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Аннотация
Актуальность. Проблема реваскуляризации миокарда путем коронарного 
шунтирования осложняется у пациентов с сахарным диабетом из-за диффуз-
ного поражения коронарного русла и малого диаметра целевых артерий, что 
повышает риск окклюзии шунтов. Качество дистального анастомоза, обеспе-
чиваемое микрохирургической техникой, может быть критически важным для 
долгосрочных исходов у этой группы.
Цель. Сравнить отдаленные результаты микрохирургической и стандартной 
техник коронарного шунтирования у пациентов с сопутствующим сахарным 
диабетом.
Методы. Проведен ретроспективный анализ данных 478 пациентов с сахар-
ным диабетом, перенесших изолированное коронарное шунтирование в пе-
риод с 2012 по 2022 г. Пациенты были разделены на две группы: группа стан-
дартной техники (OPT, n = 186) и группа микрохирургической техники (MICRO, 
n = 292). Для выравнивания групп по базовым характеристикам применялась 
псевдорандомизация (propensity score matching), где после сопоставления раз-
мер каждой группы составил 167 пациентов. При оценке долгосрочных резуль-
татов лечения первичной конечной точкой была свобода от больших неблаго-
приятных сердечно-сосудистых и цереброваскулярных событий (англ. Major 
Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events, MACCE), в которую входили карди-
альная смерть (смерть, возникшая из-за заболевания сердца), инфаркт миокар-
да, инсульт, повторная реваскуляризация. В качестве вторичных конечных то-
чек оценивали выживаемость и отдельные компоненты MACCE.
Результаты. Микрохирургическая техника демонстрировала статистически 
значимое преимущество в плане отсутствия MACCE (p = 0,012). Десятилетняя 
свобода от MACCE составила 44,3 % в группе OPT и 59,4 % в группе MICRO. 
Многофакторный регрессионный анализ выявил продолжительность инотроп-
ной поддержки (p = 0,006), женский пол (p = 0,012), количество шунтов (p = 0,003) 
и конечный диастолический объем левого желудочка (p = 0,007) как независи-
мые предикторы MACCE.
Статистически значимых различий в общей выживаемости между группами OPT 
и  MICRO выявлено не было (p = 0,060). Десятилетняя выживаемость составила 
65,8 и 82 % соответственно. Многофакторный регрессионный анализ выявил 
женский пол (p = 0,037) и количество шунтов (p = 0,021) как независимые фак-
торы, влияющие на выживаемость.
Микрохирургическая техника демонстрировала статистически значимое пре-
имущество в плане кардиальной летальности (р = 0,003). Многофакторный 
регрессионный анализ указал на женский пол (р = 0,025), возраст пациентов  
(р = 0,034) и количество шунтов (р = 0,026) как на значимые независимые пре-
дикторы кардиальной летальности.
Анализ свободы от повторной реваскуляризации выявил тенденцию к улуч-
шению в группе MICRO, но различия не достигли статистической значимости  
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(p = 0,17). Статистически значимых предикторов повторной реваскуляризации 
выявлено не было.
Микрохирургическая техника была связана со статистически значимым сниже-
нием риска инфаркта миокарда (p < 0,001). Многофакторный регрессионный 
анализ выявил микрохирургическую технику (р = 0,001), женский пол пациен-
та (р = 0,011), продолжительность искусственного кровообращения (р = 0,043), 
время пережатия аорты (р = 0,046), продолжительность инотропной поддерж
ки (р = 0,001) и количество шунтов (р = 0,028) как независимые факторы, связан-
ные с риском развития инфаркта миокарда.
Заключение. Микрохирургическая техника коронарного шунтирования у па-
циентов с сахарным диабетом связана с улучшением долгосрочных результа-
тов, проявляющимся в более низкой частоте MACCE, кардиальной летальности 
и увеличении частоты случаев без инфаркта миокарда.
Ключевые слова: искусственное кровообращение; коронарное шунтирова-
ние; микрохирургическая техника; операционный микроскоп; отдаленные ре-
зультаты; сахарный диабет
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Abstract
Introduction. CABG outcomes are particularly complicated in patients with 
diabetes mellitus due to diffuse coronary disease and smaller target artery diameters, 
increasing the risk of graft occlusion. The quality of the distal anastomosis, enhanced 
by microsurgical technique, may be critical for long-term results in this group. 
Objective. To compare the long-term outcomes of microsurgical versus standard 
coronary artery bypass grafting (CABG) in patients with concomitant diabetes 
mellitus.
Methods. A retrospective analysis included 478 diabetic patients who underwent 
isolated CABG between 2012 and 2022. Patients were stratified into two groups: 
those undergoing standard CABG (OPT, n = 186) and those undergoing microsurgical 
CABG (MICRO, n =  292). To mitigate selection bias, 1:1 propensity score matching was 
performed, yielding 167 matched pairs (n = 167 per group). The primary endpoint for 
long-term outcomes was freedom from major adverse cardiac and cerebrovascular 
events (MACCE). Secondary endpoints included overall survival and the individual 
components of MACCE.
Results. The microsurgical technique was associated with a statistically significant 
increase in freedom from MACCE compared to the standard technique (10-year 
freedom: 59.4 % vs 44.3 %, p = 0.012). Multivariate Cox regression identified duration 
of inotropic support (p =  0.006), female sex (p = 0.012), number of grafts (p = 0.003), 
and left ventricular end-diastolic volume (LVEDV; p = 0.007) as independent predictors 
of MACCE.
No statistically significant difference in overall survival was observed between 
groups (10-year survival: 82.0 % vs 65.8 %; p = 0.060). Multivariate analysis identified 
female sex (p = 0.037) and number of grafts (p = 0.021) as independent factors 
influencing survival.
Cardiac mortality was significantly lower in the MICRO group (p = 0.003). Independent 
predictors of cardiac mortality included female sex (p = 0.025), patient age (p = 0.034), 
and number of grafts (p = 0.026).
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While a trend towards improved freedom from repeat revascularization was noted 
in the MICRO group, the difference was not statistically significant (p = 0.17). No 
independent predictors for repeat revascularization were identified.
The incidence of myocardial infarction was significantly reduced in the MICRO 
group (p < 0.001). On multivariate analysis, the microsurgical technique (p = 0.001), 
female sex (p = 0.011), cardiopulmonary bypass duration (p = 0.043), aortic cross-
clamp time (p = 0.046), inotropic support duration (p = 0.001), and number of grafts 
(p = 0.028) were independent factors associated with myocardial infarction risk.

Conclusion. In patients with diabetes mellitus, microsurgical CABG is associated 
with superior long-term outcomes, evidenced by significantly greater freedom 
from MACCE, reduced cardiac mortality, and a lower incidence of myocardial 
infarction compared to the standard technique.

