
22

Creative Cardiology. 2018; 12 (1)
DOI: 10.24022/1997-3187-2018-12-1-22-30

Ischemic heart disease

© К.В. Шумков, 2018

УДК 616.132.2-089.168:616.12-089.8-78

К.В. Шумков

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИСХОДЫ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ
НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ И В УСЛОВИЯХ
ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ.
ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ МЕТОДИК,
ПО ДАННЫМ РАНДОМИЗИРОВАННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии

им. А.Н. Бакулева» (директор – академик РАН и РАМН Л.А. Бокерия) Минздрава России, Рублевское

шоссе, 135, Москва, 121552, Российская Федерация

Шумков Константин Валерьевич, канд. мед. наук, сердечно-сосудистый хирург

Обзор посвящен актуальной проблеме – сравнительному анализу рандомизированных исследований по
сопоставлению результатов аортокоронарного шунтирования у больных ишемической болезнью сердца
в условиях искусственного кровообращения и на работающем сердце. Помимо анализа «первичных»
точек – общей и кардиальной летальности, автор рассматривает сравнительные результаты в различных
возрастных группах, при разных значениях индекса хрупкости, а также анализирует особенности
нейрокогнитивного статуса и качества жизни.

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование; искусственное кровообращение; ишемическая бо-
лезнь сердца.

Для цитирования: Шумков К.В. Результаты и исходы после операции аортокоронарного шунтирования на

работающем сердце и в условиях искусственного кровообращения. Преимущества и недостатки методик, по

данным рандомизированных исследований. Креативная кардиология. 2018; 12 (1): 22–30. DOI:

10.24022/1997-3187-2018-12-1-22-30

Для корреспонденции: Голухова Елена Зеликовна, e-mail: egolukhova@yahoo.com

K.V. Shumkov

OUTCOMES AND RESULTS OF ON- AND OFF-PUMP CORONARY
ARTERY BYPASS GRAFTING. ADVANTAGES AND DISADVANTAGES
OF METHODS ACCORDING TO RANDOMIZED TRIALS DATA
Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery of Ministry of Health of the Russian

Federation, Rublevskoe shosse, 135, Moscow, 121552, Russian Federation

Shumkov Konstantin Valer'evich, Cand. Med. Sc., Cardiovascular Surgeon

The review is devoted to the actual problem – a comparative analysis of modern randomized trials comparing the
results of on-pump and off-pump coronary artery bypass grafting in patients with stable ischemic heart disease. In
addition to analyzing the “primary” end points – overall and cardiac mortality, the author considers the compar-
ative results of neurocognitive impairments, quality of life, different age groups, fragile status and others.

Keywords: bypass grafting; on-pump; off-pump; ischemic heart disease.

For citation: Shumkov K.V. Outcomes and results of on- and off-pump coronary artery bypass grafting. Advantages

and disadvantages of methods according to randomized trials data. Creative Cardiology (Kreativnaya Kardiologiya).

2018; 12 (1): 22–30 (in Russ.). DOI: 10.24022/1997-3187-2018-12-1-22-30. 

For correspondence: Golukhova Elena Zelikovna, e-mail: egolukhova@yahoo.com

Acknowledgements. The study had no sponsorship.

Conflict of interest. The author declares no conflict of interest. 
Received November 15, 2017

Accepted November 20, 2017



Количество операций реваскуляриза-

ции миокарда, выполняемых в мире по ме-

тодике ОРСАВ (off-pump coronary artery

bypass), в среднем составляет порядка

27,9% от общего числа операций аортоко-

ронарного шунтирования (АКШ) [1].

Предпосылкой к появлению данного мето-

да хирургической коррекции поражения

коронарных артерий явился постулат, что

отказ от использования аппарата искусст-

венного кровообращения (ИК) позволит

снизить риски как самой операции АКШ

в условиях ИК, так и сопряженных с ним

осложнений.

