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Аннотация
Введение. Метод инфракрасной флуоресцентной 
шунтографии с индоцианином зеленым позволяет 
интраоперационно оценивать проходимость мам-
марных и венозных шунтов у пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС).
Материалы и  методы. В  исследование включено 26 
пациентов: часть со стабильными формами ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) (n = 19), часть с острым 
коронарным синдромом (ОКС, n = 7). Всем пациентам 
определены показания к выполнению маммарокоро-
нарного и  аортокоронарного шунтирования. Опера-
ции выполнялись на работающем сердце с  исполь-
зованием вакуумного стабилизатора Octopus. Для 
оценки проходимости шунтов применялась техно-
логия флуоресцентной диагностики в  ближнем ин-
фракрасном диапазоне с  контрастным препаратом 
«Индоцианин зеленый» и  системой «МАРС». Интра-
операционная визуализация кровотока получена 
для всех шунтов — как маммарокоронарных, так и ау-
товенозных. Выполнение и  интерпретация каждой 
ангиографической серии занимали около 2–3 мин, 
повторное исследование потребовалось у двух паци-
ентов. В  большинстве случаев качество полученных 
во время операции ангиограмм и  гистограмм было 
хорошим, сопоставимым с обычной коронарографией.

Результаты. Данная методика была применена 
у  всех пациентов. Во время исследования и  после 
него не было выявлено неблагоприятных событий, 
связанных с красителем. Адекватная интраопераци-
онная визуализация получена у 26 пациентов (26 ви-
деозаписей). Качество визуализации позволяло на-
дежно оценить проходимость коронарных шунтов 
и перфузию миокарда. У трех пациентов (11,5 %) был 
выявлен нефункционирующий шунт; в двух из этих 
случаев (2 из 58 шунтов, 3,4 %; 2 из 26 пациентов, 7,7 %) 
выполнена интраоперационная ревизия анастомоза 
с  повторной флуоресцентной шунтографией, под-
твердившей восстановление кровотока.
Выводы. Метод инфракрасной флуоресцентной 
шунтографии с индоцианином зеленым — полезная 
и безопасная методика. Она позволяет быстро оце-
нить состояние коронарных шунтов без побочных 
эффектов и  осложнений и  своевременно выявить 
технические дефекты анастомозов, что потенци-
ально способно снизить риск развития инфаркта 
миокарда (ИМ) 5‑го типа и улучшить результаты ле-
чения пациентов с ишемической болезнью сердца. 
Влияние методики на раннюю послеоперационную 
летальность требует подтверждения в сравнитель-
ных исследованиях.
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Abstract

Introduction. Near-infrared fluorescent graft angiog-
raphy with indocyanine green enables intraoperative 
assessment of mammary and venous graft patency 
in patients with coronary artery disease (CAD).
Materials and methods. The study included 26 
patients: some had stable forms of CAD (n  = 19), 
and some had acute coronary syndrome (ACS, n = 7). 
All patients had indications for mammary-coronary 
and aorto-coronary bypass grafting. Surgery was per-
formed on the beating heart using an Octopus vacu-
um stabilizer. To assess graft patency, near-infrared 
fluorescent imaging was used with the contrast agent 
indocyanine green and the MARS system. Intraoper-
ative visualization of blood flow was obtained for all 
grafts, including mammary-coronary and autovenous 
grafts. Performance and interpretation of each angio-
graphic series took approximately 2–3 minutes; repeat 
examination was required in 2 patients. In most cases, 
the quality of angiograms and histograms recorded 
during surgery was good and comparable to conven-
tional coronary angiography.

