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Резюме
У больных с хронической почечной недостаточностью (ХПН) риск ИБС выше, чем у анало-

гичных групп больных с нормальной функцией почек. У этой категории больных также чаще 
отмечаются большие кардиальные и цереброваскулярные события, которые являются основной 
причиной смерти. Реваскуляризация миокарда у больных с ХПН и многососудистым поражением 
коронарных артерий (КА) дает лучшие показатели по выживаемости по сравнению с медикамен-
тозным лечением. Описан клинический случай успешной операции коронарного шунтирования 
на работающем сердце спустя 5 лет после аллотрансплантации кадаверной почки. Больной Г, 56 лет 
23.04.2013 года выполнена аллотрансплантация трупной почки (АТТП). Подбор органа по системе 
АВО (идентичная), отрицательной перекрестной пробе, HLA-1 (совпадений нет). Время холодовой 
ишемии составило 5 часов. Функция трансплантата первичная с нормализацией уровня креатинина 
крови на 26 сутки после АТТП. В период с 2013 года по 2018 год функция почечного трансплантата 
умеренно снижена, стабильная, минимальный мочевой синдром. Поддерживающая иммуносупрес-
сия проводилась такролимусом пролонгированного действия, метилпреднизолоном и азатиоприном. 
В течение последних 2 лет отмечает усиление одышки и загрудинные боли при минимальной физи-
ческой нагрузке. Кардиокоронарография от 2018 года: окклюзия среднего сегмента ПМЖА, стеноз 
первой диагональной ветви ПМЖА менее 50%. 15.5.2018 выполнена операция – маммарокоронарное 
шунтирование ПМЖА из миниторакотомии без искусственного кровообращения (ИК). На "ра-
ботающем сердце" выполнено маммарокоронарное шунтирование ПМЖА дистальнее второй ДВ. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. Время пребывания в ПИТиР составило 
20 часов. Выписана в удовлетворительном состоянии на 7 сутки. Через 8 месяцев после операции 
функция почечного трансплантата стабильна, умеренно снижена. Количество опубликованных со-
общений об операциях коронарного шунтирования (КШ) у больных после трансплантации почки 
(ТП) ограничено. Сообщения о выполнении операций на "работающем сердце" единичны.
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Abstract
Patients with chronic renal failure have a higher risk of  coronary heart disease than those with normal 

renal function. This category of  patients is also more likely to have major cardiac and cerebrovascular 
events (MACCE), which are the main cause of  death. Myocardial revascularization in patients with 
CKD and multivessel coronary artery disease provides better survival rates in comparison with a drug 
treatment. A clinical case is presented with a successful minimal invasive direct coronary artery bypass 
(MIDCAB) performed 5 years after kidney transplantation. A 56 years old patient underwent performed 
allotransplantation of  cadaveric kidney on 23.04.2013. Selection according the body system ABO (identical), 
negative cross-sample, HLA-1 (no matches). The duration of  cold ischemia was 5 hours. The graft function 
was primary normalized on the 26th day after surgery as revealed from the blood creatinine level. Between the 
years 2013 and 2018, the renal graft function was moderately reduced, although remained stable with minimal 
urinary syndrome. A maintenance immunosuppression was carried out with tacrolimus (in extended-
release formulation capsules), metilprednisolone and azathioprine. During the last 2 years, the patient 
noted increased shortness of  breath and chest pain at minimal physical activity. Cardiocoronarography 
performed in 2018 revealed an occlusion of  the middle segment of  left anterior descending artery (LAD), 
stenosis of  the fi rst diagonal branch of  permanent residence less than 50%. On 15.5.2018 the MIDCAB 
of  LAD was performed. The left internal thoracic artery was anastomosed with LAD, distal to the second 
DA. The postoperative period was uneventful. The time spent in ICU was 20 hours. The patient was 
discharged in a satisfactory condition in 7 days. Eight months after surgery the renal graft function was 
stable, moderately reduced. The number of  published reports of  successful coronary bypass surgery (even 
after off-pump surgery) in patients after kidney transplantation is limited.