Популяризация метода реваскуляриза-

ции миокарда на работающем сердце при-

ходится на 90-е года прошлого столетия,

хотя с момента сообщений о первых вы-

полненных операциях прошло уже более

50 лет. На I Всемирном конгрессе по мини-

инвазивной реваскуляризации миокарда,

который состоялся в 1997 г., была разрабо-

тана принципиальная концепция данного

метода, заключающаяся в уменьшении

числа прогнозируемых осложнений, уско-

рении выздоровления пациента при обяза-

тельном условии сохранения эффективно-

сти и длительности лечебного эффекта.

Первоначально попытки минимизировать

стандартную процедуру реваскуляризации

миокарда были сфокусированы на ограни-

чении оперативного доступа (Port Access,

MIDCAB (minimally invasive direct coronary

artery bypass)) и использования только ар-

териальных кондуитов in situ [2].

Однако техническая сложность MIDCAB,

относительное (спорное) преимущество

ограниченной торакотомии по сравнению

со срединной стернотомией, привели

к поиску более эффективных и легко

воспроизводимых операций. В 1998 г.

E. Jansen et al. расширили понятие мини-

инвазивной реваскуляризации. В опреде-

лении, без сомнения, сохраняется полный

отказ от ИК, но добавляется, что это могут

быть операции реваскуляризации миокар-

да, выполняемые как из мини-торакото-

мии, так и срединной стернотомии. Объ-

ясняется эта позиция тем, что отказ от ИК

обладает большим эффектом снижения

«травматичности» по сравнению с исполь-

зуемым оперативным доступом. С этого

момента операция реваскуляризации мио-

карда на работающем сердце с широким

оперативным доступом получила название

ОРСАВ или off-pump. На сегодняшний

день это наиболее используемая (воспро-

изводимая) операция для хирургического

лечения на работающем сердце больных

ишемической болезнью сердца (ИБС)

с многососудистым поражением коронар-

ного русла [3].

Клиническая выгода отказа от ИК при-

влекала многих исследователей. Было

опубликовано достаточное количество рет-

роспективных исследований, сообщающих

о результатах применения ОРСАВ. ROOBY

и датское исследование DOORS – наибо-

лее известные рандомизированные иссле-

дования сравнения операций в условиях

ИК и на работающем сердце [4, 5]. Однако

ни одно из этих исследований не имело до-

статочной статистической мощности для

точной оценки умеренно выраженных,

но клинически значимых различий между

группами относительно случаев смерти,

инфаркта миокарда, инсульта или почеч-

ной недостаточности. Как показывает ряд

менее крупных исследований, на исход

специфического оперативного вмешатель-

ства могут влиять навыки участвующих

в операции хирургов и уровень их квали-

фикации, что особенно важно для оценки

проведения операций на работающем

сердце [6–9]. В представленных рандоми-

зированных исследованиях квалификация

и опыт оперирующих хирургов был суще-

ственно различен, что ставит под сомнения

результаты, полученные в этих исследова-

ниях.

Наиболее крупным исследованием,

опубликованным на сегодняшний день,

является CORONARY, включающее в себя

4752 пациента, рандомизированных отно-

сительно выполненного операционного

пособия (в условиях ИК или на работаю-
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щем сердце) [10]. Для сравнения: в ранее

опубликованное исследование ROOBY бы-

ло включено 2203 пациента [11, 12]. Дат-

ское рандомизированное исследование,

посвященное сравнению операций в усло-

виях ИК и на работающем сердце DOORS,

включало 900 пациентов [4, 5]. Также были

опубликованы результаты немецкого ис-

следования выполнения АКШ на работаю-

щем сердце у больных пожилого возраста

(GOPCABE), которое включало 2539 паци-

ентов [13]. Все перечисленные выше ис-

следования оценивали две конечные точ-

ки, первой из которых являлась суммарная

частота случаев смерти, не фатального ин-

сульта и не фатального инфаркта миокар-

да. Также в исследованиях анализирова-

лись случаи впервые возникшей почечной

недостаточности, которые потребовали

проведения диализа, в сроки через 30 дней

и через 1 год после рандомизации. Одна-

ко ни в одном из этих ранее опубликован-

ных исследований не сообщались данные

об отдаленных результатах наблюдения.