Keywords: cardiopulmonary bypass; coronary artery bypass grafting; diabetes 
mellitus; long-term results; microsurgical technique; surgical microscope 

Введение

Коронарная артериальная реваскуляризация с ис-
пользованием операционного микроскопа представ-
ляет собой инновационную технику прямой реваску-
ляризации миокарда. 

Широкое поле обзора, которое обеспечивает опе-
рационный микроскоп для хирурга и его ассистен-
та, а также возможность регулировки увеличения в 
соответствии с диаметром целевой коронарной ар-
терии позволяют оперативно выявлять и корректи-
ровать типичные технические ошибки, возникающие 
при формировании дистального анастомоза. Это спо-
собствует формированию высокоточных коронарных 
анастомозов. 

Операционный микроскоп и микрохирургическая 
техника для прямой реваскуляризации миокарда были 
впервые применены в сердечно-сосудистой хирургии 
Дж. Грином в 1968 г., когда он выполнил анастомоз вну-
тренней грудной артерии с передней нисходящей ар-
терией, использовав операционный микроскоп и ми-
крохирургическую технику [1]. 

Как подчеркивается в работе Katsumoto K., исполь-
зование операционного микроскопа приобретает осо-
бое значение при наложении анастомоза внутренней 
грудной артерии с передней нисходящей артерией 
(ПНА). Диаметр внутренней грудной артерии обычно 
меньше диаметра аутовены, а ее стенки отличаются 
особой тонкостью, что требует от хирурга максималь-
ной точности и контроля при манипуляциях [2].

Данные 20-летнего наблюдения за пациентами по-
сле коронарного шунтирования (КШ) свидетельствуют 
о том, что использование операционного микроскопа 
является самостоятельным фактором, положительно 
влияющим на выживаемость после КШ в различные 
сроки после операции [3]. 

В исследовании, опубликованном Акчуриным Р.С. 
и соавт. [4] в 2016 г., была продемонстрирована эф-
фективность микрохирургической техники коронар-
ного шунтирования, превосходящая таковую у тра-
диционного метода. Анализ 10-летней выживаемости 
выявил значительное преимущество микрохирурги-
ческого метода над традиционным КШ: 84,3 % против 
70,2 % соответственно (p = 0,03). Кроме того, в группе 
микрохирургии отмечено снижение частоты нефаталь-
ных инфарктов миокарда (9,6 % против 21,2 %; p = 0,03) 
и повторных операций (10,8 % против 22,3 %; p = 0,04).

В своем исследовании Spagnolo S. и соавт. [5], вклю-
чив в него 388 пациентов, которым была проведена 
реваскуляризация миокарда с использованием ми-
крохирургической и стандартной техник, сообщили, 
что проходимость шунтов в группе с микрохирурги-
ческой техникой составил 83 %, что выше по сравне-
нию с традиционной техникой, в которой доля прохо-
димых шунтов составила 52 %. Повторная ангиография 
проводилась в среднем через 6,7 ± 5 лет после первой 
операции в группе со стандартной техникой и через 
5,8 ± 4 года в группе с микрохирургической техникой. 
Независимо от применяемого кондуита проходимость 
всегда была выше при использовании микрохирургии. 
Однако из-за относительно небольшого размера вы-
борки исследования разница между техниками дости-
гала статистической значимости только при сравнении 
проходимости аутовенозных шунтов.

Часто упускается из виду важность стеноза в об-
ласти дистального анастомоза, возникающего в ре-
зультате неоптимальной техники наложения швов. 
Очевидно, что сложность выполнения качественного 
анастомоза возрастает при работе с сосудами мень-
шего диаметра, и действительно, существует обратная 
корреляция между размером сосуда-реципиента и ча-
стотой окклюзии шунта. Например, 10-летняя прохо-
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димость аутовенозных шунтов к ПНА составляла 90 %, 
если калибр сосуда составлял 2 мм и более, и лишь 
52 %, если диаметр ПНА составлял менее 2 мм [6]. 

Проблема реваскуляризации миокарда осложня-
ется у пациентов с сахарным диабетом, при котором 
характерно диффузное поражение коронарного ру-
сла. Данная особенность патологического процесса 
приводит к уменьшению диаметра целевых артерий, 
что является фактором, предрасполагающим к повы-
шенному риску ранней окклюзии шунтов (в течение 
первого месяца и года после операции) и, как следст-
вие, к неблагоприятным исходам хирургической ре-
васкуляризации. Приведенные данные подкреплены 
результатами соответствующих исследований, под-
тверждающих связь между сахарным диабетом, ма-
лым диаметром коронарных артерий и риском окклю-
зии шунтов [7–10].

Анализ данных 377 909 участников Биобанка 
Великобритании выявил, что ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) в сочетании с сахарным диабетом более 
чем вдвое повышает риск летального исхода при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях [11]. Важно отметить, 
что до 75 % пациентов с ИБС могут иметь сопутствую-
щий сахарный диабет [12]. 

С учетом вышеописанных особенностей, влияющих 
на проходимость шунтов, качество наложения ана-
стомоза приобретает особое значение. Применение 
микроскопа для визуализации операционного поля, 
обеспечивающего точное и атравматичное наложе-
ние швов, представляется критически важным для оп-
тимизации результатов хирургической реваскуляри-
зации миокарда, особенно у пациентов с сахарным 
диабетом и поражением дистального русла коронар-
ных артерий.

Кроме того, диабет – это состояние, сопровождаю-
щееся хроническим воспалением и макро- и микро-
сосудистой дисфункцией. Некоторые из наиболее се-
рьезных осложнений, такие как хроническая болезнь 
почек и инфаркт миокарда, проявляются не сразу, 
а спустя длительный период времени. Следовательно, 
требуется последующее наблюдение и изучение дол-
госрочных послеоперационных исходов в большой 
группе пациентов. 

Цель данного исследования – сравнить между со-
бой результаты микрохирургической и стандартной 
техники коронарного шунтирования у пациентов с со-
путствующим сахарным диабетом.

Методы 
Проведен ретроспективный анализ результатов ле-

чения 478 пациентов в период с 2012 по 2022 г.: 268 
(56,07 %) мужчин и 210 (43,93 %) женщин, которые 

были прооперированы в клинике N. В исследоваие 
были включены только пациенты с установленным ди-
агнозом «сахарный диабет». В зависимости от метода 
хирургической техники реваскуляризации миокарда 
пациенты были разделены на группы: OPT – группа па-
циентов, которым КШ выполнялось стандартной тех-
никой с использованием хирургических бинокуляров 
с увеличением 4,5 (n = 186), и MICRO – группа пациен-
тов с микрохирургической техникой с использовани-
ем операционного микроскопа с увеличением от 6 до 
8 крат (n = 292). Всем пациентам было выполнено пла-
новое оперативное вмешательство в объеме изолиро-
ванного коронарного шунтирования через срединную 
стернотомию в условиях искусственного кровообра-
щения. Во всех случаях для реваскуляризации ПНА ис-
пользовалась левая внутренняя грудная артерия, для 
шунтирования ветвей огибающей и правой коронар-
ной артерий использовались аутовенозные кондуиты. 

