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Основные положения
• Настоящее исследование проведено для оценки госпитальных результатов одной из самых 

эффективных и одновременно противоречивых хирургических технологий реваскуляризации мио-
карда с применением двух внутренних грудных артерий. 

• Представленный анализ является наиболее крупным из когда-либо выполненных специали-
стами НИИ КПССЗ по изучению бимаммарного коронарного шунтирования. Также полученные 
данные имеют важное значение для последующей оценки отдаленных результатов. 

ГОСПИТАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ БИМАММАРНОГО КОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ

Цель Оценить госпитальные результаты бимаммарного коронарного шунтирования. 

Материалы 
и методы

Изучены данные 232 историй болезни пациентов, поступивших в кардио-
хирургическое отделение для проведения коронарного шунтирования. Все 
больные были разделены на две группы в зависимости от использования 
одной или двух внутренних грудных артерий. В первую и вторую группы 
вошло равное количество пациентов – по 116 (50%) в каждой. Оценены ре-
зультаты госпитального послеоперационного периода. 

Результаты

Бимаммарное и аортокоронарное шунтирование с использованием одной вну-
тренней грудной артерии сопоставимы по таким госпитальным осложнениям, 
как инфаркт миокарда, инсульт, необходимость в чрескожном коронарном вме-
шательстве, а также по комбинированной конечной точке. Вместе с тем паци-
енты, перенесшие бимаммарное шунтирование, достоверно чаще нуждались 
в приеме инотропных препаратов, а также дольше находились в стационаре.

Заключение

Бимаммарное шунтирование – безопасная процедура, сравнимая по госпи-
тальным осложнениям с классическим аортокоронарным шунтированием, 
вместе с тем, такое вмешательство требует более продолжительного пре-
бывания пациентов в стационаре, а также дополнительного использования 
инотропных препаратов.   
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Highlights
• The present study was conducted to evaluate in-hospital outcomes of one of the most effective and 

simultaneously controversial surgical techniques for myocardial revascularization using two internal 
thoracic arteries (ITA).

• To this date, this is the most complete analysis that has been carried out at the Research Institute on 
the topic of studying bilateral internal thoracic artery grafting (BITA). The results obtained are of great 
importance for the subsequent evaluation of long-term results.
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Aim To analyze in-hospital outcomes of BITA.

Methods

The study included 232 patients who were admitted to the Cardiac Surgery 
Department for coronary artery bypass grafting (CABG). All patients were divided 
into 2 groups depending on the use of either single or bilateral ITA conduits. 
Both groups included equal number of patients – 116. In-hospital outcomes were 
analyzed. 

Results
BITA and CABG with single ITA were proven to be comparable regarding 
myocardial infarction, stroke, the need for percutaneous coronary intervention, 
death, and composite endpoint. At the same time BITA patients significantly more 
often had longer hospital stay and required inotropic drugs. 

Conclusion
BITA is a safe procedure comparable to classic CABG in terms of in-hospital 
complications, but at the same time, this intervention is associated with longer 
hospital stay, and extended inotropic drugs use. 

Keywords In-hospital postoperative period • Bilateral internal thoracic coronary artery bypass 
grafting • Results 
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Введение
В настоящее время бимаммарное коронарное 

шунтирование (КШ) является методом выбора ре-
васкуляризации миокарда, применяемым у опреде-
ленной группы пациентов в зависимости от нали-
чия риска стернальных раневых осложнений [1]. 
Доказана высокая эффективность данного типа 
вмешательства, в частности когда его выполняют 
без вовлечения аорты (anaortic technique), что по-
зволяет уменьшить число послеоперационных ин-
сультов [2]. Кроме этого, в рамках недавно предло-
женной концепции кондуит-артерии обсуждается 
кардиопротективный эффект аутоартериальных 
кондуитов и, прежде всего, внутренней грудной 
артерии (ВГА). Предполагается их положительное 
влияние на коронарный кровоток и взаимодействие 
с целевой коронарной артерией (КА), в том числе 
на уровне микроциркуляторного русла [3]. Несмо-
тря на это, до сих пор процент выполнения бимам-
марного КШ остается невысоким вследствие таких 
причин, как техническая сложность, более длитель-
ное время оперативного вмешательства, возможное 
несоответствие размеров аутоартериального конду-
ита и КА, а также наличие факторов риска разви-
тия стернальных осложнений – сахарного диабета, 
ожирения, хронической обструктивной болезни 
легких [4–6]. Результаты многоцентрового проспек-
тивного рандомизированного исследования ART 
(Arterial Revascularization Trial), представленные в 
2019 г., не показали статистически значимых раз-

личий у пациентов после КШ с применением одной 
или двух ВГА [7]. Однако дискуссия активно про-
должается и уже начаты новые исследования, де-
монстрирующие высокую актуальность указанной 
темы: например, исследование ROMA (Randomized 
comparison of the clinical Outcome of single versus 
Multiple Arterial grafts), посвященное не только би-
маммарному КШ, но и в целом множественному 
аутоартериальному КШ [8]. Неоднозначность су-
ществующего отношения к использованию обеих 
ВГА способствовала анализу собственного опыта и 
результатов госпитального этапа.

