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Проведен анализ результатов хирургического лечения 184 пациентов, прооперированных двумя раз-
ными методиками реваскуляризации миокарда – на работающем сердце и в условиях искусственного 
кровообращения. В данном исследовании проводилась объективная оценка глобальной и региональной 
систолической и диастолической функции миокарда у больных с ИБС при помощи электрокардиографии, 
эхокардиографии, суточного мониторирования ЭКГ, тредмилэргометрии, миокардиосцинтиграфии с техне-
цием, изменений активности ферментов крови, для оценки отдалённых результатов лечения учитывались 
следующие критерии: выживаемость в послеоперационном периоде, частота рецидива стенокардии и часто-
та развития инфаркта миокарда, при обязательном учёте осложнений со стороны других органов и систем. 
Сопоставляя полученные данные, выявлен положительный эффект отказа от искусственного кровообра-
щения при выполнении коронарного шунтирования у пациентов группы низкого риска в раннем послеопе-
рационном периоде. В отдалённые сроки различия по выживаемости пациентов не позволяют утверждать 
о клинических преимуществах одного из видов коронарного шунтирования.
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The analysis of the results of surgical treatment of 184 patients who were operated by two different methods of 
myocardial revascularization – on a beating heart and cardiopulmonary bypass. In this study, conducted an objective 
assessment of global and regional LV systolic and diastolic function in patients with coronary artery disease by 
electrocardiography, echocardiography, daily monitoring of ECG, tredmile test, scintigraphy with technetium, 
changes in the activity of enzymes of blood, to assess the long-term results of treatment were taken into account 
the following criteria: survival in the postoperative period, the incidence of recurrence of angina and myocardial 
infarction, with obligatory consideration of complications in other organs and systems. Comparing these data, a 
positive effect on the heart-lung failure in the performance of coronary artery bypass grafting in patients at low risk 
in the early postoperative period. In long-term follow differences in survival of patients did not allow us to state the 
clinical advantages of one type of coronary bypass surgery.
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Ишемическая болезнь сердца, несмотря 
на достигнутые за последние десятилетия 
успехи в ее лечении, по-прежнему занимает 
ведущие позиции в структуре заболеваемо-
сти и смертности населения развитых инду-
стриальных стран.

В России заболеваемость ИБС сре-
ди взрослого населения составляет 49 %, 
а смертность – 15,3 % от общего числа забо-
леваний органов сердечно-сосудистой систе-
мы, что превышает смертность от всех видов 
неопластических заболеваний. Летальность 
и частота развития нефатального инфаркта 
миокарда составляет 2–3 % в год. Кроме того, 
заболевание сопровождается значительным 
снижением качества жизни больных. 

Современные представления о пато-
генезе ишемической болезни сердца и ос-
ложнениях ее течения повлияли на успех 
ее лечения. На каждой стадии заболевания 
показан конкретный метод лечения – меди-
каментозный, интервенционный, хирурги-
ческий или их сочетания.

В последние годы с развитием хирур-
гических технологий вновь значительно 
вырос интерес к реваскуляризации мио-
карда без использования искусственно-
го кровообращения. В настоящее время 
сформулированы клинические показания 
к реваскуляризации миокарда, но в аспекте 
клинической эффективности окончательно 
не решен вопрос целесообразности отка-
за от искусственного кровообращения при 
операции коронарного шунтирования у па-
циентов различных групп риска. Целью на-
стоящего исследования явилось сравнение 
двух методик реваскуляризации миокарда – 
на работающем сердце и в условиях ис-
кусственного кровообращения у пациентов 
группы низкого риска.

Материал и методы исследования
В настоящее исследование вошли 184 паци-

ента, оперированные в кардиохирургическом от-
делении клиники ГБОУ РостГМУ. Средний возраст 
больных ИБС составил 56,5 ± 2,2 лет. Мужчин было 
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170 (92 %), женщин – 14 (8 %). В зависимости от ус-
ловий выполнения операции больные были разделе-
ны на 2 группы. В 1-й группе (n = 91) реваскуляриза-
цию миокарда выполняли на работающем сердце, во 
2-й группе (n = 93) хирургическое вмешательство вы-
полняли в условиях искусственного кровообращения. 
По дооперационным демографическим и клиниче-
ским данным обе группы были сопоставимы. По объ-
ему поражения и его локализации достоверных раз-

личий между группами также не выявлено (p > 0,05) 
(табл. 1). Наибольшее количество пациентов имели 
3 ФК по NYHA (62 %), перенесенный Q-позитивный 
инфаркт миокарда (71 %). Наиболее частыми сопут-
ствующими заболеваниями у обследованных боль-
ных были гипертоническая болезнь – у 99 пациен-
тов (43 %), сахарный диабет 2 типа – у 60 пациентов 
(13 %), хроническая обструктивная болезнь легких – 
у 50 пациентов.