Results. This method was applied in all patients. No 
adverse events associated with the dye were observed 
during or after the examination. Adequate intraopera-
tive visualization was obtained in 26 patients (26 video 
recordings). The visualization quality allowed reliable 
assessment of coronary graft patency and myocardial 
perfusion. A non-functioning graft was detected in three 
patients (11,5 %); in two of them (2 of 58 grafts, 3,4 %; 2 
of 26 patients, 7,7 %) intraoperative anastomotic revision 
was performed, followed by repeat fluorescent graft an-
giography that confirmed restoration of blood flow.
Conclusions. Near-infrared fluorescent graft angiogra-
phy with indocyanine green is a useful and safe tech-
nique. It enables rapid assessment of coronary bypass 
grafts without side effects or complications and allows 
timely detection of technical anastomotic defects, 
which may potentially reduce the risk of type 5 myo-
cardial infarction and improve treatment outcomes 
in patients with coronary artery disease. The impact 
of the technique on early postoperative mortality re-
quires confirmation in comparative studies.
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Введение
Коронарное шунтирование (КШ) — одна из наиболее 
часто выполняемых кардиохирургических операций 
в мире. По данным регистра Общества торакальных 
хирургов США (STS Adult Cardiac Surgery Database), 
суммарная частота осложнений и летальных исхо-
дов при изолированном коронарном шунтирова-
нии составляет около 9 %, а операционная леталь-
ность — около 2 % [1]. Одним из наиболее значимых 

осложнений после коронарного шунтирования 
остается периоперационный инфаркт миокарда, 
частота которого традиционно оценивается в 2–8 % 
[2]. Следует, однако, учитывать, что этот показатель 
критически зависит от применяемого определения: 
по данным метаанализа, объединенная частота пе-
риоперационного инфаркта миокарда составляет 
2,4–3,2 % [3]. В крупных кардиохирургических центрах 
мира, где визуализирующие методики применяются 
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интраоперационно значительно чаще, шунтирование 
стало одной из самых безопасных операций на серд-
це. Самые распространенные и доступные методы 
диагностики для исключения раннего инфаркта 
миокарда — это кардиобиомаркеры, интраопера-
ционная и послеоперационная эхокардиография 
и электрокардиография. Основной проблемой ран-
него периода остается дифференциация послеопе-
рационных изменений, которые имитируют ишемию 
у пациентов после коронарного шунтирования (КШ), 
от острого интраоперационного инфаркта миокар-
да — особенно у пациентов с острым коронарным 
синдромом. Повреждение миокарда вследствие 
оперативного воздействия, по данным магнитно-
резонансной томографии, выявляется у 36–44 % па-
циентов, а механизмы этого повреждения могут быть 
очень разнообразными: грань между «нормальны-
ми» послеоперационными изменениями и началом 
клинических проявлений ишемии крайне размы-
та, а пороговые значения высокочувствительного 
тропонина для диагностики периоперационного 
инфаркта миокарда (ИМ) до настоящего времени 
остаются предметом дискуссии [4, 5]. Например, пря-
мые интраоперационные манипуляции с сердцем 
или недостаточная кардиоплегия могут привести 
к микротравме миокарда и, как следствие, к повыше-
нию уровня тропонина и других кардиомаркеров [6]. 
В связи с этим «золотым стандартом» профилактики 
интраоперационного ИМ являются визуализирую-
щие методики для оценки состоятельности шунтов, 
которая рассматривается в Европейских рекомен-
дациях по реваскуляризации миокарда и в актуаль-
ных рекомендациях по хроническому коронарно-
му синдрому [7, 8]. В настоящее время существуют 
различные методики диагностики состоятельности 
кондуитов, такие как ультразвуковая флоуметрия, 
ультразвуковая интраоперационная доплерография 
и шунтография. Однако, несмотря на достаточную 
специфичность и чувствительность этих методов, их 
рутинное использование не всегда возможно из-за 
ограниченной доступности [9].

Индоцианиновая флуоресцентная ангиография 
(ICG-FA) — это технология визуализации, позволя-
ющая оценивать тканевую перфузию в  режиме 
реального времени [10]. Период полувыведения 
индоцианина зеленого (indocyanine green, ICG) со-
ставляет 2,5–3 минуты, что позволяет повторно вво-
дить препарат во время процедуры — это значимое 
преимущество методики. Профиль безопасности 
препарата благоприятный: частота тяжелых реак-
ций составляет около 0,05 %, а риск анафилаксии 
оценивается как 1 случай на 42 000 введений [11]. 
Однако индоцианин зеленый содержит натрия йодид, 
в связи с этим у пациентов с реакциями на йодсодер-
жащие препараты ICG применяют с осторожностью, 
тогда как абсолютным противопоказанием служит 
только гиперчувствительность к самому препарату. 
Первоначально индоцианин зеленый предназначал-