В клинике N разработана собственная методика ми-
крохирургической техники коронарного шунтирова-
ния [13; 14]. При формировании дистального анасто-
моза используется стандартный шовный материал, 
но формирование анастомоза происходит лишь од-
ним коротким концом нити (около 5–7 см). Это обес-
печивает постоянное видимое поле для иглы как для 
хирурга, так и для ассистента. Анастомоз с коронар-
ной артерией начинается с шва на адвентиции конду-
ита (аутоартерия или аутовена) с отступом около 1 мм 
от «носка». Шьем дальнюю сторону, вводя иглу со сто-
роны адвентиции к интиме кондуита и затем в коро-
нарную артерию, также отступая 1 мм от дистально-
го края артериотомии. Выполняем непрерывный шов 
к «пятке» кондуита, затем закрепляем и подтягиваем 
нити, чтобы «посадить» анастомоз. После этого шьем 
ближнюю сторону, вводя иглу со стороны адвентиции 
к интиме и в артерию, доводя линию швов до «носка» 
и дистальной части. В конце срезаем иглу и завязыва-
ем узлы при помощи инструмента (лигатурного пинце-
та или иглодержателя).

Применение этой техники исключает необходи-
мость заказывать короткие нити для нужд коронар-
ной микрохирургии. 

Критерии включения и исключения

Критерии включения: пациенты с ИБС и гемоди-
намически значимым поражением 2–3 коронарных 
артерий и наличием показаний и отсутствием проти-
вопоказаний к операции, стабильная стенокардия на-
пряжения II–IV функционального класса по классифи-
кации Канадского сердечно-сосудистого общества, 
возраст пациента старше 18 лет, фракция выброса ле-
вого желудочка более 35 %, диаметр целевых сосудов 
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не более 1,5 мм по данным селективной коронароан-
гиографии, наличие сахарного диабета.

Критерии исключения: необходимость экстрен-
ного коронарного шунтирования, острый коронар-
ный синдром, сопутствующая сердечная патология, 
требующая проведения одномоментного вмешатель-
ства, повторная операция на сердце, коронарное шун-
тирование на работающем сердце (off-pump), тяжелая 
сопутствующая патология с ожидаемой продолжитель-
ностью жизни менее 1 года.

Конечные точки исследования
При оценке долгосрочных результатов лече-

ния в качестве первичной конечной точки иссле-
дования рассматривалась свобода от больших 
неблагоприятных сердечно-сосудистых и церебро-
васкулярных событий (англ. Major Adverse Cardiac and 
Cerebrovascular Events, MACCE), в которую входили кар-
диальная смерть (смерть, возникшая из-за заболева-
ния сердца), инфаркт миокарда, инсульт, повторная 
реваскуляризация.

В качестве вторичных конечных точек оценива-
ли выживаемость и отдельные компоненты MACCE 
(кардиальная смерть, инфаркт миокарда, повторная 
реваскуляризация).

В исследование включено 478 пациентов. В госпи-
тальном периоде было зафиксировано 7 летальных ис-
ходов: OPT (n = 3), MICRO (n = 4). Для сбора информа-
ции использовался телефонный контакт с пациентами 
или их ближайшими родственниками. В ходе телефон-
ного опроса была получена информация о 319 пациен-
тах, что составляет 67,73 % от общего числа. Со 152 па-
циентами (32,27 %) установить контакт по телефону 
не удалось. При отсутствии телефонного контакта ин-
формация бралась из последней доступной медицин-
ской документации, в которой был зафиксирован ста-
тус пациента. 

Для выравнивания групп по базовым характеристи-
кам был использован статистический метод псевдо-
рандомизации (propensity score matching), при кото-
ром сопоставление проводилось для 478 пациентов. 
После сопоставления в каждой группе (OPT и MICRO) 
осталось по 167 пациентов. Общая медиана времени 
наблюдения составила 35,7 месяца (диапазон – 0,2–
132,8 месяца). В группе MICRO медиана времени на-
блюдения составила 31,3 месяца (общий диапазон – 
0,5–132,8 месяца), в группе OPT – 40,6 месяца (общий 
диапазон – 0,2–131,8 месяца).

Все пациенты дали письменное информированное 
согласие, исследование проводилось в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации.

Статистический анализ
Для сравнительной оценки отдаленных исходов 

между группами OPT и MICRO применялась псевдо-
рандомизация (propensity score matching) в соотноше-
нии 1:1. Использовалось сопоставление ближайшего 
соседа без возвращения с максимальным внутрипар-
ным расстоянием (caliper) 0,1 для индексов склонно-
сти – вероятностей попадания в группу MICRO. Индекс 
склонности оценивался с помощью логистической 
регрессии с учетом следующих ковариат: пол, воз-
раст, рост, вес, индекс массы тела (ИМТ), площадь по-
верхности тела, курение, хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), артериальная гипертензия, 
чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) до опе-
рации, мультифокальный атеросклероз, острое нару-
шение мозгового кровообращения (ОНМК), хрони-
ческая болезнь почек (ХБП) / хроническая почечная 
недостаточность (ХПН), функциональный класс, ин-
фаркт миокарда в анамнезе, количество шунтов (как 
категориальная переменная), фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка (ЛЖ), конечный диастолический 
объем левого желудочка (КДО ЛЖ), конечный систо-
лический объем левого желудочка (КСО ЛЖ). Для про-
верки баланса между группами после сопоставления 
вычислялись абсолютные стандартизированные раз-
ности (АСР) как абсолютные стандартизированные 
разности средних для непрерывных переменных и как 
абсолютные разности пропорций для бинарных пере-
менных, кроме того, для непрерывных переменных 
вычислялись отношения дисперсий. Переменная счи-
талась сбалансированной между группами, если аб-
солютная стандартизированная разность была < 0,1 
и в случае непрерывной переменной отношение ди-
сперсий было < 2 и > 0,5. Непрерывные переменные 
представлены в виде медианы с указанием межквар-
тильного размаха. Категориальные переменные пред-
ставлены в виде абсолютных значений с указанием 
процентных долей.