Таблица 1
Ишемические и рубцовые изменения миокарда по данным ЭКГ

Область поражения Группа 1 Группа 2
n  % n  %

Ишемические 
изменения 

Передне-перегородочная 41 45,1 44 47,3
Задне-боковая 26 28,6 31 33,3
Верхушка 24 26,4 18 19,4

Рубцовые 
изменения

Передне-перегородочная 38 41,8 38 40,9
Задне-боковая 17 18,7 19 20,4
Верхушка  9  9,9 11 11,8

Пациенты были обследованы с помощью ЭКГ 
и ЭхоКГ в покое, суточного мониторирования ЭКГ, 
тредмилэргометрии, миокардиосцинтиграфии с тех-
нецием. На основании полученных данных проводи-
лась объективная оценка глобальной и региональной 
систолической и диастолической функции миокарда 
у больных с ИБС. 

Ишемические изменения передне-перегоро-
дочных отделов в первой группе составили 45,1 %, 
во второй – 47,3 %, в задне-боковых отделах 28,6 
и 33,3 % соответственно для каждой группы, пораже-
ние верхушечной области в обеих группах выявлено 
у 26,4 и 19,4 % пациентов соответственно. Рубцовые 
изменения в миокарде рассматривались в тех же зо-
нах, что и ишемические изменения.

Снижение локальной сократимости миокарда 
в предоперационном периоде у пациентов первой 
группы в области передней стенки ЛЖ было выявле-
но в 41,7 % случаев, задней стенки – 17,6 %. Во вто-
рой группе данный показатель составил 40,8 и 21,5 % 
соответственно. Средний показатель ФВ составил 
57,9 ± 11,2 в первой группе и 59,2 ± 9,95 ‒ во второй 
(p > 0,05). При расчете объемных характеристик ЛЖ-
конечного диастолического (КДО) и конечного систо-
лического (КСО) объемов, а также размеров полостей 
сердца значимых отклонений в виде увеличения раз-
меров и объемов ЛЖ (КДО > 160мл, КСО > 70 мл) 
у пациентов обеих групп не отмечалось.

Исходя из общепринятых положений, полной 
реваскуляризацией миокарда мы считали шунтиро-
вание всех пораженных КА со стенозами более 50 %, 
включая ветви диаметром не менее 1,5 мм. Случаи, 
когда не представлялось возможным провести шун-
тирование КА вследствие выраженных диффузных 
изменений их стенки, а также когда сосуды распола-
гались в зонах обширного постинфарктного кардио-
склероза, нами расценивались как неполная реваску-
ляризация миокарда. 

Анализируя данные о состоянии коронарных 
артерий, основываясь на данных «золотого стандар-
та» – коронароангиографии, выявлено, что во всех 
клинических наблюдениях в 90 % случаев поражается 
ПМЖВ, поражение ПКА и ОВ ЛКА выявлено в 62,5 
и 46,3 % случаев соответственно. Двухсосудистое по-

ражение выявлено у 33,8 % больных, поражение трех 
сосудов отмечалось у 30 % пациентов.

Критериями исключения пациентов из исследо-
вания являлись постинфарктная аневризма ЛЖ, диа-
метр целевых КА менее 1,5 мм, выраженная недоста-
точность кровообращения (III–IV функциональный 
класс по классификации NYHA) или асимптомная 
дисфункция левого желудочка (фракция выброса ЛЖ 
менее 40 %), острый коронарный синдром, сочетание 
ИБС с клапанными пороками сердца, обусловливаю-
щее необходимость применения искусственного кро-
вообращения.

Всем пациентам была выполнена операция аор-
токоронарного шунтирования, при которой шунтиро-
вались как минимум две коронарных артерии. Опе-
рации выполнялись через продольную стернотомию. 
Искусственное кровообращение в нормотермическом 
режиме (t – 36 °С) и фармакохолодовой антеградной 
кардиоплегии раствором «Консол» с дополнитель-
ным наружным охлаждением сердца.