Key worlds: renal transplant recipient, minimally invasive direct coronary artery bypass

Количество опубликованных сообщений об опе-
рациях коронарного шунтирования (КШ) у боль-
ных после трансплантации почки (ТП) ограничено. 
[1]. При этом сообщения о выполнении операций 
на "работающем сердце" единичны [2]. Приводим 
собственное наблюдение успешной операции ма-
марокоронарного шунтирования (МКШ) передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА) из минито-
ракотомии на "работающем сердце" у больного 
после ТП.
Больная Г, 56 лет поступила в кардиохирургиче-

ское отделение с диагнозом: ИБС. Постинфарктный 
кардиосклероз неясной давности. Стабильная сте-
нокардия III ФК Осложнения основного заболева-
ния: ХСН IIA. ФК 2. Сопутствующие заболевания: 
Хронический гломерулонефрит с исходом в терми-
нальную хроническую почечную недостаточность 
(тХПН). Программный гемодиализ с 12.09.2003 г., 
постоянный амбулаторный перитонеальный диализ 
(ПАПД) с 04.05.2004 г. Внекостная кальцификация 
(cосудистая кальцификация). Остеопенический син-
дром сочетанного генеза Аллотрансплантация када-
верной почки 23.04.2013 г. Постоянная иммуносу-
прессия. Вторичный гиперпаратиреоз. Хроническая 
трансплантационная нефропатия. Нефрогенная ар-
териальная гипертензия. ХБП С3аА2т. Хронический 
панкреатит с нарушением экзокринной функции, 
стадия неполной ремиссии. Аутоиммунный тирео-
идит. Гипотиреоз, манифестная форма, медикамен-
тозная компенсация.
Жалобы при поступлении на одышку и загру-

динные боли при минимальной физической на-
грузке. Из анамнеза известно, что страдает хрони-
ческим гломерулонефритом с исходом в тХПН. 

С 12.09.2003 года находится на заместительной по-
чечной терапии. Первоначально проводился про-
граммный гемодиализ, а с 04.05.2004 года – ПАПД. 
Диагностирован вторичный интактный гиперпа-
ратиреоз (иПТГ) – 450 пг/мл, сосудистая кальци-
фикация, остеопенический синдром. Проводилась 
терапия фосфат-связывающими препаратами, аль-
факальцидолом c достижением целевого уровня 
иПТГ (180 пг/мл).

23.04.2013 года выполнена аллотрансплантация 
трупной почки (АТТП). Подбор органа по системе 
АВО (идентичная), отрицательной перекрестной 
пробе, HLA-1 (совпадений нет). Время холодовой 
ишемии составило 5 часов. Функция трансплантата 
первичная с нормализацией уровня креатинина 
крови (0,11 ммоль/л) на 26 сутки после АТТП. Ин-
дукционная терапия проводилась базиликсимабом 
и метилпреднизолоном, а начальная иммуносупрес-
сия – такролимус, метилпреднизолон и микофено-
ловая кислота.
В период с 2013 года по 2018 год функция почеч-

ного трансплантата умеренно снижена (креатинин 
крови 0,11 ммоль/л, рСКФ CKD EPI – 48 мл/мин), 
стабильная, минимальный мочевой синдром (МАУ). 
Поддерживающая иммуносупрессия проводилась та-
кролимусом пролонгированного действия, метил-
преднизолоном и азатиоприном. Концентрация 
такролимуса – на целевом уровне (С0 -6,6-7,6 нг/мл).
После трансплантации почки отмечена перси-

стенция иПТГ (316 пг/мл). В динамике отмечается 
транзиторная гиперкальциемия (общий кальций 
крови 2,78 ммоль/л, ионизированный кальций 
1,30 ммоль/л), прогрессирование сосудистой каль-
цификации (кальцификация грудного и брюшного 
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отдела аорты, дистальных 1/3 лучевых и локтевых 
артерий, ладонных артериальных дуг, коронарных 
артерий), развитие спонтанных переломов (пере-
лом плюсневой кости левой стопы). C 2017 года 
принимала бифосфонаты (алендроновая кислота). 
Несмотря на отсутствие сцинтиграфических данных 
за увеличение функциональной активности паращи-
товидных желез, ставился вопрос о хирургическом 
лечении гиперпаратиреоза.
В течение последних 2 лет отмечает усиление 