Отдаленные исходы сравнивались для сопостав-
ленных данных с помощью однофакторной регрес-
сии Кокса. Для графического представления результа-
тов использовались кривые Каплана – Мейера, где на 
графиках приведены значения отношения рисков (ОР) 
с указанием 95 % доверительных интервалов (95 % ДИ) 
и соответствующих значений p. Дополнительно для 
сопоставленных данных использовалась многофак-
торная модель регрессии Кокса для оценки факторов 
риска. Многофакторная модель включала следующие 
объясняющие переменные: микрохирургическая тех-
ника, пол, возраст, ИМТ, площадь поверхности тела, ку-
рение, ХОБЛ, хроническая болезнь почек (ХБП) / хро-
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ническая почечная недостаточность (ХПН),  инсульт, 
мультифокальный атеросклероз, инфаркт в анамне-
зе, функциональный класс стенокардии напряжения, 
ФВ ЛЖ, КДО ЛЖ, КСО ЛЖ, время искусственного кро-
вообращения (ИК), окклюзии аорты (ОА), длитель-
ность искусственной вентиляции легких (ИВЛ), дли-
тельность инотропной поддержки. Значение р < 0,05 
считалось статистически значимым. Статистические 

расчеты производили с помощью пакетов R version 
4.3.3 (R Foundation for Statistical Computing, Австрия, 
https://www.R-project.org/).

Результаты
При псевдорандомизации был достигнут допусти-

мый баланс по всем переменным. Результаты пред-
ставлены в табл. 1.

Табл. 1. Сравнительная характеристика пациентов и хирургического вмешательства (количество шунтов) до и после 
процедуры псевдорандомизации 

 Показатель
Несопоставленные Сопоставленные 

OPT MICRO АСР OPT MICRO АСР
Количество пациентов, 
n (%) 186 (100) 292 (100) 167 (100) 167 (100)

Пол (женский), n (%) 65 (34,9) 145 (49,7) 0,147 64 (38,3) 73 (43,7) 0,054

Возраст, лет 63 (59–68) 65 (60–69) 0,121 63 (59–68) 64 (59,5–69) 0,07

Рост, см 168 (160–173) 164 (158–171) 0,21 167 (160–172,5) 166 (159–172) 0,053

Вес, кг 85 (78–96) 84 (76–95) 0,133 84 (78–96) 84 (76–95) 0,069

Индекс массы тела, кг/м2 30,4 (28,1–35) 31,1 (28,3–34,5) 0,018 30,4 (28–35) 30,6 (28–34) 0,047

Площадь поверхности 
тела, м2 2 (1,9–2,1) 2 (1,8–2,1) 0,157 2 (1,9–2,1) 2 (1,9–2,1) 0,081

Курение, n (%) 47 (25,3) 44 (15,1) 0,102 35 (21) 29 (17,4) 0,036

ХОБЛ, n (%) 9 (4,8) 5 (1,7) 0,031 5 (3) 2 (1,2) 0,018

Артериальная гипертен-
зия, n (%) 184 (98,9) 290 (99,3) 0,004 165 (98,8) 165 (98,8) 0

ЧКВ до операции, n (%) 0 (0) 2 (0,7) 0,007 0 (0) 0 (0) 0

Мультифокальный  
атеросклероз, n (%) 61 (32,8) 107 (36,6) 0,038 52 (31,1) 60 (35,9) 0,048

ОНМК, n (%) 12 (6,5) 25 (8,6) 0,021 11 (6,6) 13 (7,8) 0,012

ХБП/ХПН, n (%) 40 (21,5) 65 (22,3) 0,008 37 (22,2) 44 (26,3) 0,042

0ФК СН, n (%) 0 (0) 5 (1,7) 0,017 0 (0) 0 (0) 0

1ФК СН, n (%) 2 (1,1) 6 (2,1) 0,01 2 (1,2) 2 (1,2) 0

2ФК СН, n (%) 52 (28) 47 (16,1) 0,119 40 (24) 32 (19,2) 0,048

3ФК СН, n (%) 117 (62,9) 209 (71,6) 0,087 112 (67,1) 116 (69,5) 0,024

4ФК СН, n (%) 15 (8,1) 25 (8,6) 0,005 13 (7,8) 17 (10,2) 0,024

Инфаркт миокарда  
в анамнезе, n (%) 114 (61,3) 192 (65,8) 0,045 105 (62,9) 114 (68,3) 0,054

Количество шунтов,  
3 шунта, n (%) 84 (45,2) 163 (55,8) 0,106 83 (49,7) 83 (49,7) 0

ФВ ЛЖ, % 60 (53–65) 60 (54–65) 0,017 60 (52,5–65) 60 (54–65) 0,006

КДО ЛЖ, мл 95 (81,2–122) 94 (78–118,2) 0,104 93 (80,5–120) 94 (79–121) 0

КСО ЛЖ, мл 38 (28–51,5) 37 (28,8–51,2) 0,082 36 (28–50) 38 (28,5–53) 0,016

Примечание. АСР – абсолютная стандартизированная разность; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; 
КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ФВ ЛЖ – фракция выбро-
са левого желудочка; ФК СН – функциональный класс стенокардии напряжения; ХБП/ХПН – хроническая болезнь почек/хроническая почеч-
ная недостаточность; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; MICRO – группа ми-
крохирургического вмешательства; OPT – группа стандартной техники. 
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Рис. 1. Свобода 
от больших 
неблагоприятных 
сердечно-сосудистых 
событий
Примечание. MACCE – 
большие неблагоприятные 
сердечно-сосудистые 
и цереброваскулярные 
события;  
MICRO – группа 
микрохирургического 
вмешательства;  
OPT – группа стандартной 
техники.  

Табл. 2. Предикторы больших неблагоприятных сердечно-сосудистых событий (MACCE) 

Характеристика

Результаты моделей регрессии Кокса с исходом «MACCE»  
(после сопоставления)

Однофакторная регрессионная 
модель

Многофакторная регрессионная 
модель

ОР 95 % ДИ p ОР 95 % ДИ p
Микрохирургическая техника 0,49 [0,28; 0,86] 0,012 0,60 [0,26; 1,37] 0,22
Женский пол 0,67 [0,38; 1,19] 0,17 0,29 [0,11; 0,76] 0,012
Возраст, 1 ед. = 10 лет 1,17 [0,79; 1,74] 0,42 0,91 [0,57; 1,47] 0,71
ИМТ 1,03 [0,97; 1,08] 0,36 1,07 [0,95; 1,20] 0,28
Площадь поверхности тела, м2 1,60 [0,44; 5,91] 0,48 0,42 [0,02; 9,77] 0,59
Курение 0,92 [0,46; 1,82] 0,80 0,90 [0,43; 1,91] 0,79
ХОБЛ 1,78 [0,43; 7,37] 0,42 1,13 [0,23; 5,63] 0,88
ХБП/ХПН 1,03 [0,58; 1,85] 0,91 0,76 [0,40; 1,48] 0,42
Инсульт 0,53 [0,13; 2,19] 0,38 0,58 [0,12; 2,75] 0,49
Мультифокальный атеросклероз 0,64 [0,35; 1,17] 0,14 0,80 [0,39; 1,66] 0,55
Инфаркт в анамнезе 1,34 [0,74; 2,43] 0,34 1,48 [0,74; 2,96] 0,26
3ФК СН vs 1–2ФК СН 2,20 [0,87; 5,56] 0,10 1,52 [0,58; 4,02] 0,39
4ФК СН vs 1–2ФК СН 2,00 [0,48; 8,40] 0,34 0,85 [0,09; 7,60] 0,88
ФВ ЛЖ, % 1,00 [0,97; 1,03] 0,79 1,05 [0,99; 1,11] 0,11
КДО ЛЖ, мл 1,00 [0,99; 1,01] 0,83 0,98 [0,96; 0,99] 0,007
КСО ЛЖ, мл 1,00 [0,99; 1,01] 0,47 1,02 [1,00; 1,05] 0,053
Количество шунтов, 3 шунта 0,67 [0,39; 1,14] 0,14 0,33 [0,16; 0,69] 0,003
Время ИК, 1 ед. = 10 мин 1,13 [1,01; 1,26] 0,041 1,37 [0,90; 2,09] 0,14