Шунтировались коронарные артерии, стенозиро-
ванные более чем на 50 %. У всех больных в качестве 
шунта на переднюю межжелудочковую ветвь левой 
коронарной артерии использовали левую внутрен-
нюю грудную артерию. Реваскуляризацию других 
коронарных бассейнов осуществляли аутовенозны-
ми линейными шунтами. Для фиксации сердечной 
стенки при операциях на работающем сердце исполь-
зовали вакуумный стабилизатор фирмы Medtronic 
Inc. – Octopus 2. ИК проводили по схеме «правое 
предсердие – восходящая аорта» по стандартной ме-
тодике, в режиме пассивного охлаждения. Объемная 
скорость перфузии на всем протяжении ИК составля-
ла 2,5 л/мин∙м2. Артериальное давление поддержива-
ли на уровне не ниже 70 мм рт. ст. Для защиты ми-
окарда при операциях в условиях ИК использовали 
антеградную кровяную холодовую кардиоплегию.

После операции всем пациентам назначали анти-
тромбоцитарную терапию (аспирин 150 мг/сут), ста-
тины (аторвастатин 20–40 мг в сутки), бета-блокато-
ры (метопролола сукцинат, бисопролол), антагонисты 
кальция (амлодипин 2,5 – 5 мг в сутки). 

Оценку степени периоперационного ишеми-
ческого повреждения миокарда при коронарном 
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шунтировании на работающем сердце и в условиях 
искусственного кровообращения проводили в соот-
ветствии с критериями ВОЗ, на основании типичной 
клинической картины, патогномоничных изменений 
ЭКГ и активности ферментов крови. Количественно 
определяли уровень МВ фракции креатинфосфокина-
зы (КФК-МВ) как предпочтительного раннего марке-
ра некроза миокарда высокой специфичности.

Таблица 2 
Объем реваскуляризации миокарда

Количество шунти-
руемых артерий

Группа 1 Группа 2
 n  %  n  %

2  17 18,7  11  1,8
3  50 4,9  44 47,3
4  17 8,7  33  5,5
5  7 7,7  5  5,4

 Индекс 
реваскуляризации  3,15 ± 0,81  3,41 ± 0,74

После выписки из стационара с целью оценки 
исходов хирургического лечения продолжали наблю-
дать за больными в течение 5 лет. Через 1 и 3 года нам 
удалось изучить результаты хирургического лечения 
у 87 пациентов 1-й группы и у 86 больных 2-й груп-
пы. Оценить эффект операции через 5 лет оказалось 
возможным у 81 больного 1-й группы и у 79 пациен-
тов 2-й группы.

В качестве критериев эффективности операции 
в отдаленном послеоперационном периоде учитыва-
лись выживаемость, летальность, частота рецидива 
стенокардии и частота инфаркта миокарда в отдален-
ные сроки после операции.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В раннем послеоперационном периоде 
среди пациентов, оперированных в условиях 
искусственного кровообращения, на 24,6 % 
чаще выявлялась потребность в инотропной 
поддержке, продолжительность искусствен-
ной вентиляции была на 4,3 % больше, и эти 
пациенты после операции находились в от-
делении реанимации в среднем на 15 ч боль-
ше, чем пациенты 1 группы (p < 0,05).

При оценке периоперационного ишеми-
ческого повреждения миокарда у большин-
ства пациентов обеих групп не было выяв-
лено значимого повышения биохимических 
маркеров ишемического повреждения ми-
окарда. Концентрация КФК-МВ в после-
операционном периоде у них не превышала 
24 ед./л, а через 2 суток снижалась к до-
операционным значениям. Тем не менее 
необходимо отметить, что у пациентов, 
перенесших хирургическое вмешательство 
в условиях искусственного кровообраще-
ния, уровень КФК-МВ в пиковой точке был 
выше на 27 %, чем в группе больных, опе-
рированных на работающем сердце.

Периоперационный инфаркт миокарда 
был зарегистрирован у 5 (5,5 %) пациентов 

из группы оперированных на работающем 
сердце и 8 (8,6 %) больных, оперированных 
в условиях ИК (p > 0,05). Максимальный 
уровень TнI у этих пациентов превышал 
средние значения, характерные для боль-
ных без ишемических изменений, более 
чем в 5 раз. При этом концентрация TнI до-
стигала пика к 24 ч и сохранялась на суб-
максимальных значениях в течение 2–3 сут 
с тенденцией к снижению только в конце 
1-й недели послеоперационного периода.