ся для офтальмологической ангиографии, измере-
ния сердечного выброса и исследования функции 
печени [12]. В начале 2000‑х годов интерес к ICG-FA 
заметно возрос. Сегодня хирургическое применение 
метода у взрослых включает обнаружение опухоли, 
оценку перфузии лоскута, а также флуоресцентную 
визуализацию перфузии тканей и органов при коло-
ректальных и гепатобилиарных операциях; рассма-
тривается и его использование в кардиохирургии 
для интраоперационной оценки состоятельности 
шунтов. При этом рандомизированных исследо-
ваний, сравнивающих ICG-FA с другими методами 
из «золотого стандарта», в литературе крайне мало. 
В 2006 году группа ученых из США опубликовала 
данные сравнения ICG-FA с транзитно-временной 
флоуметрией (TTFM — Transit Time Flow Measurement, 
флоуметрия переходного времени). В исследование 
было включено 106 пациентов, однако контрольная 
рентгеноконтрастная ангиография выполнена у 46 
из них, проходимость шунтов оценивалась тремя 
способами (ICG-FA, TTFM и рентгенангиография). 
Установлено, что чувствительность и  специфич-
ность ICG-FA составили 83,3 и 100 % соответствен-
но, тогда как чувствительность и специфичность 
TTFM — 25 и 98,4 % соответственно. Значение p [2] 
при сравнении чувствительности и специфичности 
между ICG-FA и TTFM составило 0,011 [13]. Несмотря 
на успешное применение ICG-FA в кардиохирургии, 
метод чаще используется в других областях — он-
кологии, абдоминальной и нейрохирургии, а совре-
менных публикаций по интраоперационной оценке 
коронарных шунтов немного [14]. В России данный 
метод применялся в гепатохирургии, а в последнее 
время получил широкое распространение в сосу-
дистой хирургии, в частности при лечении диабе-
тической стопы.

Индоцианин зеленый — амфифильный трикар-
боцианиновый йодидный краситель; молекулярная 
масса натриевой соли составляет около 775 Да (для 
аниона — около 752 Да). Он был разработан компа-
нией Kodak для внутривенных инъекций и одобрен 
для клинического использования в 1959 году Управ-
лением по контролю за продуктами и лекарствами 
США. Водный раствор препарата имеет pH около 
6,5, однако нестабилен и, согласно инструкции про-
изводителя, должен быть использован в течение 
6 часов после приготовления. После внутривенной 
инъекции ICG быстро связывается с белками плазмы 
(в частности, сывороточным альбумином и α- и β-ли-
попротеинами): гидрофобные участки этих белков 
связываются с липофильным компонентом индо-
цианина зеленого [15, 16]. Из введенного ICG 98 % 
препарата связываются с белками плазмы крови, 
а оставшиеся 2 % находятся в свободном состоянии 
в сыворотке. Свободный ICG захватывается гепа-
тоцитами и в неизмененном виде экскретируется 
в желчь, тогда как связанный с белками ICG остается 
во внутрисосудистом пространстве в течение более 
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длительного времени [16, 17]. Препарат демонстри-
рует высокий уровень безопасности; в инструкции 
производителя суммарная доза ограничена 2 мг/кг, 
а в кардиохирургической практике применяются 
существенно более низкие дозы. После связывания 
с белками плазмы период полувыведения ICG со-
ставляет 2,5–3 мин; препарат полностью выводится 
через билиарные пути без энтерогепатической ре-
циркуляции. При воздействии света с длиной волны 
800–810 нм в ближнем инфракрасном спектре ICG 
становится флуоресцентным с максимумом эмиссии 
около 830 нм и может быть обнаружен с помощью 
специальных камер. Что особенно важно, ближняя 
инфракрасная флуоресценция способна проникать 
в  ткани, не повреждая клетки. Глубина визуали-
зации зависит от используемой системы и состав-
ляет в среднем 0,5–1 см (по отдельным данным — 
до 1,5–2 см); с помощью более мощных флуорофоров 
(с более высоким «соотношением контрастности 
к фону») и специальных фильтров это значение мо-
жет быть увеличено. Помимо системы Firefly Imaging 
System существуют и другие устройства для ближней 
инфракрасной флуоресценции, отличающиеся тех-
ническими характеристиками и источниками света. 
Среди систем для открытой хирургии можно назвать 
FLARE и m-FLARE (экспериментальная модель для ма-
лоинвазивной хирургии), разработанные в Бостоне; 
медицинскую систему HyperEye (HEMS), разработан-
ную японской командой Сато для оценки трансплан-
татов в сердечно-сосудистой хирургии; французский 
Fluobeam 800; американский FDPM Imager; немецкий 
IC–View от Pulsion Medical, а также систему «МАРС», 
разработанную российскими учеными [18].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включено 26 пациентов: часть со 
стабильными формами ИБС (n = 19), часть с острым 
коронарным синдромом (ОКС, n = 7). Всем пациентам 
определены показания к выполнению маммарокоро-
нарного и аортокоронарного шунтирования. Сред-
ний возраст обследуемых составил 65,1 ± 7,9 года, 
доля лиц мужского пола — 76,9 %. В анамнезе у 38,5 % 
пациентов (n = 10) — постинфарктный кардиосклероз. 
26,9 % пациентов (n = 7) поступили в клинику с диа-
гнозом острого коронарного синдрома без подъема 
сегмента ST; по данным коронарографии, у них уста-
новлено многососудистое поражение коронарных 
артерий и определены показания к экстренному ко-
ронарному шунтированию. Более подробные данные 
представлены в табл. 1. Все пациенты были проопе-
рированы на работающем сердце с использованием 
вакуумного стабилизатора Octopus. После запуска 
шунтов и профилактики воздушной эмболии всем 
пациентам вводили ICG для оценки проходимости 
шунтов через центральный венозный доступ. ICG 
растворяли в воде для инъекций в концентрации 
5 мг/мл; доза препарата составляла 0,25 мг на 1 кг 
массы тела. Препарат вводили болюсно, после чего 