Время ОА, 1 ед. = 10 мин 1,18 [1,01; 1,38] 0,043 0,78 [0,42; 1,47] 0,45

Длительность ИВЛ 0,99 [0,96; 1,02] 0,61 0,97 [0,90; 1,04] 0,35

Длительность инотропной поддержки 1,01 [1,00; 1,02] 0,14 1,03 [1,01; 1,05] 0,006

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ИК – искусственное кровообращение; ИМТ – 
индекс массы тела; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого 
желудочка; ОА – окклюзия аорты; ОР – отношение рисков; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК СН – функциональный 
класс стенокардии напряжения; ХБП/ХПН – хроническая болезнь почек / хроническая почечная недостаточность; ХОБЛ – хрониче-
ская обструктивная болезнь легких. 
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Рис. 2. График выживаемости
Примечание. MICRO – группа микрохирургического вмешательства; OPT – группа стандартной техники. 

Табл. 3. Динамика выживаемости в разные периоды, %

Показатель
Месяцы после операции

12 36 60 72 120 

MICRO 98,2 96,9 91,9 91,9 82,0

OPT 96,4 91,6 89,0 86,5 65,8

p = 0, 060

Примечание. MICRO – группа микрохирургического вмеша-
тельства; OPT – группа стандартной техники. 

Анализ MACCE и их предикторы

Оценка свободы от серьезных сердечно-сосудистых 
и цереброваскулярных событий (MACCE) выявила ста-
тистически значимое преимущество микрохирурги-
ческой техники реваскуляризации миокарда (рис. 1). 
Десятилетняя свобода от MACCE в группе микрохирур-
гического вмешательства (MICRO) составила 59,4 %, в 
то время как в группе стандартной техники (OPT) этот 
показатель составил 44,3 % (p = 0,012; ОР =  0,49; 95 % 
ДИ [0,28; 0,86]).

В рамках исследования были определены предик-
торы развития MACCE. Результаты однофакторного 

регрессионного анализа показали, что статистически 
значимыми предикторами являлись микрохирургиче-
ская техника реваскуляризации (p = 0,012; ОР = 0,49; 
95 % ДИ [0,28; 0,86]), продолжительность искусственно-
го кровообращения (p = 0,041; ОР = 1,13; 95 % ДИ [1,01; 
1,26]) и время пережатия аорты (p = 0,043; ОР = 1,18; 
95 % ДИ [1,01; 1,38]). Многофакторный регрессионный 
анализ выявил продолжительность инотропной под-
держки, женский пол, количество шунтов и КДО ЛЖ как 
независимые предикторы MACCE (табл. 2).

Выживаемость. Предикторы выживаемости

При оценке общей выживаемости пациентов не 
было выявлено статистически значимых различий 
между группами OPT и MICRO (p = 0,060; ОР = 0,54; 95 % 
ДИ [0,28; 1,03]) (рис. 2). Десятилетняя выживаемость 
для групп MICRO и OPT составила 82 и 65,8 % (табл. 3).

Продолжительность искусственного кровообра-
щения и время пережатия аорты оказывают негатив-
ное влияние на выживаемость при однофакторном 
анализе, однако их значимость нивелируется при уче-
те других факторов в многофакторной модели. В то же 
время анализ фракции выброса левого желудочка по-
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Табл. 4. Предикторы, влияющие на выживаемость

Характеристика

Результаты моделей регрессии Кокса с исходом «выживаемость»  
(после сопоставления)

Однофакторная регрессионная 
модель

Многофакторная регрессионная 
модель

ОР 95 % ДИ p ОР 95 % ДИ p
Микрохирургическая техника 0,54 [0,28; 1,03] 0,06 0,78 [0,27; 2,22] 0,64
Женский пол 0,40 [0,18; 0,86] 0,02 0,26 [0,07; 0,92] 0,037
Возраст, 1 ед. = 10 лет 1,49 [0,95; 2,31] 0,079 1,67 [0,95; 2,95] 0,075
ИМТ 1,00 [0,93; 1,07] 0,93 0,97 [0,84; 1,13] 0,71
Площадь поверхности тела, м2 2,23 [0,49; 10,2] 0,30 2,07 [0,05; 88,6] 0,70
Курение 1,28 [0,61; 2,71] 0,51 1,39 [0,58; 3,32] 0,46
ХОБЛ 1,03 [0,14, 7,52] 0,98 0,94 [0,11; 8,30] 0,96
ХБП/ХПН 1,01 [0,49; 2,08] 0,97 0,72 [0,31; 1,69] 0,46
Инсульт 1,23 [0,43; 3,47] 0,70 1,27 [0,37; 4,35] 0,70
Мультифокальный атеросклероз 1,22 [0,64; 2,33] 0,54 1,38 [0,63; 3,00] 0,42
Инфаркт в анамнезе 0,96 [0,49; 1,87] 0,91 1,47 [0,64; 3,37] 0,36
3ФК СН vs 1–2ФК СН 1,56 [0,60; 4,04] 0,36 1,64 [0,58; 4,59] 0,35
4ФК СН vs 1–2ФК СН 2,53 [0,77; 8,34] 0,13 1,28 [0,26; 6,44] 0,76
ФВ ЛЖ, % 0,96 [0,93; 1,00] 0,03 0,97 [0,89; 1,05] 0,41
КДО ЛЖ, мл 1,01 [1,00; 1,01] 0,17 1,02 [0,99; 1,05] 0,29
КСО ЛЖ, мл 1,01 [1,00; 1,02] 0,092 0,96 [0,91; 1,02] 0,19
Количество шунтов, 3 шунта 0,80 [0,42; 1,51] 0,49 0,38 [0,17; 0,86] 0,021
Время ИК, 1 ед. = 10 мин 1,24 [1,09; 1,40] <0,001 1,19 [0,74; 1,91] 0,48

Время ОА, 1 ед. = 10 мин 1,34 [1,13; 1,60] <0,001 1,09 [0,52; 2,29] 0,81

Длительность ИВЛ 0,99 [0,95; 1,04] 0,75 0,99 [0,92; 1,07] 0,83
Длительность инотропной  
поддержки 1,00 [0,98; 1,02] 0,95 1,00 [0,96; 1,04] 0,95

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ИК – искусственное кровообращение; ИМТ – 
индекс массы тела; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого 
желудочка; ОА – окклюзия аорты; ОР – отношение рисков; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК СН – функциональный 
класс стенокардии напряжения; ХБП/ХПН – хроническая болезнь почек/хроническая почечная недостаточность; ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких. 