В послеоперационном периоде по ре-
зультатам проведенного суточного мони-
торирования ЭКГ по Холтеру в группе па-
циентов, оперированных на работающем 
сердце, фибрилляция предсердий встре-
чалась в 8 (8,8 %) случаях, среди больных, 
оперированных в условиях искусственно-
го кровообращения, – в 9 (9,7 %) случаях 
(p > 0,05). Предикторами риска развития 
фибрилляции предсердий являлись возраст, 
наличие ожирения, сахарного диабета, арте-
риальной гипертензии, морфометрические 
параметры левого предсердия (увеличение 
более 45 мм). 

Обращает внимание большее (на 3,2 %) 
количество послеоперационных кровотече-
ний, приведших к рестернотомии, в группе 
коронарного шунтирования в условиях ис-
кусственного кровообращения (p > 0,05).

Неврологические нарушения после ко-
ронарного шунтирования нами были от-
мечены у 6 (6,6 %) пациентов 1-й группы 
и у 7 (7,6 %) больных 2-й группы. У боль-
шинства из них клинические проявления 
неврологического дефицита были непро-
должительными в виде транзиторных ише-
мических атак (менее 24 ч) и купировались 
с полным восстановлением дооперацион-
ного неврологического статуса. Ишемиче-
ский инсульт с неврологическим дефици-
том был диагностирован в одном (1,1 %) 
случае в 1-й группе и у 2 (2,2 %) больных 
2-й группы (p > 0,05).

На госпитальном этапе лечения в обе-
их группах пациентов летальных исходов 
не было.

Нагрузочный тест на тредмиле в по-
слеоперационном периоде выявил измене-
ние характера реакции на нагрузку в обеих 
группах больных. В целом отмечена по-
ложительная динамика как объективных 
оценочных критериев, так и улучшение 
субъективного состояния больных в про-
цессе проведения теста. В первой группе 
нами отмечено увеличение толерантности 
к физической нагрузке в виде возрастания 
общего времени нагрузки до 12–17 минут 
и соответственно её ступени до 4–6-й. При 
этом объем внешней выполненной рабо-
ты возрос до 7–13,6 МЕТ. У 82 пациентов 
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(91,1 %) в процессе проведения теста де-
прессия сегмента ST не была выявлена во-
обще, что позволило расценить пробу как 
отрицательную. Во второй группе пациен-
тов во всех случаях стресс-тест на тредми-
ле оказался положительным. У 9 пациентов 
в ходе проведения пробы зарегистрирован 
типичный приступ загрудинной боли, ку-
пировавшийся приемом нитроглицерина 
и сопровождавшийся депрессией сегмента 
ST на ЭКГ, у 3 пациентов проба была оста-
новлена – в одном случае из-за чрезмерно-
го повышения давления, и в двух случаях 
из-за нарушения ритма – развился приступ 
частой желудочковой экстрасистолии и эпи-
зод мерцательной аритмии. При этом также 
отмечено увеличение толерантности к фи-
зической нагрузке и сокращения периода 
восстановления, хотя эти показатели были 
значительно хуже, чем у пациентов первой 
группы.

Динамическое эхокардиографическое 
исследование выявило положительные из-
менения основных морфофункциональ-
ных параметров сердца в результате опе-
ративного лечения в первой группе в виде 
уменьшения размеров ЛП, КДР и КСР ЛЖ, 
а также увеличение ФВ ЛЖ. Однако боль-
шинство изменений носили характер тен-
денции и были статистически недостовер-
ными. Нами отмечено более выраженное 
улучшение систолической функции ЛЖ 
у больных с исходно сниженной ФВ ЛЖ. 

После РМ на госпитальном этапе все 
пациенты отмечали полное отсутствие сте-
нокардии или умеренные боли в области 
грудной клетки при значительной физиче-
ской нагрузке, не требующие приема нитро-
глицерина. Через 1 год после операции чис-
ло таких пациентов в 1-й группе составляло 
95,6 %, во 2-й группе – 96,7 %, а через 3 года 
соответственно 87,6 и 86,9 %. В отдаленном 
послеоперационном периоде (5 лет наблю-
дения) не отмечали значимых стенокарди-
ческих болей 79,2 % пациентов в 1-й группе 
и 80 % больных ‒ во 2-й.