одышки и загрудинные боли при минимальной 
физической нагрузке. Объективно: вес 56 кг, рост 
164 см., ИМТ 20,8 кг/м2. Заключение ЭКГ: синусо-
вый ритм с ЧСС 65 в мин. нормальное положение 
электрической оси сердца, гипертрофия: левого 
желудочка. ЭхоКГ: аорта на уровне клапана 35 мм, 
стенки изменены, гиперэхогенные, утолщены. Аор-
тальный клапан трехстворчатый, створки утол-
щены, гиперэхогенные, подвижность сохранена. 
На створках патологических образований нет. PG 
на аортальном клапане 12 мм рт.ст., регургитация 
не определяется. Левое предсердие 32×40 мм, в его 
просвете дополнительных эхосигналов не выявлено. 
Устья легочных вен не расширены. Митральный 
клапан: створки тонкие, не изменены, движение 
дискордантные. На створках патологических обра-
зований нет. Регургитация 1 степени. Правое пред-
сердие 34×42 мм, в его просвете дополнительных 
эхосигналов не выявлено. Створки трикуспидаль-
ного клапана тонкие, на створках патологических 
образований нет, регургитация 1 степени. Межпред-
сердная перегородка непрерывна. Правый желудочек 
26 мм в приточном отделе из апикального доступа. 
Расчетное давление в правом желудочке (по трику-
спидальной регургитации) 30 мм рт.ст. Левый же-
лудочек: КДР – 51 мм, КСР – 34 мм, УО – 75 мл, 
ФВ (Teichholz) – 62%, ФУ – 33%, МЖП(д) – 10 мм, 
ЗСЛЖ(д) – 10 мм. Межжелудочковая перегородка не-
прерывна. Зон диссинергии: не выявлено. Листки пе-
рикарда не утолщены, в перикарде жидкость не выяв-
лена. Заключение: Дегенеративные изменения аорты 
и аортального клапана.
Кардиокоронарография: окклюзия среднего 

сегмента ПМЖА, стеноз первой диагональной ветви 
ПМЖА менее 50%.

15.5.2018 г. выполнена операция – маммарокоро-
нарное шунтирование ПМЖА из миниторакотомии 
без искусственного кровообращения (ИК). При ре-
визии выявлены множественные кальцинированные 
бляшки в ПМЖА до отхождения второй диагональ-
ной ветви (ДВ), стенки артерии утолщены. В оги-
бающей артерии и правой коронарной артерии 
обнаружено утолщение стенки артерии на всем про-
тяжении. На "работающем сердце" выполнено мам-
марокоронарное шунтирование ПМЖА дистальнее 
второй ДВ. При выполнении анастомозов исполь-
зовался стабилизатор Acrobat SUV (Maquet, Getinge 
group) и сдуватель Axius Blower/Mister (Maquet, 

Getinge group). Временную окклюзию ПМЖА осу-
ществляли с помощью Ethiloop (Ethicon), внутрико-
ронарные шунты не применялись. Время окклюзии 
ПМЖА составило 8 минут.
Послеоперационный период протекал без ос-

ложнений. Время пребывания в ПИТиР составило 
20 часов, кардиотоники не использовались. Выпи-
сана в удовлетворительном состоянии на 7 сутки. 
Через 8 месяцев после операции функция почечного 
трансплантата стабильна, умеренно снижена (рСКФ 
CKD EPI 48 мл/мин).