Рис. 3. График 
свободы  
от кардиальной 
летальности

Примечание.  
MICRO – группа микрохи-
рургического вмеша-
тельства; OPT – группа 
стандартной техники.
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казал, что она является значимым предиктором выжи-
ваемости только при однофакторном анализе, теряя 
свою независимую прогностическую ценность в мно-
гофакторной модели.

Многофакторный регрессионный анализ иденти-
фицировал женский пол и количество шунтов в каче-
стве независимых предикторов, влияющих на выжи-
ваемость (табл. 4).

Анализ кардиальной летальности 
и предикторы

Анализ свободы от кардиальной летальности вы-
явил существенное преимущество микрохирургиче-
ской техники, обеспечивающей более высокую вы-

живаемость пациентов по сравнению со стандартной 
техникой (рис. 3).

Показатели свободы от кардиальной летальности 
через 1, 3, 6 и 10 лет после операции составили 100 % 
и 97 % (p = нз); 100 % и 94,9 % (p = нз); 98,3 % и 90,5 % 
(p < 0,05; ОР = 0,15 ); 95,8 % и 77,6 % (p = 0,003; ОР = 0,16) 
соответственно.

Однофакторный регрессионный анализ позволил 
выявить следующие предикторы кардиальной ле-
тальности: микрохирургическая техника (р = 0,003), 
возраст пациентов (р = 0,039), продолжительность 
искусственного кровообращения (р < 0,001) и продол-
жительность пережатия аорты (р < 0,001). Результаты 
многофакторного регрессионного анализа указали на 
женский пол, возраст пациентов и количество шунтов 

Характеристика

Результаты моделей регрессии Кокса с исходом  
«кардиальная летальность» (после сопоставления)
Однофакторная  

регрессионная модель
Многофакторная  

регрессионная модель

ОР 95 % ДИ p ОР 95 % ДИ p

Микрохирургическая техника 0,16 [0,04; 0,54] 0,003 0,20 [0,04; 1,17] 0,074
Женский пол 0,44 [0,14; 1,34] 0,15 0,13 [0,02; 0,78] 0,025
Возраст, 1 ед. = 10 лет 2,04 [1,04; 4,02] 0,039 3,45 [1,10; 10,8] 0,034
ИМТ 0,99 [0,89; 1,09] 0,77 1,09 [0,88; 1,34] 0,45

Площадь поверхности тела, м2 0,82 [0,09; 7,59] 0,86 0,02 [0,00; 2,82] 0,12

Курение 1,24 [0,41; 3,76] 0,71 1,63 [0,35; 7,56] 0,53

ХОБЛ 2,36 [0,31; 17,9] 0,41 2,66 [0,21; 32,9] 0,45

ХБП/ХПН 1,90 [0,73; 4,90] 0,19 1,41 [0,42; 4,70] 0,58

Инсульт 1,34 [0,31; 5,90] 0,70 1,90 [0,29; 12,5] 0,51

Мультифокальный атеросклероз 0,98 [0,37; 2,62] 0,97 1,08 [0,28; 4,17] 0,91

Инфаркт в анамнезе 1,69 [0,56; 5,13] 0,36 3,16 [0,74; 13,5] 0,12

3ФК СН vs 1–2ФК СН 1,95 [0,44; 8,60] 0,38 1,60 [0,27; 9,54] 0,60

4ФК СН vs 1–2ФК СН 2,08 [0,29; 14,9] 0,46 1,08 [0,07; 18,1] 0,96

ФВ ЛЖ, % 0,96 [0,91; 1,01] 0,08 1,03 [0,91; 1,17] 0,63

КДО ЛЖ, мл 1,01 [0,99; 1,02] 0,29 1,00 [0,95; 1,05] 0,91
КСО ЛЖ, мл 1,01 [1,00; 1,03] 0,14 1,01 [0,91; 1,11] 0,89
Количество шунтов, 3 шунта 0,76 [0,30; 1,94] 0,57 0,23 [0,06; 0,83] 0,026
Время ИК, 1 ед. = 10 мин 1,45 [1,24; 1,69] <0,001 1,82 [0,99; 3,35] 0,054

Время ОА, 1 ед. = 10 мин 1,59 [1,27; 2,00] <0,001 0,66 [0,24; 1,81] 0,42

Длительность ИВЛ 1,00 [0,98; 1,02] 0,89 1,00 [0,97; 1,03] 0,82

Длительность инотропной поддержки 1,00 [0,98; 1,03] 0,74 0,99 [0,94; 1,04] 0,62

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ИК – искусственное кровообращение; ИМТ – 
индекс массы тела; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого 
желудочка; ОА – окклюзия аорты; ОР – отношение рисков; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК СН – функциональный 
класс стенокардии напряжения; ХБП/ХПН – хроническая болезнь почек/хроническая почечная недостаточность; ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких. 

Табл. 5. Предикторы кардиальной летальности
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Рис. 4. Свобода  
от повторной  
реваскуляризации
Примечание.  
MICRO – группа 
микрохирургического 
вмешательства;  
OPT – группа стан-
дартной техники; 
ЧТКА – чрескожная 
транслюминальная 
коронарная ангиопла-
стика. 

как на значимые независимые предикторы кардиаль-
ной летальности (табл. 5).

Повторная реваскуляризация

В течение 10-летнего периода наблюдения анализ 
свободы от повторной реваскуляризации миокарда 
выявил тенденцию к более высокой свободе от дан-

ного события в группе микрохирургической техники, 
однако различия не достигли статистической значи-
мости (рис. 4). 

Свобода от повторной реваскуляризации состави-
ла 84,3 % в группе стандартной техники (OPT) и 89,9 % в 
группе микрохирургического вмешательства (MICRO) 
(p = 0,17; ОР 0,47; 95 % ДИ [0,16; 1,39]) (табл. 6). Важно 

Рис. 5. Свобода от 
инфаркта миокарда
Примечание.  
MICRO – группа  
микрохирургического 
вмешательства;  
OPT – группа стандарт-
ной техники.
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отметить, что ни одному из пациентов, доступных для 
последующего наблюдения, не потребовалось повтор-
ное коронарное шунтирование. Наш анализ не выявил 
статистически значимых предикторов повторной ре-
васкуляризации после коронарного шунтирования. 