Цель исследования – оценить госпитальные 
послеоперационные результаты бимаммарного ко-
ронарного шунтирования. 

Материалы и методы 
В одноцентровое ретроспективное исследова-

ние вошли 232 пациента. В период с 2004 по 2006 г. 
обследованным лицам проведено стандартное КШ 
с одной ВГА в сочетании с другими кондуитами 
в виде аутовены или аутоартерии, а также бимам-
марное КШ. В группу бимаммарного КШ методом 
сплошной выборки включены все больные за ука-
занный ранее период. Контрольная группа (аорто-
коронарное шунтирование, АКШ) сформирована 
методом копи-пар, то есть способом уравновеши-
вания групп (путем парных сочетаний), который 
подразумевал подбор для каждой единицы наблю-
дения бимаммарного КШ парной единицы из числа 
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пациентов, подвергшихся АКШ, по основным кли-
нико-анамнестическим и демографическим харак-
теристикам (табл. 1).

По данным коронароангиографии, окклюзион-
но-стенотическое поражение КА в бассейне ствола 
левой КА отмечено у 38 (16,37%) больных, передней 
нисходящей артерии – у 224 (96,55%), диагональ-
ной ветви – у 74 (31,89%), огибающей артерии (ОА) 
– у 119 (51,29%), ветви тупого края – у 117 (50,43%), 
интермедиарной артерии – у 22 (9,48%), правой КА 
– у 200 (86,2%) пациентов. Средний показатель по 
шкале SYNTAX, используемой для оценки тяжести 
поражения коронарного русла, составил 27,5 [22; 
34,5] балла (от 8 до 56 баллов) и соответствовал 
промежуточной степени (23–32 балла).

Хирургическая коррекция ишемической бо-
лезни сердца проведена методом КШ с использо-
ванием одной или двух ВГА, а также фрагмента 
большой подкожной вены (БПВ) и лучевой артерии 
(ЛА). БПВ применена у 189 (81,46%), а ЛА –у 30 
(12,93%) оперируемых больных. Секвенциальное 
КШ выполнено в 5 (2,15%) случаях, а Y-образный 
анастомоз – в 34 (14,65%) случаях. У 160 (68,96%) 
пациентов левая ВГА (ЛВГА) выделена «на ло-
скуте», у 71 (30,6%) – методом «скелетизации». 
Правая ВГА использована в 117 (50,43%) случаях: 
40 (17,24%) и 77 (33,18%) соответственно. Искус-
ственное кровообращение (ИК) применено во вре-
мя 205 (88,36%) процедур (on-pump), на работаю-
щем сердце (off-pump) выполнено 25 (10,77%) вме-
шательств, с ИК без пережатия аорты (off-clamp) 
– 2 (0,86%). Внутриаортальная баллонная контр-
пульсация потребовалась 5 (2,15%) больных. Сред-
няя длительность ИК составила 104 [85; 125] мин, 
среднее время пережатия аорты – 71 [55,75; 90,25] 
мин, средняя продолжительность всей операции – 
317,5 [250; 348,8] мин, среднее количество кардио-
плегий – 2 [2; 3], средняя температура – 34,2 [32,4; 
35,15] °C. Вентрикулопластика по поводу аневриз-
мы ЛЖ выполнена в 26 (11,2%) случаях, коррекция 
поражений клапанов сердца – в 4 (1,72%) случаях. 
Средний индекс реваскуляризации составил 3 [3; 
3]. Согласно шкале EuroScore II, предназначенной 
для оценки риска оперативных вмешательств как с 
ИК, так и без него, среднее значение составило 1,1 
[0,75; 1,48] балла (от 0,50 до 11,74 балла), что соот-
ветствовало низкому риску, то есть риску летально-
го исхода менее чем 1,5% (0–2 балла). 

