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Актуальность. Применение одной внутренней грудной артерии при коронар-
ном шунтировании давно является «золотым стандартом». Однако, несмотря на 
известные преимущества, частота использования обеих внутренних грудных ар-
терий остается низкой. Вопрос о соотношении между возможностью улучшения 
результатов коронарного шунтирования и риском осложнений после операции 
при использовании двух внутренних грудных артерий до сих пор не решен.
Цель. Анализ непосредственных и среднеотдаленных результатов коронарного 
шунтирования с применением одной и двух внутренних грудных артерий.
Методы. Пациенты (n = 231) с ишемической болезнью сердца, которым было вы-
полнено микроскоп-ассистированное коронарное шунтирование, распределены 
на две группы: 1-я — при выполнении операции использована одна внутренняя 
грудная артерия (n = 177), 2-я — использованы обе внутренние грудные артерии 
(n = 54). Для уменьшения различий между группами проведена псевдорандоми-
зация, получены две группы по 50 пациентов. 
Результаты. Коронарное шунтирование с применением двух внутренних груд-
ных артерий в сравнении с реваскуляризацией с одной внутренней грудной ар-
терией характеризовалось удлинением времени операции (1-я группа — 167,5 
[150–190] мин, 2-я группа — 205 [190–220] мин, p < 0,001) и ишемии миокарда  
(1-я группа — 37,5 [32–45] мин, 2-я группа — 44 [39–48] мин, p = 0,012), при этом 
не обнаружены различия в длительности искусственного кровообращения  
(1-я группа — 65,5 [56–78] мин, 2-я группа — 69 [58–78] мин, p = 0,95). Не выявле-
но межгрупповых различий в частоте развития специфических событий (смерть, 
инфаркт миокарда, острые расстройства мозгового кровообращения, повторные 
реваскуляризации) и стернальных осложнений. Перед выпиской из стационара 
проходимость шунтов в 1-й и 2-й группах составила 98,0 против 92,5 % (p = 0,195) 
и 94,6 против 92,5 % (p = 0,582) для маммарных и венозных графтов соответствен-
но. В среднеотдаленном периоде (29,5 ± 18,7 мес.) выявлено преобладание общей 
выживаемости (p = 0,021) и композитной свободы от смерти от сердечных при-
чин, инфаркта миокарда, повторных реваскуляризаций и острых нарушений моз-
гового кровообращения (p = 0,008) у пациентов 1-й группы. Отмечено снижение 
риска неблагоприятных сердечно-сосудистых событий при достижении полной 
реваскуляризации миокарда (отношение шансов 0,41; 95% доверительный ин-
тервал 0,20–0,85). 
Выводы. Коронарное шунтирование с применением обеих внутренних грудных 
артерий характеризуется увеличением продолжительности операций, не сопро-
вождается улучшением выживаемости и композитной свободой от сердечно-со-
судистых событий в среднеотдаленной перспективе, по сравнению с реваскуля-
ризацией миокарда с одной внутренней грудной артерией, при этом различия  
в показателях проходимости шунтов и частоте осложнений не выявлены. Полная 
реваскуляризация может рассматриваться как самостоятельный фактор благо-
приятного прогноза после коронарного шунтирования и иметь более важное 
значение, чем применение обеих внутренних грудных артерий.
Ключевые слова: бимаммарное шунтирование; внутренняя грудная артерия; ко-
ронарное шунтирование
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Актуальность
Коронарное шунтирование (КШ) у пациентов со 

стабильной ишемической болезнью сердца является 
одной из признанных стратегий реваскуляризации 
миокарда с высокой доказанностью при одно- и двух-
сосудистом поражении коронарного русла с вовлече-
нием проксимального отдела передней нисходящей 
артерии, а также при многососудистом и стволовом 
поражении. Применение внутренней грудной арте-
рии (ВГА) для шунтирования передней нисходящей 
артерии давно является «золотым стандартом» коро-
нарной хирургии благодаря улучшению 10-летней 
выживаемости, снижению частоты неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий в отдаленном периоде, 
в том числе повторных реваскуляризаций [1–3]. 