CORONARY является первым рандомизи-

рованным исследованием, представившим

отдаленные результаты наблюдения боль-

ных после оперативного лечения ИБС в ус-

ловиях ИК и на работающем сердце. Были

представлены данные о частоте возникно-

вения вторичной конечной точки, которая

представляла собой совокупность частоты

развития первичной конечной точки и слу-

чаев потребности в повторной реваскуля-

ризации миокарда через 5 лет после прове-

денного вмешательства [10]. Экспертная

комиссия анализировала все случаи на-

ступления первичной конечной точки

и рецидива стенокардии, не зная распреде-

ления пациентов по группам. По результа-

там заключения экспертной комиссии, ис-

ходы были включены в статистический

анализ.

Для оценки качества жизни использо-

вался европейский опросник, с помощью

которого анализируют данные по 5 показа-

телям (EQ-5D), а также визуальная анало-

говая шкала EQ-5D [14, 15]. Шкала EQ-5D

охватывает диапазон от 0 до 1, при этом бо-

лее высокие показатели свидетельствуют

о лучшем качестве жизни. Визуальная ана-

логовая шкала EQ-5D охватывает диапазон

от 0 до 100, при этом более высокие пока-

затели также свидетельствуют о лучшем ка-

честве жизни.

Для оценки нейрокогнитивных функ-

ций в исследовании CORONARY руковод-

ствовались принятыми нормализирован-

ными стандартами для оценки когнитив-

ных нарушений сосудистого генеза,

которые были выпущены совместно с На-

циональным институтом неврологических

расстройств и инсульта Канадской сети по

лечению инсульта (NINDS-CSN) [16].

Данный стандарт подразумевает использо-

вание трех тестов для оценки нейрокогни-

тивных функций: монреальская шкала

оценки когнитивных функций [17], тест

замены цифровых символов [18, 19] и часть

В теста построения маршрута [20–22]. По-

казатели по монреальской шкале оценки

когнитивных функций находятся в диапа-

зоне от 0 до 30, при этом более высокие

значения свидетельствуют о лучшей ког-

нитивной функции пациента. Наимень-

ший показатель теста замены цифровых

символов равен 0, а верхний предел отсут-

ствовал. Более высокие значения соответ-

ствовали лучшей когнитивной функции.

Часть В теста построения маршрута пред-

ставляет собой тест на время, в котором

меньшее время, потраченное пациентом на

задание (в секундах), свидетельствует

о лучшей когнитивной функции. Оценка

качества жизни и нейрокогнитивных

функций изначально планировалась как

обязательное условие для всех участников

CORONARY, но на начальном этапе иссле-

дования были внесены поправки для об-

легчения набора участников в группы

сравнения. Решение об оценке когнитив-

ных функций пациентов после перенесен-

ного оперативного вмешательства прини-

малось на индивидуальной основе с учетом

предрасположенности и приверженности

пациентов к дальнейшему лечению и об-
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следованию. Центры могли сами выбрать

пациентов, которые с большей вероятнос-

тью могли вернуться в клинику для выпол-

нения тестов в период наблюдения. Учас-

тие пациента в исследовании по оценке

когнитивных функций принималось до

рандомизации для исключения системных

ошибок. Все тесты, применяемые для

оценки качества жизни и нейрокогнитив-

ных функций, проводились до оператив-

ного вмешательства (до рандомизации),

при выписке, через 30 дней и через 1 год

после операции.