катетер и вену промывали физиологическим раство-
ром в объеме 10 мл. С помощью аппаратных средств 
системы «МАРС» выполняли визуализацию кровото-
ка в целевых коронарных артериях и шунтах в ре-
жиме реального времени. Для статистической об-
работки результатов использовали пакет программ 
R-Studio (R-Tools Technology, США). Количественные 
показатели представлены в виде среднего значе-
ния и стандартного отклонения; для сравнения двух 
независимых выборок с n > 30 применяли критерий 
Манна – Уитни, для сравнения качественных призна-
ков — точный критерий Фишера. Различия считали 
статистически значимыми при p > 0,05. С учетом ма-
лого объема подгрупп (n = 7 в группе ОКС) стати-
стическая мощность для выявления межгрупповых 
различий была заведомо ограничена, поэтому ре-
зультаты сравнения подгрупп следует рассматривать 
как предварительные.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изучены результаты обследования 26 пациентов, 
оценено состояние 58 коронарных шунтов. Интра-
операционная визуализация кровотока получена 
для всех шунтов — как маммарокоронарных, так 
и аутовенозных. Выполнение и интерпретация ка-
ждой ангиографической серии занимали около 2–3 
мин, повторное исследование потребовалось у двух 
пациентов. В подавляющем большинстве случаев 
качество записанных во время операции ангио-
грамм и гистограмм было хорошим, сопоставимым 
с обычной коронарографией. На сериях (рис. 1) про-
демонстрировано постепенное распространение 
контраста по маммарному кондуиту.

Метод продемонстрировал хорошую воспроиз-
водимость, однако, как и любая визуализирующая 
методика, имеет свои технические ограничения (под-
робнее они рассмотрены в разделе «Обсуждение»).

В связи с этими ограничениями интраопераци-
онный поиск нативной коронарной артерии, распо-
ложенной интрамурально или скрытой под слоем 
эпикардиального жира, при использовании метода 
инфракрасной флуоресцентной шунтографии с ин-
доцианином зеленым затруднен. Надежно визуали-
зировать удается коронарные артерии или кондуиты, 
расположенные поверхностно, в пределах глубины 
0,5–1 см. В исследованной серии у трех пациентов 
выявлено неудовлетворительное функционирова-
ние шунта; в двух случаях выполнено перешивание 
анастомоза с повторной флуоресцентной шунто-
графией.