В госпитальном послеоперационном периоде в 
обеих группах оценивали продолжительность ис-
кусственной вентиляции легких, реоперации по по-
воду кровотечений, необходимость в инотропной 
поддержке, случаи возникновения фибрилляции 
предсердий, пневмоторакса, пневмомедиастинума, 
гидроторакса, гидроперикарда, раневых осложне-
ний, желудочно-кишечных кровотечений, острого 
панкреатита, перитонита, госпитальной пневмонии 

и проявлений острой сердечно-сосудистой, дыха-
тельной и почечной недостаточности, синдрома 
полиорганной недостаточности, время пребывания 
в стационаре. Кроме этого, проанализированы ко-
нечные точки в виде возникновения таких ослож-
нений, как инфаркт миокарда, острое нарушение 
мозгового кровообращения, проведение чрескож-
ного коронарного вмешательства, смерть пациента 
от сердечно-сосудистых осложнений, а также ком-
бинированная конечная точка.  

Статистический анализ
База данных сформирована в Microsoft Excel 

2016 (Microsoft, США). Статистическая обработ-
ка материала осуществлена с использованием 
пакета статистических программ Statistica вер-
сии 10.0.1011.0 (StatSoft, США) и GraphPad Prism 
версии 8.0.2 (GraphPad Software, США). Количе-
ственные данные проверяли на нормальность рас-
пределения с использованием одновыборочного 
критерия типа Колмогорова – Смирнова. В случае 
если при его расчете p≤0,05, то гипотеза о нормаль-
ности распределения отвергалась. Для выявления 
статистических различий нормально распределен-
ных данных двух независимых выборок, в част-
ности индекса массы тела, применяли параметри-
ческую статистику в виде t-критерия Стьюдента. 
В остальных случаях распределение отличалось 
от нормального, и для выявления статистических 
различий двух независимых выборок использовали 
непараметрическую статистику в виде U-критерия 
Манна – Уитни. Для анализа различий качествен-
ных данных использовали χ2 критерий согласия 
Пирсона с поправкой Йетса, в случае ожидаемых 
значений в четырехпольной таблице 10 и менее – 
точный тест Fisher. Количественные данные пред-
ставлены в виде М±SD, где М (mean) – среднее зна-
чение (степенная средняя величина), SD (standard 
deviation) – стандартное отклонение, а также в виде 
Me [25%, 75%] в случае распределения, отличного 
от нормального, где Ме (median) – медиана (струк-
турная средняя величина), [25%; 75%] – интерквар-
тильный размах (квартиль Q1 = 25-й процентиль, 
квартиль Q3 = 75-й процентиль); качественные 
(бинарные) – в виде процентного отношения n (%). 
Вероятность ошибки первого рода принята за 5%. 
Различия между группами признаны статистиче-
ски значимыми при p≤0,05. 

Результаты
Все включенные в исследование пациенты раз-

делены на две группы в зависимости от выбранно-
го вида хирургического вмешательства. В первую 
группу вошли 116 (50%) пациентов, которым вы-
полнено КШ с изолированным использованием 
обеих ВГА либо их сочетание с другими кондуи-
тами в виде фрагментов БПВ и/или ЛА (бимам-
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марное КШ). Вторую группу составило такое же 
количество больных – 116 (50%), а шунтирование 
выполнено с применением одной ВГА и в сочета-
нии с аутовеной или аутоартерией. 

В исследуемых группах проанализированы кли-
нико-анамнестические и демографические показа-
тели, факторы риска и инструментальные данные, 
оцененные в предоперационном периоде. Не вы-
явлено различий в среднем возрасте, поле, рабо-
тоспособности больного, выраженности функцио-
нального класса стенокардии напряжения, наличии 
чрескожного коронарного вмешательства, неста-
бильной стенокардии и течении подострого инфар-
кта миокарда, постинфарктном кардиосклерозе, 
остром нарушении мозгового кровообращения, 
каротидной эндартерэктомии, реконструктивных 
вмешательствах на артериях нижних конечностей, 
фибрилляции предсердий, функциональном классе 
хронической сердечной недостаточности, фракции 

выброса левого желудочка, поражениях в бассей-
нах экстракраниальных и висцеральных артерий, 
артерий нижних конечностей, хронической об-
структивной болезни легких, встречаемости вари-
козной болезни вен нижних конечностей, а также 
индексе EuroScore II (табл. 1).

Анализ факторов риска, ассоциированных как с 
развитием и прогрессированием атеросклероза, так 
и потенциальным влиянием на госпитальный по-
слеоперационный период, показал, что пациенты 
группы бимаммарного КШ достоверно чаще име-
ли артериальную гипертензию (114 (98,27) против 
98 (84,48) %; p<0,05), курили (47 (40,51) против 27 
(23,27) %; p<0,05), а также имели отягощенную на-
следственность (39 (33,62) против 9 (7,75); p<0,05). 
По остальным факторам риска группы были сопо-
ставимы (табл. 2).