В конце 2016 г. были опубликованы дан-

ные рандомизированного исследования

CORONARY, которое на сегодняшний

день является первым и пока единствен-

ным исследованием, представляющим

сравнение результатов операций реваску-

ляризации миокарда на работающем серд-

це и в условиях ИК за пятилетний период

наблюдений [10]. Для оценки отдаленных

результатов были проанализированы дан-

ные исследований, проведенных в 19 стра-

нах мира. Ранее были представлены

и опубликованы предварительные данные,

отображающие 30-дневные [23] и 1-годич-

ные результаты исследования [24].

Для преодоления ограничений, выяв-

ленных в предыдущих исследованиях,

в данном анализе были сопоставлены ре-

зультаты, полученные из различных госпи-

талей, расположенных в разных странах

мира. В исследовании принимали участия

только опытные хирурги с соответствую-

щей подготовкой. С этой целью использо-

вался подход, основанный на квалифика-

ции хирурга: все хирургические пособия

выполнялись хирургами, имеющими высо-

кую квалификацию в конкретном типе

операций, выполняемых пациентам. Хи-

рург считался высококвалифицирован-

ным, если он имел стаж работы более 2 лет

после специализации и выполнил более

100 операций по конкретной методике ле-

чения ИБС (АКШ в условиях ИК и/или на

работающем сердце). Хирурги, которые со-

ответствовали данным критериям для каж-

дого типа операций, считались имеющими

высокую квалификацию в обеих техниках

и допускались к выполнению обоих типов

операций АКШ в ходе исследования.

Практиканты к выполнению операций

в данном исследовании не допускались.

CORONARY – рандомизированное ис-

следование со слепой экспертной оценкой

исходов, в котором проводилось сравнение

АКШ на работающем сердце и в условиях

ИК. Первичной гипотезой исследования

являлось то, что АКШ на работающем

сердце будет сопряжено с меньшим коли-

чеством клинических осложнений в крат-

косрочной перспективе (30 дней), чем

АКШ в условиях ИК, и что преимущества

АКШ на работающем сердце будут сохра-

няться в долгосрочной перспективе (5 лет).

Все пациенты, включенные в исследо-

вание, нуждались в проведении изолиро-

ванного АКШ со срединной стернотомией

и имели один фактор риска или более (воз-

раст 70 лет или более, заболевание перифе-

рических артерий, нарушение мозгового

кровообращения, стеноз сонной артерии

70% и более от диаметра просвета сосуда

или почечную недостаточность). Также

в исследовании могли принять участие па-

циенты в возрасте 60–69 лет, если они име-

ли по крайней мере один из следующих

факторов риска: сахарный диабет, требую-

щий лечения пероральным гипогликеми-

ческими препаратами или инсулином; не-

обходимость экстренной реваскуляриза-

ции миокарда после острого коронарного

синдрома; фракция выброса левого желу-

дочка 35% или менее; курение в ближай-

шем анамнезе (менее 1 года до рандомиза-

ции). Пациенты в возрасте 55–59 лет могли

принять участие в исследовании, если они

имели по крайней мере два таких фактора

риска. Всем пациентам необходимо было

предоставить письменное информирован-

ное согласие на участие в исследовании.

Исходя из первичных опубликованных

результатов исследования частота развития

первичной конечной точки (суммы случаев

смерти, инфаркта миокарда, инсульта или
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впервые возникшей почечной недостаточ-

ности, требующей диализа) была сходной

в двух группах через 30 дней. Частота ран-

ней (менее 30 дней после рандомизации)

повторной реваскуляризации миокарда

(чрескожное коронарное вмешательство

(ЧКВ) или АКШ) была выше в группе

больных, оперированных на работающем

сердце (33 (1,4%) пациента в группе вме-

шательства на работающем сердце по срав-

нению с 20 (0,8%) пациентами в группе

вмешательства в условиях ИК; отношение

рисков (ОР) 1,66; 95% доверительный ин-

тервал (ДИ) 0,95–2,89; p=0,07) [13]. Часто-

та кровотечений, явлений дыхательной не-

достаточности и острого повреждения по-

чек была ниже при АКШ на работающем

сердце, чем при АКШ в условиях ИК [10].