В раннем послеоперационном периоде не отмече-
но случаев осложнений, связанных с применением 
индоцианина зеленого. При анализе уровня высоко-
чувствительного тропонина I (р = 0,135), С-реактив-
ного белка (р = 0,644) и лактата артериальной крови 
через 6 часов (р = 0,543) и 12 часов (р = 0,354) после 
операции достоверных различий между пациентами 
с острым коронарным синдромом и пациентами со 
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стабильными формами ИБС не выявлено. Через сутки 
всем пациентам выполнили эхокардиографическое 
исследование: по фракции выброса левого желу-
дочка группы также были сопоставимы (р = 0,354).

Среди 26 пациентов, включенных в исследование, 
преобладали мужчины (20 человек, 76,9 %), средний 
возраст составил 65,1 ± 7,9 года. Когорта характери-
зовалась высокой коморбидностью: артериальная 
гипертензия выявлена у 24 больных (92,3 %), постин-
фарктный кардиосклероз — у 10 (38,5 %), сахарный 
диабет 2‑го типа — у 7 (26,9 %), фибрилляция предсер-
дий — у 6 (23,1 %), а чрескожное коронарное вмеша-
тельство в анамнезе — у 6 (23,1 %). Большинство боль-
ных имели III функциональный класс стенокардии 
напряжения (12 человек, 46,2 %). Клинические при-
знаки хронической сердечной недостаточности III 
функционального класса [3] по NYHA (Нью-Йоркская 

кардиологическая ассоциация) [4] отмечены у 13 
больных (50,0 %), IV ФК — у 7 (26,9 %); при этом средняя 
фракция выброса левого желудочка составила 56,8 
± 9,22 %, что отражает преобладание стенокардити-
ческого компонента и сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса в изученной ко-
горте. Общая клиническая характеристика больных 
представлена в табл. 1.

В зависимости от клинической формы ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) пациенты были раз-
делены на две группы: со стабильными формами 
ИБС (n = 19) и с острым коронарным синдромом 
(n = 7; 26,9 %), потребовавшим экстренного коро-
нарного шунтирования. Оперативное вмешатель-
ство во всех случаях выполнялось на работающем 
сердце с использованием вакуумного стабилизато-
ра миокарда. У 26 пациентов оценено состояние 58 

Рис. 1. Постепенное распространение контраста по маммарному кондуиту (А, B, C) и венозному кондуиту (D, E, F)
Fig. 1. Progressive filling of the mammary conduit (A, B, C) and the venous conduit (D, E, F) with the contrast agent

Рис. 2. Карта времени наступления максимума интенсивности флуоресценции: кривые «интенсивность–время» для маммарокоро-
нарного (зона 0, красная рамка) и двух аутовенозных (зоны 1 и 2, синяя и зеленая рамки) шунтов (А), с таблицей координат начала, 
пика и скорости нарастания сигнала (В)
Fig. 2. Map of the time to peak fluorescence intensity: intensity–time curves for the internal mammary artery graft (region 0, red) and the 
two saphenous vein grafts (regions 1 and 2, blue and green) (A), with a table of onset, peak, and signal rise-rate coordinates (B)
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коронарных шунтов (в среднем 2,2 шунта на одного 
больного), включая маммарокоронарные и аутове-
нозные кондуиты.

При анализе кривых флуоресценции у большин-
ства пациентов регистрировался быстрый подъем 
интенсивности сигнала с последующим плавным 
снижением, что соответствовало беспрепятствен-
ному антеградному кровотоку по шунту. Стоит от-
метить, что пиковая интенсивность флуоресценции 
была выше на аутовенозных шунтах по сравнению 
с маммарокоронарными — это объясняется большим 
диаметром венозного кондуита и, соответственно, 
большим объемным кровотоком. При оценке мам-
марокоронарных шунтов пиковая точка наступала 
позже, что связано с анатомическим расположением 
внутренней грудной артерии и большей протяжен-
ностью пути контраста. Форма кривой — плавный 
подъем и снижение без преждевременного обрыва — 
расценивалась как косвенный признак состоятель-
ности анастомоза и отсутствия гемодинамически 
значимого стеноза (рис. 2).