Предположение о том, что применение обеих 
ВГА должно способствовать более заметному улуч-
шению отдаленных результатов КШ и выживаемо-
сти пациентов, нашло подтверждение во многих 
недавних обсервационных исследованиях. Кроме 
того, установлено, что правая и левая ВГА сопоста-
вимы по функциональным характеристикам и по-
казателям отдаленной проходимости, существен-
но превосходящим кондуиты из лучевой артерии 
и аутовены. Однако, несмотря на преимущества, 
билатеральное маммарокоронарное шунтирова-
ние так и не стало рутинным. Так, в США и странах 
Европы частота применения обеих ВГА составляет 
около 5 и 10 % соответственно. В России среди всех 
операций КШ с использованием артериальных кон-
дуитов в 2018 г. только в 11,5 % случаев выделялись 
обе внутренние грудные артерии [3–7].

Такое положение дел сложилось во многом по 
причине скепсиса хирургов к использованию обеих 
ВГА из-за неясности соотношения между потенци-
альной возможностью улучшения отдаленных исхо-
дов и выживаемости и риском раневых стернальных 
осложнений в послеоперационном периоде [8; 9].

Целью данной работы является сравнительный 
анализ непосредственных и среднеотдаленных ре-
зультатов КШ с применением одной и двух внутрен-
них грудных артерий.

Методы

Пациенты и дизайн исследования

В исследование включены пациенты с ишемиче-
ской болезнью сердца, которым было выполнено 

микроскоп-ассистированное КШ с использованием 
одной или двух ВГА в ФГБУ «ФЦССХ» (г. Хабаровск) 
в 2014–2019 гг. Исследование выполнено в соот-
ветствии с принципами Хельсинкской декларации. 
Все пациенты перед включением в исследование 
подписали информированное согласие. Из анали-
за исключались пациенты, которым операция вы-
полнялась в сочетании с коррекцией клапанных 
пороков сердца, вмешательствами на аорте и экс-
тракраниальных сосудах головного мозга, антиа-
ритмическими процедурами или хирургической 
коррекцией постинфарктной аневризмы левого 
желудочка, а также оперированные в экстренном 
порядке. После применения критериев включения 
и исключения участниками исследования стали 
231 пациент. Исходя из поставленных задач, рас-
пределили пациентов на две группы: 1-я — при 
выполнении КШ была использована одна ВГА  
(n = 177); 2-я — при выполнении КШ были исполь-
зованы обе внутренние грудные артерии (n = 54). 

Для уменьшения различий между группами при-
менен метод псевдорандомизации (англ. propensity 
score-matching), основанный на анализе доопера-
ционных характеристик и факторов риска в груп-
пах пациентов. После уравнивания получены две 
группы по 50 пациентов (табл. 1.).

Технические особенности операции

Все операции выполнены через срединную про-
дольную стернотомию в условиях искусственного 
кровообращения, нормотермии и антеградной кар-
диоплегии. Внутренние грудные артерии выделя-
ли либо скелетизированно, либо в лоскуте. Способ 
мобилизации ВГА определялся решением опери-
рующего хирурга. Во всех случаях ВГА применяли 
как кондуит in situ. Т- и Y-графты с ВГА не выполняли. 
При секвенциальном шунтировании накладывали 
не более 2 дистальных анастомозов. Каждый сегмент 
секвенциального шунта расценивали как отдельный 
шунт. В качестве дополнительных кондуитов исполь-
зовали большую подкожную вену нижней конечно-
сти. Проксимальный анастомоз аутовенозных граф-
тов во всех случаях выполняли с аортой.

При выполнении операций придерживались ми-
крохирургической стратегии оперирования. Для 
формирования всех дистальных анастомозов приме-
няли аподактильную технику выполнения с помощью 
микрохирургического инструментария, микрошов-
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ный материал (8/0) и операционный микроскоп (Zeiss 
OPMI Vario/S88) с начальным увеличением 10 крат. 