Обсуждение

В группе больных с хронической почечной не-
достаточностью (ХПН) риск ИБС выше, чем у ана-
логичных групп больных с нормальной функцией 
почек. У этой категории больных также чаще отмеча-
ются большие кардиологические и цереброваскуляр-
ные события (MACCE), которые являются основной 
причиной смерти [3, 4].
Реваскуляризация миокарда у больных с ХПН 

и многососудистым поражением коронарных ар-
терий (КА) дает лучшие показатели по выживае-
мости по сравнению с медикаментозным лечением 
[5]. У больных с тяжелой ХПН и многососудистым 
поражением КА, при наличии клиники стенокар-
дии и ожидаемой продолжительности жизни более 
1 года рекомендовано выполнение операции ко-
ронарного шунтирования (КШ), а при ожидаемой 
продолжительности жизни менее 1 года – чрескож-
ное эндоваскулярное коронарное вмешательство 
(ЧЭКВ) [2].
Трансплантация почки (ТП) у больных с конеч-

ной стадией ХПН имеет преимущества по сравне-
нию с другими методами заместительной почечной 
терапии. Несмотря на это, кардиоцеребральные со-
бытия, наряду с инфекционными осложнениями, 
остаются основной причиной смерти реципиентов 
почечного трансплантата [6].
Показания к выполнению реваскуляризации 

миокарда у больных после ТП не отличаются от по-
казаний у больных ИБС с нормальной функцией 
почек. Сравнительные результаты ЧЭКВ и опе-
раций КШ у больных с ТП оценивается неодно-
значно. По данным J. Lang, после операции КШ, 
по сравнению с ЧЭКВ, выше послеоперационная 
летальность и риск острого почечного повреждения 
(ОПП), а также хуже выживаемость в течение 1 года 
после вмешательства. Через 4 года результаты обеих 
методик сопоставимы [7]. Herzog CA на основании 
анализа результатов лечения больных, внесенных 
в базу данных United States Renal Data System, при-
шел к выводу о сопоставимости ближайших резуль-
татов ЧЭКВ и КШ, и преимуществе КШ по выжи-
ваемости в отдаленном периоде [9]. Lehinan CR при 
сравнении результатов ЧЭКВ и КШ у больных после 
ТП не обнаружил достоверной разницы по выживае-
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мости, причинам смерти и частоте острого инфаркта 
миокарда [10].
Одним из осложнений при выполнении ЧЭКВ 

или КШ является ОПП. Риск развития ОПП при 
ЧЭКВ связан с введением контрастного вещества 
[10], а во время операции КШ обусловлен гипопер-
фузией почек при проведении ИК. Кроме этого, не-
зависимо от методики реваскуляризации миокарда, 
основной причиной ОПП являются состояния, об-
условленные низким сердечным выбросом, которые 
могут возникать как при проведении лечения, так 
в раннем послеоперационном периоде.
При выполнении операции без ИК вероятность 

гипоперфузии почек и развития ОПП снижается, 
поэтому КШ на "работающем сердце" имеет пре-
имущества [11]. По мнению Chawla LS, отказ от ИК 
при выполнении КШ может снизить риск перио-
перационного ОПП, а также прогрессирования 
ХПН [13]. 
Единичные сообщения, основанные на неболь-

шом количестве наблюдений, не позволяют одно-
значно оценить преимущества выполнения опера-
ции без ИК у больных после ТП. По данным Shayan 
H, при сравнительном анализе результатов операции 
КШ у больных после ТП, подъем уровня креатинина 
в раннем послеоперационном периоде больше от-
мечался у больных, оперированных с ИК. Несмотря 
на это, количество больных, нуждающихся в после-
операционном периоде в гемодиализе, в группах, 
оперированных с ИК и на "работающем сердце" до-
стоверно не отличалось и составило соответственно 
28% и 22% [2].
Опыт выполнения операций КШ без ИК в кар-

диохирургическом отделении ГБУЗ ИОКБ в насто-
ящее время составляет более 5 тыс. операций. Боль-
шинство операций КШ на "работающем сердце" 
выполняется доступом через срединную стерното-
мию. Альтернативным доступом является минитора-
котомия слева. Количество больных, оперированных 
из минидоступа составляет 9% от общего числа опе-
раций, выполненных без ИК. В нашем наблюдении 
у больной после ТП операция выполнена из лево-
сторонней миниторакотомии на "работающем 
сердце". Использование левой внутренней грудной 
артерии позволило избежать этапа управляемой 
гипотонии, которая необходима при выполнении 
аортокоронарного шунтирования. Минидоступ по-
зволил минимизировать травму. В литературе, по-
священной операциям КШ у больных после ТП, 
подобные наблюдения не встречаются.
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