По данным флуоресцентной шунтографии, у боль-
шинства обследованных шунты расценены как функ-
ционирующие с адекватной перфузией миокарда. 
Вместе с тем у трех пациентов (11,5 %) выявлен «не-
функционирующий» шунт: отсутствие или резкое 
снижение накопления контраста в бассейне шунта. 

В двух из этих случаев выявленные нарушения по-
требовали интраоперационной ревизии анастомоза — 
после перешивания шунта выполнили повторную 
флуоресцентную шунтографию, которая подтвер-
дила восстановление кровотока. Таким образом, 
частота интраоперационной коррекции анастомо-
зов составила 3,4 % в расчете на шунт (2 из 58) и 7,7 % 
в расчете на пациента (2 из 26). Интраоперационная 
флуоресцентная шунтография позволила своевре-
менно выявить технические проблемы анастомоза 
и скорректировать их до завершения операции.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время создано и используется в рутин-
ной практике множество различных визуализиру-
ющих методик, однако использование части из них 
интраоперационно невозможно, а те, что применимы, 
обладают как рядом преимуществ, так и недостат-
ков, включая высокую стоимость и необходимость 
привлечения дополнительного специалиста. Опыт 
использования ICG в хирургической практике пока-
зал следующее:

* 	 флуоресцентная ангиография — единственный 
метод, позволяющий интраоперационно количе-
ственно оценивать перфузию тканей;

* 	 метод не требует специальной квалификации хи-
рурга;

Таблица 1. Общая клиническая характеристика больных (n = 26)
Table 1. General clinical characteristics of the patients (n = 26)

Показатель Абс.  %

Мужской пол 20 76,9

Возраст, годы (M ± SD) 65,1 ± 7,9 —

Постинфарктный кардиосклероз 10 38,5

Острый коронарный синдром 7 26,9

Артериальная гипертензия 24 92,3

ФК стенокардии напряжения

II 6 23,1

III 12 46,2

IV 1 3,8

ОНМК в анамнезе 2 7,7

ФК ХСН (NYHA)

II 6 23,1

III 13 50,0

IV 7 26,9

Сахарный диабет 2‑го типа 7 26,9

ХОБЛ 4 15,4

Фибрилляция предсердий 6 23,1

Хроническая болезнь почек 2 7,7

ЧКВ в анамнезе 6 23,1

ФВ ЛЖ, % (M ± SD) 56,8 ± 9,22 —
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* 	 флуоресцентная ангиография может служить 
альтернативой традиционной рентгеновской 
ангиографии и ультразвуковой доплерографии. 
Информативность этих методов сопоставима.
Однако метод имеет и ряд ограничений:

* 	 визуализация ограничена участком 15×15 см;
* 	 изображение доступно только в переднезадней 

проекции;
* 	 разрешение изображения недостаточно для ви-

зуализации диссекций и экстравазации контраст-
ного вещества;

* 	 шунты, расположенные за пределами зоны захва-
та, не могут быть оценены;

* 	 глубина визуализации ткани составляет в среднем 
0,5–1 см и зависит от используемой системы, а при 
увеличении усиления возрастает шум.
Надежная и  доступная интраоперационная 

оценка проходимости шунтов остается актуальной 
проблемой коронарной хирургии, поскольку ран-
няя дисфункция шунта напрямую связана с пери-
операционным инфарктом миокарда и  отдален-
ными неблагоприятными исходами. По данным 
объединенного анализа индивидуальных данных 
семи рандомизированных исследований (4413 паци-
ентов, 13 163 шунта), при медиане визуализационно-
го контроля около одного года несостоятельность 
выявлена в 16,6 % шунтов, при этом не менее одного 
несостоятельного шунта имели 33,7 % больных; сам 
факт ранней несостоятельности шунта ассоции-
рован с повышенным риском инфаркта и смерти 
[19]. Даже при бессимптомном течении частота ран-
ней дисфункции достигает 4,7 % шунтов (45 из 955 
у 346 больных, по данным плановой компьютерно-
томографической ангиографии) [20], что обосновы-
вает целесообразность рутинного интраоперацион-
ного контроля качества анастомозов.