Также оценена исходная частота встречаемости 
окклюзионно-стенотического поражения для основ-

Таблица 1. Основные клинико-анамнестические, демографические характеристики и индекс EuroScore II в исследуемых 
группах
Table 1. Main clinical, anamnestic, and demographic characteristics and EuroScore II of patients in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)

АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

Средний возраст, лет / Mean age, years, Me [25%, 75%] 53 [49; 56,75] 53 [49; 59] 0,211

Мужчины / Men, n (%) 109 (93,96) 109 (93,96) 1,000

Женщины / Women, n (%) 7 (6,03) 7 (6,03) 1,000

Работающие / Working, n (%) 69 (59,48) 72 (62,06) 0,788

ФК стенокардии / FC of angina, Me [25%; 75%] 3 [3; 3,75] 3 [3; 3] 0,131
Нестабильная стенокардия и течение подострого ИМ / Unstable angina 
and subacute MI, n (%) 13 (11,2) 12 (10,34) 0,999

ПИКС / Postinfarction cardiac sclerosis, n (%) 93 (80,17) 99 (85,34) 0,384

ЧКВ / PCI, n (%) 3 (2,58) 9 (7,75) 0,135

ОНМК / Stroke, n (%) 6 (5,17) 8 (6,89) 0,783

Каротидная эндартерэктомия / Carotid endarterectomy, n (%) 4 (3,44) 4 (3,44) 1,000
Реконструктивные операции на артериях нижних конечностей / 
Reconstructive surgery on the lower extremities arteries, n (%) 1 (0,86) 0 (0,00) 0,999

ФП / AF, n (%) 4 (3,44) 6 (5,17) 0,748

ФК ХСН по NYHA / NYHA FC heart failure, Me [25%, 75%] 2 [2; 2] 2 [2; 2] 0,765

ФВ ЛЖ / LV EF, %, Me [25%, 75%] 62 [52; 67] 60 [52; 65] 0,099

Поражение экстракраниальных артерий / Extracranial artery disease, n (%) 41 (35,34) 46 (39,65) 0,587
Поражение артерий нижних конечностей / Lower extremities arteries 
disease, n (%) 7 (6,03) 15 (12,93) 0,115

Поражение висцеральных артерий / Visceral arteries disease, n (%) 1 (0,86) 0 (0,00) 0,999

ХОБЛ / COPD, n (%) 7 (6,03) 11 (9,48) 0,462

Варикозное расширение вен нижних конечностей / Varicose veins, n (%) 6 (5,17) 8 (6,89) 0,783

EuroScore II, Me [25%; 75%] 1,09 [0,78; 1,48] 1,1 [0,69; 1,52] 0,395

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование; ИМ – инфаркт миокарда; КШ – коронарное шунтирование; ОНМК – 
острое нарушение мозгового кровообращения; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка; ФК – функциональный класс; ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательстве; NYHA – Нью-Йоркская 
ассоциация кардиологов. 
Note: AF – Atrial fibrillation; CABG – coronary artery bypass grafting; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; FC – 
functional class; LV EF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial infarction; NYHA – New York Heart Association; PCI 
– percutaneous coronary intervention. 
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ных КА по данным предоперационной коронароан-
гиографии, а также показатели по шкале SYNTAX. 
Различия получены для бассейна ветви тупого края 
(67 (57,75) против 50 (43,1) %; p<0,05), поражение 
которой чаще зарегистрировано в группе АКШ, а 
также для поражения бассейна диагональной ветви 
(45 (38,79%) против 29 (25%), p<0,05), чаще обнару-
женного в группе бимаммарного КШ (табл. 3).

Количество вмешательств, проводимых on-
pump, off-pump и off-clamp, было также сопоста-
вимо в группах. Время ИК и пережатия аорты, 
среднее количество кардиоплегий за операцию не 
различались, однако продолжительность операции 
и температура тела были выше в группе бимаммар-
ного КШ в сравнении с АКШ (335 [320; 380] про-
тив 250 [238; 420] мин; p<0,05 и 34,5 [32,4; 35,4] 
против 34 [32,3; 34,95] °C; p<0,05 соответственно). 
Забор ЛВГА методом «скелетизации» также чаще 
отмечен в группе бимаммарного КШ (93 (80,17%) 
против 67 (57,75%) случаев; p<0,05). БПВ чаще 
применяли в группе АКШ (115 (99,13%) против 74 
(63,79%) случаев; p<0,05), в то время  как ЛА – в 
группе бимаммарного КШ (28 (24,13%) против 2 