Оценка проходимости шунтов 
и состояния грудины

Всем пациентам на 7-е сут. после операции 
выполняли оценку проходимости шунтов и со-
стояния грудины с использованием 64-срезовой 

мультиспиральной компьютерной томографии 
(Somatom Sensation, Siemens, Германия). Протокол 
шунтографии включал контрастное сканирование 
коронарных артерий и шунтов с проспективной 
синхронизацией электрокардиографии толщиной 
реконструируемых срезов 0,6 мм и последующей 
обработкой изображений с использованием ме-

Показатель

Все пациенты Пациенты после псевдорандомизации

1-я группа,  
n = 177

2-я группа,
n = 54 p

Абс. ст. 
разно-

сти

1-я группа,
n = 50

2-я группа,
n = 50 p

Абс. ст. 
разно-

сти
Возраст,  
Me (25–75 ‰) 64 (59–68) 60 (56–64) 0,0004 0,58 60,5 (55–65) 60 (57–65) 0,84 0,006

Мужской пол, n (%) 123 (69,5) 51 (94,4) 0,0001 0,249 47 (94) 47 (94) 1 0
ИМТ, Me (25–75 ‰) 29,4 (26,6–32,4) 30,5 (27,8–32,1) 0,3 0,206 30,7 (27,2–32,7) 30,3 (27,3–31,6) 0,46 0,1
Сахарный диабет, 
n (%) 53 (29,9) 14 (25,9) 0,61 0,04 13 (26) 13 (26) 1 0

ХОБЛ, n (%) 42 (23,7) 15 (27,8) 0,59 0,041 9 (18) 13 (26) 0,45 0,08
Артериальная гипер-
тония, n (%) 166 (93,8) 52 (96,3) 0,74 0,025 48 (96) 48 (96) 1 0

Стадия ХБП (CKD-EPI),  
Me (25–75 ‰) 2 (2–3) 2 (1–2) 0,07 0,528 2 (1–2) 2 (2–2) 0,53 0,115

Периферический  
атеросклероз, n (%) 71 (40,1) 18 (33,3) 0,43 0,068 20 (40) 18 (36) 0,82 0,04

ЧКВ в анамнезе, n (%) 32 (18,1) 12 (22,2) 0,55 0,041 12 (24) 11 (22) 1 0,02
ФК ХСН (NYHA),  
Me (25–75 ‰) 2 (2–2) 2 (2–2) 0,66 0,134 2 (2–2) 2 (2–2) 1 0

ФК стенокардии 
(CSS), Me (25–75 ‰) 3 (2–3) 2 (2–3) 0,12 0,211 2 (2–3) 2 (2–3) 1 0

ОНМК в анамнезе, 
n (%) 22 (12,4) 7 (13) 0,95 0,006 6 (12) 6 (12) 1 0

Мультифокальный  
атеросклероз, n (%) 35 (19,8) 10 (18,5) 0,89 0,013 10 (20) 10 (20) 1 0

Фракция выброса  
левого желудочка,  
Me (25–75 ‰)

61,1 (54,9–67,0) 61,6 (53,6–66,9) 0,75 0,082 61 (54,8–65,8) 60,9 (53,4–66,2) 0,9 0,112

Поражение ствола  
ЛКА > 50 %, n (%) 46 (26) 15 (27,8) 0,86 0,018 13 (26) 12 (24) 1 0,02

Трехсосудистое  
поражение коронар-
ных артерий, n (%)

156 (88,1) 48 (88,9) 1 0,008 44 (88) 44 (88) 1 0

EuroScore II,  
Me (25–75 ‰) 1,1 (0,8–1,6) 0,8 (0,7–1,2) 0,002 0,678 1 (0,7–1,2) 0,9 (0,7–1,3) 0,98 0,002

