
Корисна модель належить до медицини, а саме до кардіохірургії, і може знайти використання при 
проведенні аорто-коронарного шунтування в умовах штучного кровообігу. 

Одне з головних місць, серед причин смерті населення України, займають захворювання серцево-
судинної системи, вага яких у структурі загальної летальності досягає 64 % [1]. При цьому 
спостерігаються такі особливості: показник смертності українських чоловіків від ішемічної хвороби 
серця (ІХС) в 2,7 рази перевищує такий у країнах ЄС [2]. 

Відповідно до сучасних уявлень про етіологію і патогенез ІХС стає очевидним, що найбільш 
перспективними і ефективними є хірургічні методи лікування - операція аорто-коронарного 
шунтування та ендоваскулярна коронароангіопластика, які направлені на відновлення кровотоку в 
ішемізовану зону міокарда [3]. 

Операції аорто-коронарного шунтування (АКШ) проводяться на зупиненому серці з використанням 
штучного кровообігу (ШК). Під час операції перед розкриттям просвіту коронарної артерії в аорту 
подається кров пацієнта, охолоджена до температури 18 °C, перед накладанням анастомозу висхідна 
аорта перетискається на 5-10 хв. Кількість перетискань відповідає кількості накладених дистальних 
анастомозів. Це створює передумови та ризики виникнення: ішемії міокарда, серцевої слабкості, 
розвитку порушень ритму та провідності, травмування висхідної аорти з можливим виникненням 
дисекцій в місці накладання затискача [4, 5]. 

Ці недоліки усуваються застосуванням способу захисту міокарда з використанням 
інтракоронарного шунта. Методика дає змогу провести АКШ без перетискання аорти та запобігти 
ішемічним ураженням міокарда. Шунт встановлюється в просвіт коронарної артерії після розкриття її 
просвіту та забезпечує: 

- постійну перфузію міокарда в басейнах всіх коронарних артерій в тому числі і тієї артерії, що 
шунтується; 

- кращу візуалізацію зони накладання анастомозу; 
- не обмежує хірурга в часі, що відводиться на накладання анастомозу. 
В основу корисної моделі поставлено задачу збереження кровотоку в коронарних артеріях під час 

накладання аутовенозного або аутоартеріального анастомозу та зниження кількості маніпуляцій з 
висхідною аортою. 

Спосіб використання даної методики здійснюється наступним чином (Фіг.1-3): 
1. Після підключення АШК та застосування електричної фібриляції проводиться помірна гіпотермія 

крові пацієнта до t° 28 °C. 
2. Скальпелем №11 в скривається просвіт коронарної артерії. Коронарними ножицями 

розширюється ділянка для анастомозу. 
3. В просвіт коронарної артерії встановлюється інтракоронарний шунт (Фіг.1, 2). При цьому 

висхідна аорта не перетискається, лігатури під артерію, що шунтується, не підводяться, завдяки чому 
зберігається кровотік в усіх коронарних артеріях протягом всієї операції та забезпечується візуалізація 
зони анастомозу (Фіг.3). Крім того відпадає необхідність додаткового холодового захисту міокарда. 

4. Судинний анастомоз накладається звичайно. 
5. Перед накладанням останнього шва шунт з просвіту артерії видаляється. 
6. Операція закінчується звичайно. 
Таким чином, завдяки запропонованій методиці проводиться профілактика ішемії міокарда, 

серцевої слабкості, розвитку порушень ритму та провідності, травмування висхідної аорти з можливим 
виникненням дисекцій в місці накладання затискача. 
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