(1,72%) случаев; p<0,05). Частота встречаемости 
секвенциального анастомоза, коррекции аневриз-
мы ЛЖ, поражений клапанов сердца, применения 
внутриаортальной баллонной контрпульсации, а 
также объем кровопотери были сопоставимы в обе-
их группах. Однако индекс реваскуляризации был 
выше в группе бимаммарного КШ (3 [3; 4] против 3 
[3; 3]; p<0,05), несмотря на то что Y-образный графт 
достоверно чаще встречался в группе контроля (27 
(23,27) против 7 (6,03) %; p<0,05) (табл. 4).

В госпитальном периоде для пациентов сравни-
ваемых групп не получено различий по таким пока-
зателям, как случаи реоперации по поводу послеопе-
рационного кровотечения, фибрилляция предсердий, 
возникновение пневмоторакса, пневмомедиастинума, 
гидроторакса, гидроперикарда, раневых осложнений 
в области грудины, желудочно-кишечных кровотече-
ний, острого панкреатита, перитонита, пневмонии, 
а также случаи сердечно-сосудистой, дыхательной и 
почечной недостаточности и синдрома полиорганной 
недостаточности. Кроме этого, группы не различа-
лись по использованию инодилататора левосименда-
на, однако статистически значимое различие получе-

Таблица 2. Факторы риска развития и прогрессирования атеросклероза в исследуемых группах 
Table 2. Risk factors of atherosclerosis development and progression of patients in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)

АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 114 (98,27) 98 (84,48) 0,000

Сахарный диабет / Diabetes, n (%) 13 (11,2) 16 (13,79) 0,691

Избыточная масса тела / Overweight, n (%) 85 (73,27) 79 (68,1) 0,470

Индекс массы тела / Body mass index, М±SD 28,1±3,63 28,25±3,75 0,760

Курение / Smoking, n (%) 47 (40,51) 27 (23,27) 0,007

Отягощенная наследственность / Complicated heredity, n (%) 39 (33,62) 9 (7,75) 0,000

Дислипидемия / Dyslipidemia, n (%) 22 (18,96) 29 (25) 0,520

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование. 
Note: CABG – coronary artery bypass grafting.

Таблица 3. Средний процент суммарного поражения коронарных артерий и показатель по шкале SYNTAX по данным 
предоперационной коронароангиографии в исследуемых группах
Table 3. Average percentage of total coronary artery stenosis and SYNTAX score according to preoperative coronary angiography data 
in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)

АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

Ствол левой коронарной артерии / Left coronary artery, % 18 (15,51) 20 (17,24) 0,859

Передняя нисходящая артерия / Anterior descending artery, % 114 (98,27) 110 (94,82) 0,280

Диагональная ветвь / Diagonal branch, % 45 (38,79) 29 (25) 0,034

Огибающая артерия / Circumflex artery, % 62 (53,44) 57 (49,13) 0,599

Ветвь тупого края / Obtuse marginal artery, %  50 (43,1) 67 (57,75) 0,035

Интермедиарная артерия / Intermediate artery, % 15 (12,93) 7 (6,03) 0,115

Правая коронарная артерия / Right coronary artery, % 101 (87,06) 99 (85,34) 0,849

SYNTAX, баллы / score, Me [25%; 75%] 27,25 [21,63; 34,88] 27,75 [22; 33,88] 0,989

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование. 
Note: CABG – coronary artery bypass grafting.
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точности крупных исследований, а также целого 
ряда моментов, не позволяющих более широко ис-
пользовать указанную технику. Основными лимити-
рующими факторами остаются технические, связан-
ные с кривой обучения, характерной для сложных 
манипуляций, и продолжительной длительностью 
операции; психологические, субъективно отражаю-
щие личный опыт; коморбидные, ассоциированные 
с фоновыми и сопутствующими заболеваниями, 
которые могут негативно влиять и способствовать 
развитию стернальных осложнений, среди которых 
можно выделить сахарный диабет, хроническую 
обструктивную болезнь легких, избыточную массу 
тела и ожирение; гендерные – женский пол; возраст-
ные. Все это в большей степени влияет на потенци-
альные осложнения, отражающие ранние результа-
ты в госпитальный период или период первого года. 
Вместе с тем данные многих исследований указыва-
ют на преимущество бимаммарного КШ именно в 
отдаленные сроки, когда проходимость БПВ начина-
ет существенно уступать ВГА [9–11].