При анализе полученных результатов

через 1 год после проведенного вмешатель-

ства также не было получено значимых

межгрупповых различий по частоте разви-

тия первичной конечной точки. Однако

авторы исследования отмечают незначи-

тельное снижение когнитивных функций

у пациентов, оперированных в условиях

ИК, которое нивелировалось в течение го-

да наблюдения. Указанные результаты не

противоречат данным, полученным в ис-

следовании ROOBY через 30 дней после

операции, которые также не показали зна-

чимого различия в первичном исходе. Од-

нако в исследовании ROOBY частота раз-

вития суммарной первичной конечной

точки через 1 год после операции (смерть

по любой причине, нефатальный инфаркт

миокарда, повторная реваскуляризация

миокарда) была выше при АКШ на работа-

ющем сердце, чем при АКШ в условиях

ИК [11, 12].

Различия в полученных данных авторы

исследования CORONARY связывают

с количеством пациентов, принявших

участие в исследованиях ROOBY и

CORONARY и с широким диапазоном

клиник, участвующих в последнем (в ис-

следование ROOBY были включены паци-

енты только из одной клиники). Также важ-

ным фактом в различии полученных ре-

зультатов, по мнению авторов исследова-

ния, является более высокий уровень ква-

лификации хирургов, допущенных к вы-

полнению операций. В связи с этим авторы

приводят данные о частоте случаев конвер-

сии (перехода с АКШ на работающем серд-

це на АКШ с ИК) – 7,9%, что значительно

ниже, чем в исследовании ROOBY (12,4%).

Частота повторной реваскуляризации меж-

ду 31 днем и 1 годом наблюдения также бы-

ла ниже в исследовании CORONARY (0,7%

в группе вмешательства на работающем

сердце и 0,6% в группе вмешательства в ус-

ловиях ИК в сравнении с 4,6 и 3,4% соот-

ветственно в исследовании ROOBY) [10].

При сравнении пациентов с высоким

уровнем операционного риска частота раз-

вития первичной конечной точки в иссле-

довании CORONARY была ниже в группе

вмешательства на работающем сердце, чем

в группе вмешательства в условиях ИК

(11,5 и 13,2% соответственно; p=0,08), тог-

да как в исследовании ROOBY частота бы-

ла ниже в группе вмешательства в условиях

ИК (9,4% в группе вмешательства на рабо-

тающем сердце в сравнении с 7,1% в груп-

пе вмешательства в ИК; p=0,08). Таким об-

разом, авторы не исключают, что преиму-

щества малоинвазивного вмешательства

проявляются у пациентов с высоким хи-

рургическим риском [25, 26].

Стоит отметить, что в исследовании

CORONARY участники в среднем имели

более высокий хирургический риск, чем

пациенты в исследовании ROOBY, о чем

свидетельствуют критерии отбора, исход-

ные характеристики и 30-дневная леталь-

ность. В исследовании ROOBY 30-дневная

летальность составляла 1,6% в группе вме-

шательства на работающем сердце и 1,2%

в группе вмешательства в условиях ИК.

В отличие от этого, 30-дневная летальность

в исследовании CORONARY составила

2,5% в каждой группе. Пациенты в иссле-

довании CORONARY были старше, чем

в исследовании ROOBY (средний возраст

67,5 и 62,7 года соответственно), и боль-
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шему числу больных в исследовании

CORONARY требовалось проведение экс-

тренного оперативного вмешательства

(38,8% в сравнении с 15,2%) [11, 23]. По-

мимо этого, в исследование CORONARY

было включено большее число пациентов

женского пола в сравнении с исследовани-

ем ROOBY (19,2 и 0,5% соответственно),

пациентов с поражением ствола левой ко-

ронарной артерии (21,5% против 0), а так-

же пациентов с трехсосудистым поражени-

ем коронарных артерий (74,2% против

66,6). Кроме того, 44% пациентов в иссле-

довании CORONARY принадлежали к юж-

ноазиатской или восточноазиатской этни-

ческим группам – популяциям, которые,

как известно, имеют более «мелкие» (мало-

го диаметра) коронарные артерии [27–29].