Свобода от инфаркта миокарда

Оценка свободы от инфаркта миокарда выявила 
статистически значимые различия между исследуе-
мыми группами, свидетельствующие о преимуществах 

микрохирургической техники коронарного шунтиро-
вания (p < 0,001; ОР = 0,09; 95 % ДИ [0,02; 0,37]) (рис. 5).

Динамика показателей свободы от инфаркта мио-
карда в различные временные интервалы представ-
лена в табл. 7.

Предикторы инфаркта миокарда

Результаты однофакторного регрессионного ана-
лиза позволили выявить следующие потенциальные 
предикторы инфаркта миокарда: микрохирургиче-

Табл. 6. Динамика свободы от повторной 
реваскуляризации в различные периоды, %

Группа
Месяцы после операции

12 36 72 120 

MICRO 100 99,0 95,2 89,9

OPT 100 96,4 88,8 84,3

p = 0,17

Примечание. MICRO – группа микрохирургического вмешатель-
ства; OPT – группа стандартной техники. 

Табл. 7. Свобода от инфаркта миокарда в разные 
периоды, %

Группа
Месяцы после операции

12 36 72 120 

MICRO 100 100 98,7 96,1 

OPT 97,2 90,6 81,9 68,1 

p < 0,001

Примечание. MICRO – группа микрохирургического 
вмешательства; OPT – группа стандартной техники. 

Табл. 8. Предикторы инфаркта миокарда

Характеристика

Результаты моделей регрессии Кокса с исходом «инфаркт миокар-
да» (после сопоставления)

Однофакторная регрессионная 
модель

Многофакторная регрессион-
ная модель

ОР 95 % ДИ p ОР 95 % ДИ p
Микрохирургическая техника 0,09 [0,02; 0,37] <0,001 0,02 [0,00; 0,21] <0,001

Женский пол 0,56 [0,22; 1,42] 0,22 0,13 [0,03; 0,62] 0,011

Возраст, 1 ед. = 10 лет 1,08 [0,59; 1,97] 0,80 0,69 [0,34; 1,41] 0,31

ИМТ 1,02 [0,94; 1,11] 0,62 1,14 [0,96; 1,36] 0,15

Площадь поверхности тела, м2 1,11 [0,15; 8,42] 0,92 0,12 [0,00; 15,5] 0,40
Курение 0,64 [0,19; 2,17] 0,48 0,58 [0,15; 2,26] 0,43
ХОБЛ 1,62 [0,22; 12,2] 0,64 0,60 [0,06; 6,10] 0,67
ХБП/ХПН 0,96 [0,38; 2,46] 0,93 0,51 [0,16; 1,59] 0,24

Мультифокальный атеросклероз 0,70 [0,27; 1,78] 0,45 1,59 [0,49; 5,21] 0,44
Инфаркт в анамнезе 1,39 [0,54; 3,55] 0,49 1,81 [0,62; 5,27] 0,28
ФВ ЛЖ, % 1,01 [0,97; 1,07] 0,56 1,06 [0,95; 1,18] 0,30
КДО ЛЖ, мл 1,00 [0,99; 1,01] 0,88 0,99 [0,95; 1,02] 0,53

КСО ЛЖ, мл 1,00 [0,98; 1,02] 0,77 1,00 [0,94; 1,07] 0,96

Количество шунтов, 3 шунта 0,67 [0,29; 1,59] 0,37 0,25 [0,07; 0,86] 0,028
Время ИК, 1 ед. = 10 мин 1,20 [1,01; 1,42] 0,037 2,12 [1,02; 4,40] 0,043
Время ОА, 1 ед. = 10 мин 1,28 [1,01; 1,62] 0,04 0,34 [0,12; 0,98] 0,046
Длительность ИВЛ 1,00 [0,98; 1,01] 0,82 0,96 [0,91; 1,00] 0,052

Длительность инотропной поддержки 1,02 [1,00; 1,03] 0,008 1,07 [1,04; 1,10] <0,001

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ИК – искусственное кровообращение; ИМТ – 
индекс массы тела; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого 
желудочка; ОА – окклюзия аорты; ОР – отношение рисков; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ХБП/ХПН – хроническая болезнь 
почек/хроническая почечная недостаточность; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких. Переменные «функциональный 
класс стенокардии напряжения» и «инсульт» исключены из многомерного анализа из-за недостаточного количества событий 
в отдельных категориях.
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ская техника (p < 0,001), продолжительность искусст-
венного кровообращения (p = 0,037), время пережатия 
аорты (p = 0,04) и длительность инотропной поддерж
ки (p = 0,008).

При проведении многофакторного регрессион-
ного анализа были идентифицированы следующие 
независимые факторы, ассоциированные с риском 
развития инфаркта миокарда: микрохирургическая 
техника (p < 0,001), женский пол пациента (p = 0,011), 
продолжительность искусственного кровообраще-
ния (p = 0,043), время пережатия аорты (p = 0,046), ко-
личество шунтов (p = 0,028) и продолжительность ино-
тропной поддержки (p < 0,001) (табл. 8). Использование 
микрохирургической техники было связано со сниже-
нием риска инфаркта миокарда.

Обсуждение
В Российской Федерации в 2021 г. показатель смерт-

ности от инфаркта миокарда составил 38,27 случая на 
100 тысяч населения [15].

В исследование Pezeshki P.S. и соавт. было вклю-
чено 23 873 пациента [16]. 38,7 % пациентов имели 
в анамнезе сахарный диабет на момент операции. 
После корректировки на потенциальные сопутству-
ющие факторы у пациентов с диабетом наблюдалось 
увеличение на 31 % частоты серьезных неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых и цереброваскулярных 
событий (MACCE) через семь лет после операции по 
сравнению с пациентами без диабета (ОР = 1,31; 95 % 
ДИ [1,25; 1,38]; p < 0,001). Семилетняя кумулятивная ча-
стота смертности от всех причин составила 19,46 % 
(1796 пациентов) и 14,12 % (2065 пациентов) у пациен-
тов с диабетом и без диабета соответственно (ОР = 1,59; 
95 % ДИ [1,50; 1,68]; p < 0,001). После корректировки на 
вмешивающиеся переменные ОР диабета для смерт-
ности оставалось значительным. Диабет способство-
вал увеличению риска смертности после КШ на 52 % 
(ОР = 1,52; 95 % ДИ [1,42; 1,61]; p < 0,001). В однофак-
торном анализе предикторами, увеличивающими риск 
смертности от всех причин, были возраст, мужской пол, 
артериальная гипертензия, индекс массы тела, дисли-
пидемия, количество шунтов, длительность ИВЛ, вре-
мя, проведенное в палате интенсивной терапии [16].