В настоящей ретроспективной работе проанали-
зированы результаты бимаммарного КШ у пациен-
тов, оперированных по поводу окклюзионно-сте-

но для таких инотропных препаратов, как адреналин, 
добутамин и допмин. В группе бимаммарного КШ 
инотропная поддержка потребовалась большему ко-
личеству оперированных больных (85 (73,27) против 
70 (60,34) %; p = 0,05), однако в этой же группе за-
регистрирована достоверно более короткая продол-
жительность искусственной вентиляции легких (605 
[380; 758] против 720 [556,3; 1 038] мин; p<0,05). Еще 
одно различие выявлено при анализе времени пребы-
вания пациента в стационаре, которое оказалось до-
стоверно больше среди реципиентов обеих ВГА (25 
[20,25; 30,75] против 17 [14; 21] дней; p<0,05). Вместе 
с тем группы не различались по таким осложнениям, 
как инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового 
кровообращения, чрескожное коронарное вмеша-
тельство и смерть, а также были сопоставимы по ком-
бинированной конечной точке (табл. 5).

Обсуждение
Бимаммарное КШ принято считать методом 

выбора реваскуляризации миокарда у пациентов с 
ишемической болезнью сердца. Однако до сих пор 
специалисты настороженно относятся к этому виду 
шунтирования в силу неоднозначности и недоста-

Таблица 4. Интраоперационные показатели в исследуемых группах
Table 4. Intraoperative indicators in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)

АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

ИК / On-pump, n (%) 99 (85,34) 106 (91,37) 0,218

На работающем сердце / Off-pump, n (%) 16 (13,79) 9 (7,75) 0,203

ИК на работающем сердце / Off-clamp, n (%) 1 (0,86) 1 (0,86) 1,000

Время ИК / EC time, мин, Me [25%; 75%] 105,5 [85; 130] 103 [85,5; 120] 0,363

Время пережатия аорты, мин / Aortic cross clamping, min, Me [25%; 75%] 71,5 [55; 91,75] 70 [56; 88,25] 0,472

Продолжительность операции, мин / Duration of the entire operation, min, 
Me [25%; 75%] 335 [320; 380] 250 [238; 420] 0,000

Температура тела / Temperature, °C, Me [25%; 75%] 34,5 [32,4; 35,4] 34 [32,3; 34,95] 0,033

Количество кардиоплегий / The number of cardioplegias, n, Me [25%; 75%] 2 [2; 3] 2 [2; 3] 0,221

Забор ЛВГА методом «на лоскуте» / harvesting LITA “on a flap”, n (%) 67 (57,75) 93 (80,17) 0,000

Забор ЛВГА методом «скелетизации» / harvesting LITA using the 
“skeletonized” technique, n (%) 49 (42,24) 22 (18,96) 0,000

Большая подкожная вена / Great saphenous vein, n (%) 74 (63,79) 115 (99,13) 0,000

Лучевая артерия / Radial artery, n (%) 28 (24,13) 2 (1,72) 0,000

Y-образный графт / Y-shaped graft, n (%) 7 (6,03) 27 (23,27) 0,000

Секвенциальный анастомоз / Sequential anastomosis, n (%) 1 (0,86) 4 (3,44) 0,369

Коррекция аневризмы ЛЖ / LV aneurysm repair, n (%) 10 (8,62) 16 (13,79) 0,298

Коррекция поражений клапанов сердца / Heart valves surgery, n (%) 2 (1,72) 2 (1,72) 1,000

ВАБК / IABP, n (%) 4 (3,44) 1 (0,86) 0,369

Кровопотеря / Blood loss, мл / mL, Me [25%; 75%] 600 [500; 800] 500 [500; 700] 0,148

Индекс реваскуляризации / Revascularization index, Me [25%; 75%] 3 [3; 4] 3 [3; 3] 0,022

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование; ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульсация; ИК – 
искусственное кровообращение; ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия; ЛЖ – левый желудочек. 
Note: CABG – coronary artery bypass; EC – extracorporeal circulation; IABP – intra-aortic balloon pump; LITA – left internal 
thoracic artery; LV – left ventricular. 
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нотического поражения КА, в ранний послеопера-
ционный период в пределах одной госпитализации. 
Согласно полученным данным, группы имели пре-
доперационные различия по таким факторам риска, 
как артериальная гипертензия, курение и отягощен-
ная наследственность, чаще встречаемые в группе 
бимаммарного КШ. С одной стороны, это вносило 
в исследование некоторую неоднородность групп, с 
другой, данный факт показателен в отношении того, 
что, несмотря на исходно более неблагоприятный 
фон, больные после бимаммарного КШ в конечном 
счете имели сопоставимые с группой контроля го-
спитальные результаты. Однако это также может 
быть связано с более продолжительным пребывани-
ем пациентов в стационаре, требовавшим длитель-
ного подбора подходящей лекарственной терапии.  