Вторичная конечная точка в исследова-

нии CORONARY включала в себя: количе-

ство случаев летальных исходов, нефаталь-

ного инсульта, нефатального инфаркта

миокарда, нефатальной впервые возник-

шей почечной недостаточности, требую-

щей диализа, а также повторной реваску-

ляризации миокарда (ЧКВ или АКШ)

в конце исследования. В среднем через 4,8

года после рандомизации частота возник-

новения вторичной конечной точки

в группе вмешательства на работающем

сердце составила 23,1% (548 пациентов)

и 23,6% (560 пациентов) в группе вмеша-

тельств в условиях ИК (отношение рисков

при АКШ на работающем сердце 0,98; 95%

ДИ 0,87–1,10; p=0,72) [10]. Не было выяв-

лено различий в частоте повторной ревас-

куляризации миокарда (ЧКВ или АКШ),

которая выполнялась 66 (2,8%) пациентам

в группе вмешательства на работающем

сердце и 55 пациентам (2,3%) в группе

вмешательства в условиях ИК (отношение

рисков 1,21; 95% ДИ 0,85–1,73; p=0,29).

В каждой из сравниваемых групп частота

ЧКВ, выполненного в связи с несостоя-

тельностью кондуита, была сходной с час-

тотой ЧКВ, обусловленного появлением

новых гемодинамически значимых стено-

зов коронарных артерий, связанных с ес-

тественным течением атеросклеротичес-

кого процесса.

В конце исследования CORONARY был

проведен экономический анализ затрат,

сопряженных с каждым типом выполнен-

ных операций АКШ. На протяжении всего

периода исследования отсутствовали зна-

чимые межгрупповые различия в средних

затратах на одного пациента (15 107 долла-

ров США в группе вмешательства на рабо-

тающем сердце и 14 992 доллара США

в группе вмешательства в условиях ИК;

разница 115 долларов США; 95% ДИ

–697–927 долларов США). Различия от-

сутствовали между группами в любой вре-

менной точке на протяжении всего перио-

да исследования. Все затраты на лечение

больных были скорректированы с учетом

инфляции, а при расчетах применялось

ежегодное индексирование затраченных

сумм [10].

Оценка качества жизни на каждом этапе

исследования после перенесенной опера-

ции АКШ показала, что при выписке из

стационара наблюдалось незначительное

ухудшение качества жизни в обеих груп-

пах, но за ним следовало резкое повыше-

ние установленного уровня у пациентов

обеих групп через 30 дней. Высокие пока-

затели качества жизни сохранялись до кон-

ца исследования в обеих группах. Следует

отметить, что всего 2850 пациентов изна-

чально согласились предоставить данные

для дополнительного исследования каче-

ства жизни в послеоперационном периоде.

Кроме оценки качества жизни выпол-

нялись тесты для оценки нейрокогнитив-

ных функций до процедуры АКШ, при вы-

писке, через 30 дней и через 1 год после

вмешательства [23, 24]. Оценка нейроког-

нитивного статуса не проводилась после

5-летнего периода наблюдения и не была

включена в итоговый отчет.

Частота контрольной коронарографии

в связи с возвратом стенокардии была

сходной в двух группах (5,3% в группе

больных, оперированных на работающем

сердце и 4,8% в группе оперированных
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в условиях ИК; отношение рисков 1,11;

95% ДИ 0,86–1,43; p=0,43). В большинстве

случаев ангиография проводилась в связи

с симптомами ишемии или подозрением

на инфаркт миокарда. Частота рецидиви-

рующей стенокардии также была сходной

в двух группах (1,7% в группе вмешательст-

ва на работающем сердце и 1,6% в группе

вмешательства в условиях ИК; отношение

рисков 1,05; 95% ДИ 0,68–1,63; p=0,81).