За один год наблюдения в каждой из 
групп было отмечено по одному случаю 
ИМ. Таким образом, с учетом периопераци-
онных ИМ доля пациентов, у которых после 
операции не возникло ИМ, составила 93,3 % 
в 1-й группе и 90,3 % ‒ во 2-й. Через 3 года 
наблюдения этот показатель уменьшился до 
85,4 и 85,9 %, а через 5 лет наблюдения со-
ставил 84,1 и 83,5 % в 1-й и во 2-й группах 
соответственно.

Наиболее значимыми с практической 
точки зрения являются показатели после-
операционной смертности. Через 1 год 
в 1-й группе смертность составила 1,1 %, во 
2-й группе все пациенты к этому сроку на-

блюдения были живы. Через 3 года после 
операции выживаемость в 1-й группе сни-
зилась до 97,5 %, а смертность во 2-й груп-
пе определялась на уровне 1,3 %. К 5-лет-
нему сроку наблюдения были живы 90,1 % 
пациентов, оперированных без ИК, и 91,4 % 
больных из группы КШ в условиях ИК.

Через 3 года после операции коронаро-
шунтография была проведена у 38 (41,8 %) 
пациентов, оперированных на работающем 
сердце, и у 41 (44,1 %) больного, перенес-
шего КШ в условиях ИК. В целом из ис-
следованных маммарокоронарных шунтов 
в 1-й группе окклюзия наблюдалась в 7,9 % 
случаев, во 2-й группе – в 4,9 %.

Обращает внимание, что в большинстве 
случаев поражения маммарокоронарных 
анастомозов наблюдалось либо полное пре-
кращение кровотока по шунту в результате 
его окклюзии, либо стеноз дистального ана-
стомоза с КА. Ни в одном случае не было 
выявлено рентгеноморфологических при-
знаков стенозирующего поражения кондуи-
та внутренней грудной артерии.

Окклюзия аутовенозных шунтов 
в 1-й группе была диагностирована в 20,8 % 
случаев, во 2-й группе – в 16,9 %.

При анализе выживаемости пациентов 
обеих групп в течение 5 лет после операции 
выявлено, что в группе пациентов с полной 
реваскуляризацией этот показатель превзо-
шел показатель второй группы и составил 
86,8 % против 78,5 %. 

Подавляющее число больных обеих 
групп – 68 (85 %) в отдаленном послеопе-
рационном периоде отметили отчетливый 
эффект операции. 39 (57,4 %) пациентов 
не испытывали стенокардии, 29 (42,6 %) – 
жаловались на более редкие и менее ин-
тенсивные, чем до операции приступы за-
грудинных болей, отмечали возросшую 
толерантность к физическим нагрузкам, 
что позволило им отказаться от приема ле-
карств или принимать их в более низких 
дозировках. Полученные данные дают ос-
нование оценивать результат операций как 
удовлетворительный.

В большинстве исследований КШ на ра-
ботающем сердце изначально рассматрива-
ется как операция без негативного влияния 
ИК с меньшим риском периоперационного 
ишемического повреждения миокарда. Од-
нако, по данным Dumbor L. и соавт. [8], ча-
стота развития периоперационного ИМ не 
отличается при сравнении сопоставимых 
групп пациентов, которым КШ выполня-
лось на работающем сердце (4,9 %) и в ус-
ловиях ИК (5 %). По результатам нашего 
исследования, частота возникновения пе-
риоперационного ИМ при КШ на работаю-
щем сердце на 3,1 % меньше, чем при РМ 
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в условиях ИК. Кроме того, необходимо от-
метить, что среди пациентов без периопера-
ционного ИМ, перенесших КШ в условиях 
ИК, уровень ТнI в пиковой точке был выше 
на 27 % по сравнению с группой больных, 
оперированных на работающем сердце.

По мнению некоторых исследователей, 
обратимая ишемия миокарда может вызвать 
функциональную дезинтеграцию мембран 
кардиомиоцита и последующий выброс ци-
толитических ферментов без некроза и на-
рушения функции клеток. Этот эффект, 
очевидно, проявляется при полном прекра-
щении коронарного кровотока (даже в усло-
виях кардиоплегической защиты) в период 
пережатия аорты во время операции с ИК 
в большем масштабе, чем при регионарной 
ишемии во время операции на работающем 
сердце. Таким образом, полученные резуль-
таты позволяют обоснованно полагать, что 
при выполнении КШ в условиях ИК риск 
преходящих ишемических изменений мио-
карда и ИМ выше, чем при РМ на работаю-
щем сердце.