Еще одно различие между группами включало 
процент выраженности окклюзионно-стенотическо-
го поражения в бассейне огибающей артерии, кото-
рый в группе бимаммарного КШ был выше, чем в 
контрольной. Важно отметить, что, согласно шкале 
SYNTAX, пациенты обеих групп были сопоставимы, 

а так как вычисление суммарного среднего показа-
теля является достаточно субъективным и не может 
быть равнозначным, например такому более точному 
методу, как QCA (quantitative coronary angiography) 
анализ [12], то за основу правильнее взять именно 
общепринятую шкалу SYNTAX. Вместе с тем коли-
чественный подсчет пораженных КА представляет-
ся более объективным, и в нашем случае показано, 
что поражение ветви тупого края встречалось чаще 
у больных группы стандартного КШ, а диагональной 
ветви – в основной группе. Таким образом, можно за-
ключить, что исследуемые группы были достаточно 
сопоставимы в отношении изменений КА.

Интересным интраоперационным различием, хотя 
и вполне закономерным, стало использование БПВ 
и ЛА. Первая чаще встречалась в группе контроля, 
вторая – в группе бимаммарного КШ. Метод «ске-
летизации» ЛВГА чаще определен в первой группе 
и, вероятно, связан с более прецизионной техникой 
бимаммарного КШ, требующей тщательной оценки 
формы и измерения длины используемых кондуитов 
при создании анастомозов. Кроме этого, такой метод 

Таблица 5. Ранние послеоперационные показатели и осложнения в обеих группах
Table 5. Early postoperative indicators and complications in both groups

Показатель / Parameter
Бимаммарное КШ / 
Bimammary CABG, 

n = 116 (50%)

АКШ / CABG, 
n = 116 (50%) p

ИВЛ / Mechanical ventilation, мин / minutes, Me [25%; 75%] 605 [380; 758] 720 [556,3; 1038] 0,000
Реоперация / Reoperation, n (%) 6 (5,17) 8 (6,89) 0,783
Инотропы / Inotropes, n (%) 85 (73,27) 70 (60,34) 0,050
Левосимендан / Levosimendan, n (%) 1 (0,86) 1 (0,86) 1,000
ФП / AF, n (%) 20 (17,24) 21 (18,1) 0,999
Пневмоторакс / Pneumothorax, n (%) 3 (2,58) 6 (5,17) 0,499
Пневмомедиастинум / Pneumomediastinum, n (%) 1 (0,86) 3 (2,58) 0,621
Гидроторакс / Hydrothorax, n (%) 51 (43,96) 52 (44,82) 0,999
Гидроперикард / Hydropericardium, n (%) 6 (5,17) 3 (2,58) 0,499
Раневые осложнения / Wound complications, n (%) 13 (11,2) 8 (6,89) 0,360
ЖК-кровотечения / Gastrointestinal bleeding, n (%) 5 (4,31) 2 (1,72) 0,445
Панкреатит / Pancreatitis, n (%) 1 (0,86) 0 0,999
Перитонит / Peritonitis, n (%) 1 (0,86) 1 (0,86) 1,000
Пневмония / Pneumonia, n (%) 27 (23,27) 32 (27,58) 0,546
Сердечная недостаточность / Heart failure, n (%) 12 (10,34) 7 (6,03) 0,338
Дыхательная недостаточность / Respiratory insufficiency, n (%) 5 (4,31) 4 (3,44) 0,999
Почечная недостаточность / Renal failure, n (%) 3 (2,58) 3 (2,58) 1,000
СПОН / Multiple organ failure syndrome, n (%) 6 (5,17) 2 (1,72) 0,280
Инфаркт миокарда / Myocardial infarction, n (%) 3 (2,58) 3 (2,58) 1,000
ОНМК / Stroke, n (%) 2 (1,72) 1 (0,86) 0,999
ЧКВ / PCI, n (%) 0 0 0
Смерть / Death, n (%) 4 (3,44) 4 (3,44) 1,000
Комбинированная конечная точка / Composite endpoint, n (%) 6 (5,17) 6 (5,17) 1,000

Время пребывания в стационаре / Hospital stay, дни / days, Me [25%; 75%] 25 [20,25; 30,75] 17 [14; 21] 0,000