Для оценки последовательности и до-

стоверности полученных результатов в ис-

следовании CORONARY был выполнен

поиск значимых зависимостей между опе-

рацией АКШ и какими-либо переменны-

ми в исследуемых группах. Не было выяв-

лено значимых зависимостей за исключе-

нием наличия у пациентов сахарного

диабета. Через 4,8 года после рандомиза-

ции среди пациентов с сахарным диабетом

вторичная конечная точка возникла

в 22,7% случаев (250 пациентов) в группе

вмешательств на работающем сердце

и в 26,1% случаев (294 пациента) в группе

вмешательства в условиях ИК (отношение

рисков 0,85; 95% ДИ 0,72–1,01; p=0,06).

Среди пациентов, не страдающих сахар-

ным диабетом, эти показатели составили

23,4 и 21,3% случаев соответственно (отно-

шение рисков 1,12; 95% ДИ 0,95–1,32;

p=0,19) (p=0,02). Полученные результаты

позволяют предположить существование

зависимости между способом реваскуля-

ризации миокарда (на работающем сердце

или в условиях ИК) у пациентов с сахар-

ным диабетом. Однако данная гипотеза

должна рассматриваться с учетом того фак-

та, что к настоящему времени ни в одном

из других исследований не сообщалось об

этом [30, 31].

Таким образом, в исследовании

CORONARY через 4,8 года после опера-

тивного вмешательства не было обнаруже-

но значимых различий между группами по

частоте наступления вторичной конечной

точки. Не было обнаружено значимых раз-

личий между двумя техниками оперативно-

го вмешательства относительно частоты ре-

цидива стенокардии, качества жизни и час-

тоты повторной реваскуляризации миокар-

да (ЧКВ или АКШ). Суммарные затраты на

лечение также не различались в обеих груп-

пах. Авторы исследования сравнивают по-

лученные результаты с тремя небольшими

исследованиями [32–34], которые включа-

ли 768 пациентов, со сроками наблюдения

до 5 лет. В данных исследованиях также не

было обнаружено значимых различий меж-

ду двумя техниками операций. Стоит отме-

тить, что в некоторых ранее опубликован-

ных нерандомизированных исследованиях

приводились данные о более низком уров-

не долгосрочной выживаемости пациентов

при выполнении АКШ на работающем

сердце [35, 36], а также более высокой час-

тоте повторной реваскуляризации при дан-

ном типе операции [37]. На этом основа-

нии авторы данных исследований рекомен-

довали отказаться от операции АКШ на

работающем сердце в пользу операции в ус-

ловиях ИК [38, 39].

В связи с этим авторы рандомизирован-

ного исследования CORONARY еще раз

подчеркивают, что в соответствии с полу-

ченными ими данными через 5 лет наблю-

дения отсутствовали значимые различия

между двумя группами. Это утверждение

справедливо как для пациентов с вынуж-

денной конверсией во время операции на

работающем сердце, так и с неполной ре-

васкуляризацией миокарда [23].

В заключение необходимо отметить,

что за прошедшие десятилетия накоплен

большой опыт и фактический материал,

который позволил детально изучить как

ранние, так и отдаленные результаты ран-

домизированных исследований по оценке

долговременной эффективности реваску-

ляризации миокарда. Обе методики дока-

зали свое право на существование, опира-

ясь на полноту и адекватность оператив-

ного лечения, и являются одинаково

эффективными и безопасными. И конеч-

но же, для каждой из них найдутся свои

пациенты. Главным аспектом в пользу вы-

бора того или другого метода вмешатель-
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ства остаются знание, терпение и опыт хи-

рурга, что является неотъемлемым факто-

ром успеха.
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