Полученные нами результаты согласуются с дан-
ными мировой литературы о высокой диагности-
ческой ценности флуоресцентной ангиографии 
с индоцианином зеленым. В рандомизированном ис-
следовании, сравнивавшем флуоресцентную ангио
графию и TTFM, чувствительность флуоресцентной 
методики в выявлении гемодинамически значимых 
дефектов анастомоза составила 83,3 % при специ-
фичности 100 %, тогда как для TTFM чувствитель-
ность составила лишь 25 % (p = 0,011) [13]. Ограни-
ченная прогностическая ценность положительного 
результата TTFM подтверждена и в систематическом 
обзоре с метаанализом (35 исследований, 8943 па-
циента, 15 673 шунта), где этот показатель составлял 
от 0,100 до 0,840, а ревизия фактически выполнялась 
лишь в четверти шунтов с патологическими показа-
телями флоуметрии [21]. Это подчеркивает ценность 
визуализации как метода, дополняющего флоуме-
трию, тем более что наибольшая диагностическая 
эффективность TTFM достигается при ее сочетании 

с другими методами интраоперационного контро-
ля [22]. По объединенным данным того же метаа-
нализа, доля вмешательств, потребовавших кор-
рекции по результатам интраоперационной оценки, 
составила 2,0 % в расчете на шунт (95 % ДИ 1,5–2,5) 
и 4,3 % в расчете на пациента (95 % ДИ 3,3–5,7) [21], 
а в проспективном многоцентровом исследовании 
REQUEST — 3,5–4,1 % пациентов [23]. Полученная нами 
частота интраоперационной коррекции анастомозов 
(3,4 % шунтов и 7,7 % пациентов) сопоставима с этими 
значениями с учетом малого объема выборки.

Важным преимуществом представленной работы 
является использование отечественной системы 
«МАРС», позволяющей проводить количественную 
оценку шунтового кровотока без привлечения им-
портного оборудования. Метод не требует особой 
квалификации хирурга, а анализ формы кривой флу-
оресценции дает наглядную информацию о характе-
ре кровотока: более высокий пик на аутовенозных 
шунтах и более поздний пик на маммарокоронарных 
анастомозах хорошо согласуются с анатомическими 
и гемодинамическими особенностями кондуитов. 
Полученные нами данные соответствуют результа-
там работ, в которых количественные параметры 
кривой флуоресценции использовались для раз-
граничения проходимых и несостоятельных шунтов 
[24], а также сопоставимы с результатами недавнего 
прямого сравнения флуоресцентной визуализации 
и транзитно-временной флоуметрии в коронарной 
хирургии [25].

К ограничениям настоящего исследования следу-
ет отнести небольшой объем выборки (26 пациентов, 
58 шунтов) и одноцентровый характер работы, отсут-
ствие контрольной группы и отдаленного наблюде-
ния за проходимостью шунтов, а также технические 
ограничения метода (ограниченная глубина и пло-
щадь визуализации, единственная переднезадняя 
проекция). Частота инфаркта миокарда 5‑го типа 
в соответствии с четвертым универсальным опреде-
лением отдельно не рассчитывалась, что не позво-
ляет напрямую оценить влияние методики на этот 
исход. Статистическая мощность ограничена для вы-
явления различий между подгруппами; полученные 
результаты требуют подтверждения в более крупных 
проспективных исследованиях со сравнительным 
дизайном.

Таким образом, интраоперационная флуорес-
центная шунтография на отечественной системе 
«МАРС» — безопасный, воспроизводимый и инфор-
мативный метод интраоперационного контроля ка-
чества коронарных анастомозов. Метод позволяет 
своевременно выявлять нефункционирующие шунты 
и выполнять немедленную хирургическую коррек-
цию, что потенциально способно снизить частоту 
периоперационного инфаркта миокарда и улучшить 
результаты коронарного шунтирования.
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