Табл. 1. Дооперационная характеристика пациентов до и после псевдорандомизации

Примечание. Межгрупповые качественные параметры представлены как доли в процентах от общего количества больных в группе, ко-
личественные данные — в виде медианы 25 и 75 процентилей (Me, 25–75 ‰); p — статистическая значимость показателей; Абс. ст. раз-
ности — абсолютные стандартизированные разности; ИМТ — индекс массы тела; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; 
ХБП — хроническая болезнь почек; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; ФК — функциональный класс; ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность; NYHA — Нью-Йоркская ассоциация сердца (англ. New York Heart Association); CSS — Канадское сердечно-
сосудистое общество (англ. Canadian Cardiovascular Society); ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ЛКА — левая ко-
ронарная артерия.
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тодик многоплоскостных реконструкций и объем-
ного рендеринга. При интерпретации состоятель-
ности шунтов оценивали их как проходимые или 
окклюзированные. Оценку состоятельности шва 
грудины определяли по отсутствию или наличию 
диастаза ее краев ≥ 3 мм как на всем протяжении, 
так на уровне только рукоятки или тела грудины. 

Оценка отдаленных результатов

Все пациенты после выписки из стационара нахо-
дились под постоянным наблюдением кардиологов, 
которое осуществляли амбулаторно либо при после-
дующих госпитализациях, а также путем телефонных 
опросов каждые 3 мес. При отсутствии возможности 
очного осмотра оценивали результаты объективных 
методов исследования, полученные по электронной 
почте или факсом. Первичной конечной точкой была 
выживаемость. Вторичная конечная точка включала 
свободу от неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий (смерть от сердечных причин, инфаркт мио-
карда, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния, повторная реваскуляризация). 

Статистический анализ

Статистическая обработка результатов иссле-
дования выполнена с использованием пакета про-
грамм IBM SPSS Statistics for Windows, версия 21 (IBM 
Corp., Армонк, США). Количественные данные пред-
ставлены в виде медианы 25 и 75 процентилей (Me, 
25–75 ‰). Статистическую значимость различий 
(непрерывных и порядковых величин) между груп-
пами определяли с помощью непараметрического 
критерия Манна – Уитни. При сравнении величин, 
характеризующих частоту явления, статистическую 
значимость различий выявляли двусторонним точ-
ным критерием Фишера. Различия между группами 
после псевдорандомизации определяли с исполь-
зованием критериев Вилкоксона и МакНемара для 
числовых и категориальных величин соответствен-
но. Сравнение проходимости шунтов в уравненных 
группах пациентов проводили, используя обоб-
щенное уравнение оценки. Различия считались ста-
тистически значимыми при значении р < 0,05. 

Псевдорандомизацию выполняли путем опре-
деления индексов соответствия (условной вероят-
ности попадания в 1-ю или 2-ю группу), используя 
многофакторный логистический регрессионный 
анализ на основании следующих 17 конфаундеров: 
возраст, пол, индекс массы тела, сахарный диабет, 

хроническая обструктивная болезнь легких, арте-
риальная гипертония, стадия хронической болезни 
почек, периферический атеросклероз, чрескожное 
коронарное вмешательство в анамнезе, функци-
ональный класс хронической сердечной недоста-
точности, функциональный класс стенокардии, 
острое нарушение мозгового кровообращения  
в анамнезе, мультифокальный атеросклероз, фрак-
ция выброса левого желудочка, поражение ство-
ла левой коронарной артерии, трехсосудистое 
поражение, Euroscore II (табл. 1). Пары пациентов 
отбирались как один к одному методом поиска 
«ближайшего соседа» в пределах 0,2 стандартного 
отклонения логита индекса соответствия. При псев-
дорандомизации применяли метод сопоставления 
без возвращения. После уравнивания сбалансиро-
ванность групп оценивали по абсолютным стандар-
тизированным разностям.

Для оценки выживаемости использован метод 
Каплана – Майера. Межгрупповые различия отра-
жены с использованием лог-ранк теста. При анали-
зе выживаемости оценку проводили, принимая во 
внимание конкурирующие события. Смерть от сер-
дечных причин расценивалась как конкурирующее 
событие для случаев возникновения инфарктов 
миокарда, повторных реваскуляризаций и острого 
нарушения мозгового кровообращения. Для выяв-
ления предикторов неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий использовали многофакторный 
логистический регрессионный анализ с примене-
нием метода форсированного ввода переменных.