Нами не было отмечено статистически 
значимых различий между анализируе-
мыми группами по частоте случаев парок-
сизмов предсердных тахикардий re-entry 
в раннем послеоперационном периоде. По 
нашему мнению, риск развития ФП в ран-
ние сроки после КШ зависит не столько от 
условий выполнения РМ, сколько от возрас-
та пациентов. Тем не менее в отличие от па-
циентов 1-й группы, у которых в большин-
стве случаев пароксизмы ФП развивались 
на 1–2-е сутки после операции, у больных 
2-й группы наибольшая частота ФП реги-
стрировалась на 3–4-е сутки послеопераци-
онного периода.

Проведенный сравнительный анализ 
позволяет обоснованно полагать, что риск 
кровотечения в раннем послеоперацион-
ном периоде, объем кровопотери и по-
требность в гемотрансфузиях у больных, 
которым РМ выполнялась на работающем 
сердце, ниже, чем у пациентов, перенес-
ших КШ в условиях ИК.

Частота развития мозговых осложнений 
после КШ в условиях ИК, по данным раз-
ных авторов, колеблется от 0,7 до 16 %. При 
сравнительном анализе тяжелых невроло-
гических осложнений после КШ мы не вы-
явили статистически значимых различий 
по частоте возникновения неврологических 
нарушений между 1-й и 2-й группами. Ана-
лизируя причины послеоперационной не-
врологической дисфункции, мы отметили, 
что все случаи нарушения мозгового крово-
обращения выявлялись после выполнения 
многососудистого КШ. Наиболее вероятно, 
что основным фактором риска послеопера-

ционного нарушения мозгового кровообра-
щения при КШ являются хирургические 
манипуляции на атероматозно измененной 
стенке восходящего отдела аорты. По на-
шему мнению, отказ от ИК при многосо-
судистом КШ не уменьшает риск грубых 
неврологических дефицитов в раннем по-
слеоперационном периоде.

В целом, сопоставляя данные тече-
ния раннего послеоперационного периода 
у пациентов группы низкого риска, мы от-
метили положительный эффект отказа от 
ИК при выполнении КШ. Так, у больных, 
оперированных в условиях ИК, чаще вы-
являлась потребность в инотропной под-
держке, были больше продолжительность 
искусственной вентиляции легких и период 
пребывания в отделении реанимации.

Независимо от условий выполнения 
операции хирургическая коррекция коро-
нарного кровотока обеспечивала купиро-
вание коронарогенного болевого синдро-
ма. При сравнительном анализе регресса 
стенокардии данные эффективности КШ 
на работающем сердце были сопоставимы 
с результатами РМ в условиях ИК.

Так как изменение клинических прояв-
лений ИБС при РМ тесно связано с прохо-
димостью аортокоронарных и маммароко-
ронарных шунтов, мы считаем логичным, 
что при хороших и удовлетворительных 
результатах операции функциональная со-
стоятельность большинства шунтов в обеих 
группах сохранялась весь период послеопе-
рационного наблюдения. Выявленные раз-
личия функциональной состоятельности 
как маммарокоронарных, так и аутовеноз-
ных шунтов после КШ в условиях ИК и на 
работающем сердце недостоверны. Пора-
жение шунтов в отдаленном послеопераци-
онном периоде имеет единый механизм и не 
зависит от условий выполнения КШ.

Любой метод хирургического лечения 
приводит к изменению объективных по-
казателей, однако даже их положительную 
динамику нельзя считать доказательством 
эффективности операции до тех пор, пока 
не проанализированы исходы лечения. 

Выводы
1. У больных низкого хирургического 

риска после выполнения КШ течение по-
слеоперационного периода не зависит от 
варианта его выполнения.

2. Функциональная состоятельность 
шунтов при КШ у больных низкого хирур-
гического риска в условиях ИК не отлича-
ется от таковой при выполнении данного 
вмешательства на работающем сердце.

3. Различия по выживаемости пациен-
тов низкого хирургического риска, перенес-
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ших РМ на работающем сердце, и больных, 
оперированных в условиях ИК, не позволя-
ют утверждать клинические преимущества 
одного из видов КШ в отдаленные сроки. 
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