Примечание: АКШ – аортокоронарное шунтирование; ЖК – желудочно-кишечный; ИВЛ – искусственная вентиляция 
легких; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; СПОН – синдром полиорганной недостаточности; ФП – 
фибрилляция предсердий; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательстве. 
Note: AF – atrial fibrillation; CABG – coronary artery bypass; PCI – percutaneous coronary intervention. 
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забора ЛВГА позволяет в меньшей степени травми-
ровать грудину и тем самым лучшее сохранить ее пи-
тание с целью предотвращения стернальных ослож-
нений у пациентов, уже находящихся в группе риска 
в силу забора обеих ВГА. Количество кардиоплегий 
оказалось выше у пациентов, подвергшихся бимам-
марному КШ, что косвенно коррелировало с досто-
верно более высоким индексом реваскуляризации в 
этой же группе. Однако Y-образный графт чаще об-
наружен в группе АКШ, что, с одной стороны, объ-
ясняется стремлением минимизировать количество 
проксимальных анастомозов с аортой и тем самым 
уменьшить риск развития инсульта, с другой, доступ-
ностью биоматериала БПВ. Температура во время 
ИК также статистически различалась и была выше в 
группе бимаммарного КШ, что, вероятно, указывало 
на настороженность в отношении потенциально бо-
лее длительного ИК при наложении большего коли-
чества дистальных анастомозов, о чем свидетельству-
ет индекс реваскуляризации, с целью профилактики 
гипокоагуляции, ассоциированной с более низкой 
температурой тела [13]. Еще одним закономерным 
статистически значимым различием между группами 
стала общая продолжительность операции, которая 
была выше у больных, перенесших бимаммарное 
КШ, требующее, как известно, дополнительное вре-
мя как для забора второй ВГА, так и последующего 
гемостаза обоих мест выделения артерий.

Наибольшую ценность представляют получен-
ные госпитальные результаты, согласно которым 
пациенты обеих исследуемых групп были стати-
стически значимо сопоставимы. Даже при оценке 
комбинированной конечной точки группы не по-
казали различий. Данный факт свидетельствует о 
равнозначности обеих технологий как минимум 
у обследованной возрастной категории больных. 
Однако вполне закономерным оказалось и другое: 
пациенты группы бимаммарного КШ чаще нуж-
дались в инотропной терапии такими препарата-
ми, как адреналин, добутамин и допмин, а также 
пребывали в стационаре дольше больных, которым 
выполнено АКШ. Первый факт можно объяснить 
тенденцией более продолжительного, в том чис-
ле в нашем случае, ИК в процессе выполнения 
бимаммарного КШ, а также длительностью всего 
вмешательства, потенциально влияющей на разви-
тие осложнений [14, 15]. Более продолжительное 
пребывание в стационаре же может быть объясне-
но дорогостоящим лечением таких пациентов, что 

может быть связано в том числе и с количеством 
койко-дней [16]. Вместе с тем в одном из послед-
них исследований, посвященных изучению госпи-
тальных результатов бимаммарного КШ, показано, 
что использование обеих ВГА не удорожает про-
цедуру наряду с сопоставимыми показателями ле-
тальности и развитием стернальной инфекции [17]. 
Несмотря на представленные данные, а также 
отсутствие статистически значимых различий в 
группах по госпитальным осложнениям, точную 
причину более продолжительного койко-дня у па-
циентов, перенесших бимаммарное КШ, устано-
вить не удалось. По всей вероятности, вклад в уд-
линение пребывания больных в стационаре могла 
внести совокупность изученных факторов.

К ограничениям настоящего исследования сле-
дует отнести разные условия проведения процедур, 
включая on- и off-pump/clamp, технические особен-
ности, гендерную неоднородность, ретроспектив-
ность анализа, а также субъективность в интерпре-
тации некоторых данных. Представленный опыт 
требует переосмысления и изучения отдаленных ре-
зультатов с учетом вышеприведенных недостатков.

Заключение
Несмотря на незначительные пред- и интраопе-

рационные различия, в раннем послеоперационном 
периоде бимаммарное и стандартное КШ сопоста-
вимы по таким госпитальным осложнениям, как 
инфаркт миокарда, инсульт, необходимость чре-
скожного коронарного вмешательства и смерть, а 
также по комбинированной конечной точке. Кроме 
этого, группы сопоставимы по раневым осложне-
ниям, а также проявлениям осложнений со стороны 
других органов и систем. Однако пациенты группы 
бимаммарного КШ требуют более продолжитель-
ного пребывания в стационаре и дополнительного 
приема инотропных препаратов.   
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