичность метода со-

ставляли  91,4 и 98,5 % соответственно.   

На 64 спиральных системах Dikkers et al., 

2007 [19], было обследовано 34 пациента – 69 

шунтов, чувствительность и специфичность ме-

тода составили 100 и 99% соответственно; в 

исследовании Jabara et al., 2007 [29], было об-

следовано 50 пациентов – 147 шунтов, чувстви-

тельность и специфичность метода составили 

95% и 100% соответственно; в исследовании 

Ropers et al., 2006 [45], было обследовано 50 па-

циентов – 138 шунтов, чувствительность и спе-

цифичность метода составили 100% и 94% со-

ответственно; в исследовании Nazeri et al., 2010 

[41], было обследовано 89 пациентов – 287 шун-

тов, чувствительность и специфичность метода 

составили 98% и 97% соответственно; в иссле-

довании Tochii et al., 2010  [51],  было обследо-

вано 19 пациентов – 90 шунтов, чувствитель-

ность и специфичность метода составили 100 % 

и 93%.  

Из результатов вышеперечисленных ис-

следований можно сделать вывод, что 64-х спи-

ральные системы имеют более высокую чув-

ствительность и специфичность по сравнению с 

4-х и 16-ти спиральными (Рис. 13, 14), что до-

стигается за счѐт уменьшения степени арте-

фактов от движения коронарных артерий, 

вследствие увеличения скорости оборота трубки 

до 330-420 мс (16 спиралей – 375-500 мс), уве-

личения разрешающей способности 0,4-0,6 мм 

(16 спиралей – 0,75), а также уменьшения вре-

менного разрешения до 165-210 мс (16 спира-

лей – 188-250 мс) [47]. 

Кроме сопоставимости методов, исследо-

ватели оценивали проходимость шунтов в раз-

ные сроки после операции.  

В работе Hosseinali Bassri еt al., 2009 [27], 

на 16-ти спиральном томографе определялась 

проходимость аортокоронарных и маммароко-

ронарных шунтов в ранние сроки после опера-

ции – через одну неделю. В исследование было 

включено 107 пациентов без симптомов возоб-

новления стенокардии;  всего проанализирова-

но 366 шунтов – 166 артериальных и 250 ве-

нозных шунтов, через неделю после АКШ отме-

чалась окклюзия 6 артериальных шунтов – 5% и 

26 венозных шунтов – 10,4%.  

В исследовании  Yu Mi Jeong еt al., 2009 

[30]., пациентам была выполнена 64-

спиральная компьютерная томография через 15 

дней после операции коронарного шунтирова-

ния, данные сопоставляли с инвазивной коро-

нарографией; всего  в  исследовании участвова- 

 

Рис. 13.  КТ-шунтография. Объемный ренде-

ринг. 

Красная стрелка – проходимый маммарокоро-

нарный шунт к ПНА,  белая стрелка - проходимый 

аортокоронарный шунт к ПКА, синие стрелки – 

окклюзированные венозные шунты «пеньки». 
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ли 24 пациента, были проанализированы 65 

шунтов из них 45 артериальных шунтов и 20 

венозных шунтов. По данным КАГ 62 шунта 

оказались проходимы, у трех шунтов выявили 

гемодинамически значимые стенозы. МСКТ 

также определило проходимость 62 шунтов, од-

нако проходимость трех шунтов была затрудне-

на. Чувствительность, специфичность, положи-

тельная и отрицательная прогностическая цен-

ность метода составили – 67%, 97%, 50% и 98% 

соответственно.  

В работах других исследователей отмеча-

ется противоположная ситуация (преимуще-

ственная оценка отдаленных результатов): в 

работе  P.G. Campbell еt al., [14] обследовалась 

группа из 130 пациентов без признаков возоб-

новления стенокардии. Из 130 пациентов толь-

ко 7 пациентам была выполнена МСКТ-

шунтография в течение полугода (через 2 меся-

ца после операции), было проанализировано 16 

шунтов, из которых окклюзии подверглись 2, 

что составило 12,5 %;  данная цифра сопоста-

вима  с ангиографическими показателями пер-

вого месяца после операции [22, 44]; к концу 

первого года эта цифра приближается к 16% 

[44, 25]. Данное исследование демонстрирует 

сопоставимый уровень окклюзий в течение 1 

года после операции, но в когорте пациентов 

без симптомов. Однако стоит отметить, что 

столь малое количество пациентов не является 

достоверным для выводов. Что нельзя сказать о 

группе пациентов, которым была выполнена 

МСКТ-шунтография в период от 1 года до 10 

лет;  в неѐ вошло 90 пациентов – 203 шунта, 

имелась окклюзия 42 шунтов (20,7%). Ангио-

графические исследования также показывают, 

что с каждым годом в течение первых 6 лет 

определяется окклюзия 1-2% шунтов, от 6 лет - 

до 4% в год. При этом 10-летняя проходимость 

шунтов составляет 60% и только 50% шунтов 

остаются без гемодинамически значимых сте-

нозов [44, 25]. В группе пациентов из 33 чело-

век, обследованных через 10 лет после опера-

ции, имелась окклюзия 33,3% шунтов, что не-

сколько ниже ангиографических данных, но, 

как было сказано ранее, в исследование были 

включены пациенты без симптомов возобнов-

ления стенокардии. 

Контроль за факторами риска и проведе-

ние адекватной лекарственной терапии показа-

ли замедление прогрессирования атеросклероза 

коронарных артерий и коронарных шунтов, что 

ведет к улучшению прогноза после АКШ  [15, 

53].  Вследствие этого, возникает потребность в 

выявлении пациентов, подверженных ранней 

окклюзии шунтов, для своевременного измене-

ния тактики лечения, будь то более агрессивное 

фармакологическое лечение или интервенцион-

ные вмешательства, направленные на предот-

вращение дальнейшей окклюзии шунтов и, как 

следствие, уменьшение риска внезапной коро-

нарной смерти. 

Таким образом, для ранней диагностики 

окклюзии коронарных шунтов можно рекомен-

довать выполнение  МСКТ-шунтографии, обла-

дающей рядом таких преимуществ, как неин-

вазивность, высокое пространственное  разре-

шение и  быстрота выполнения исследования.
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