Наконец, другое канадское исследование показа-
ло, что 10-летняя выживаемость (p = 0,006) и выживае-
мость без серьезных неблагоприятных сердечных со-
бытий (p = 0,02) были снижены в группе с сахарным 
диабетом [17]. 

Такую же значимую разницу в выживаемости полу-
чили в своем исследовании Акчурин Р.С. и соавт. [4].

В нашем исследовании однофакторный регресси-
онный анализ после сопоставления выявил следую-

щие признаки, связанные с выживаемостью пациен-
тов: женский пол, фракция выброса левого желудочка 
до операции, время искусственного кровообращения 
и время пережатия аорты. Тем не менее мы не получи-
ли статистически значимой разницы в выживаемости 
пациентов между исследуемыми группами. Вероятнее 
всего, это связано с небольшим объемом выборки 
и наличием однородности групп по наличию диабета. 

При анализе свободы от MACCE было выявлено пре-
имущество микрохирургической техники по сравне-
нию со стандартной. Через 1 год наблюдения свобо-
да от MACCE составила 100,0 % в группе MICRO против 
95,4 % в группе OPT. К 3 годам (36 месяцев) преимуще-
ство сохранялось: 98,0 % против 81,6 % соответствен-
но. К 6 годам (72 месяца) показатели составили 81,4 % 
в группе MICRO и 68,9 % в группе OPT. По имеющимся 
данным, к 10 годам (120 месяцев) эти показатели соста-
вили 59,4 % в группе MICRO и 44,3 % в группе OPT, что 
соответствует отношению рисков 0,49. Следует отме-
тить, что к концу 10-летнего срока наблюдения в груп-
пах сравнения под наблюдением оставалось лишь 
5 пациентов.

Другое проведенное Axelsson T. и соавт. исследова-
ние, в котором изучались пациенты с диабетом и без 
него, перенесшие изолированное КШ, с медианным 
периодом последующего наблюдения в 8,5 года, так-
же показало аналогичные результаты. У пациентов 
с диабетом был повышен риск послеоперационной 
смертности (отношение шансов (ОШ) 2,52; 95 % ДИ 
[1,27; 4,80]), 5-летняя общая выживаемость состави-
ла 85 % против 91 % в пользу пациентов без диабета 
(p < 0,001) [18]. 

Результаты нашего исследования в отношении пя-
тилетней выживаемости (91,9 % в группе микрохи-
рургического вмешательства и 89 % в группе стан-
дартной техники) демонстрируют сопоставимые 
тенденции с данными, представленными в исследова-
нии Axelsson T. и соавт. [18].

В одном из важных исследований, проведенных 
в Соединенных Штатах, в котором приняли участие 
2278 пациентов с диабетом и 9920 пациентов без диа
бета, у пациентов с диабетом была значительно бо-
лее низкая 5-летняя (78 %) и 10-летняя выживаемость 
(50 %). В этом исследовании не сообщалось о таком 
комплексном исходе, как MACCE. Однако они утвер-
ждали, что разница между двумя группами в долго
срочной частоте инфаркта миокарда и повторной опе-
рации КШ оставалась незначительной, в то время как 
пациенты с диабетом имели более высокий риск ан-
гиопластики после КШ в течение 10 лет. Кроме того, 
в их исследовании было выявлено, что инсулиноза-
висимые пациенты с диабетом демонстрировали зна-
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чительно более низкую выживаемость по сравнению 
с теми, кто лечился диетой или пероральными саха-
роснижающими препаратами [19]. 

Ограничения исследования
В рамках данного исследования не проводился ана-

лиз влияния различных методов лечения сахарного ди-
абета на результаты реваскуляризации. Принимая во 
внимание все вышеописанное, в нашем исследовании 
следует учитывать ряд ограничений. Исследование яв-
ляется ретроспективным, что подразумевает зависи-
мость от существующих данных и потенциальную по-
терю части пациентов в период наблюдения. Мы не 
проводили анализ результатов в зависимости от те-
рапии диабета (инсулин или пероральные препара-
ты), что является ограничением с учетом известно-
го влияния инсулинотерапии на исходы. Принимая 
во внимание изначальное различие между группами 
по количеству пациентов и другим характеристикам, 
мы использовали анализ соответствия по склонности 
(propensity score matching), однако он не может полно-
стью устранить все потенциальные смещения, харак-
терные для наблюдательных исследований.

Важно отметить, что данное исследование сосредо-
точено на оценке результатов коронарного шунтиро-
вания у пациентов с сахарным диабетом, разделенных 
на группы в зависимости от используемой хирурги-
ческой техники (микроскоп или бинокуляры). С уче-
том того, что у пациентов с диабетом часто наблю-
дается более мелкое дистальное русло коронарных 
артерий, качество визуализации и увеличения, обес-
печиваемое микрохирургической техникой, может 
играть особенно важную роль в достижении качест-
венного анастомоза. Однако основной целью работы 
была оценка влияния микрохирургической техники на 
качество анастомоза и долгосрочные результаты КШ, 
что предопределило приоритет оценки технических 
аспектов вмешательства над анализом влияния тера-
пии диабета.

Несмотря на эти ограничения, наше исследование 
предоставляет ценную информацию о результатах ис-
пользования микрохирургической техники коронар-
ного шунтирования у пациентов с сахарным диабетом, 
что является важным аспектом, поскольку большая 
часть исследований включала группы пациентов с диа-
бетом и без него. Полученные данные позволяют пред-
положить, что микрохирургическая техника может 
быть связана с улучшением долгосрочных результа-
тов, хотя для подтверждения этих результатов необ-
ходимы дополнительные проспективные рандомизи-
рованные исследования.

Заключение

Результаты настоящего исследования, посвященно-
го оценке микрохирургической техники коронарно-
го шунтирования у пациентов с сахарным диабетом, 
демонстрируют значительное улучшение показате-
лей свободы от MACCE (59,4 % в группе MICRO против 
44,3 % в группе OPT через 10 лет, p = 0,012 для всего 
периода наблюдения). Это указывает на существен-
ное снижение риска комбинированных неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых и цереброваскулярных 
событий в долгосрочной перспективе при использо-
вании микрохирургического подхода. Кроме того, при-
менение микрохирургической техники было связано 
со значительным снижением частоты инфаркта мио-
карда (p < 0,001) и кардиальной летальности (p = 0,003). 
Несмотря на отсутствие статистически значимых раз-
личий в общей выживаемости (p = 0,060), что может 
быть обусловлено ограниченным размером выбор-
ки, полученные данные подчеркивают потенциальную 
пользу микрохирургической техники для улучшения 
долгосрочных результатов у пациентов с сахарным диа
бетом, подвергающихся коронарному шунтированию. 
Необходимы дальнейшие проспективные исследова-
ния для подтверждения этих выводов и определения 
оптимальной стратегии реваскуляризации у данной 
категории пациентов.
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