Результаты
В табл. 2 представлены показатели операцион-

ного периода. Несмотря на отсутствие различий  
у пациентов 1-й и 2-й групп индексов реваскуля-
ризации (3,2 против 3,4; p = 0,14) и времени искус-
ственного кровообращения (64 [56–80] против 
69,5 [59–78] мин; p = 0,47), у пациентов 2-й группы 
отмечены более длительные период ишемии мио-
карда (45 [40–48] против 37 [32–43] мин; p < 0,001) 
и продолжительность операции (207,5 [190–225] 
против 165 [150–190] мин; p < 0,001). После псевдо-
рандомизации подобные различия также сохрани-
ли статистическую значимость. Так, длительность 
ишемии миокарда и продолжительность операции 
у пациентов 2-й группы были достоверно выше, 
чем у пациентов 1-й группы, и составили 44 [39–48] 

Коронарное шунтирование с применением двух внутригрудных артерий: так ли очевидны преимущества? 
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Показатель
Все пациенты Пациенты после псевдорандомизации

1-я группа,  
n = 177

2-я группа,
n = 54 p 1-я группа,

n = 50
2-я группа,

n = 50 p

Длительность ИМ, мин 37 (32–43) 45 (40–48) < 0,001 37,5 (32–45) 44 (39–48) 0,012
Время ИК, мин 64 (56–80) 69,5 (59–78) 0,47 65,5 (56–78) 69 (58–78) 0,95
Продолжительность операции, 
мин 165 (150–190) 207,5 (190–225) < 0,001 167,5 (150–190) 205 (190–220) < 0,001

Число проксимальных  
анастомозов, Me (25–75 ‰) 2 (2–3) 1 (1–2) < 0,001 2 (2–3) 1 (1–2) < 0,001

Индекс реваскуляризации 3,2 3,4 0,14 3,2 3,4 0,16
Индекс артериальной  
реваскуляризации 1,03 2,1 < 0,001 1,02 2,1 < 0,001

Техника скелетизированного 
выделения ВГА, n (%) 15 (8,5) 51 (94,4) < 0,001 3 (6) 48 (96) < 0,001

Использование аутовенозных 
графтов, n (%) 176 (99,4) 46 (85,2) < 0,001 50 (100) 42 (84) 0,008

Табл. 2. Операционные показатели 

Примечание. Межгрупповые качественные параметры представлены как доли в процентах от общего количества больных в группе, ко-
личественные данные — в виде в виде медианы 25 и 75 процентилей (Me, 25–75 ‰); p — статистическая значимость показателей; ИМ — 
ишемия миокарда; ИК — искусственное кровообращение; ВГА — внутренняя грудная артерия.

У пациентов 2-й группы сформировано достовер-
но больше артериальных дистальных анастомозов 
и реже возникала необходимость в применении 
дополнительных графтов. Так, после псевдорандо-
мизации индекс артериальной реваскуляризации 
и частота использования аутовенозных графтов во 
2-й группе составили 2,1 против 1,02 % (p < 0,001) 
и 84 против 100 % (p = 0,008) соответственно. В 1-й 
группе ВГА применяли для шунтирования перед-
ней нисходящей артерии. Во 2-й группе правая ВГА 
использовалась для реваскуляризации системы 
передней нисходящей артерии у 33 (61,1 %) пациен-
тов, огибающей артерии у 14 (25,9 %), правой коро-
нарной артерии у 7 (13 %) и передней нисходящей 
артерии у 31 (62 %), огибающей артерии у 12 (24 %), 
правой коронарной артерии у 7 (14 %) пациентов 
до и после псевдорандомизации соответственно. 
Применение ВГА in situ позволило сократить число 
проксимальных анастомозов шунтов с аортой, ко-
торое после уравнивания составило 1 (1–2) во 2-й 
группе против 2 (2–3) в 1-й группе (p < 0,001). Стоит 
отметить, что у пациентов 2-й группы ВГА чаще вы-
делялась скелетизированно (p < 0,001). 

В раннем послеоперационном периоде леталь-
ность среди всех пациентов составила 0,4 % (1/231) 
и отсутствовала в обеих группах после псевдоран-
домизации. В уравненных группах пациентов не 

наблюдалось значимых различий по частоте как 
специфических, так и неспецифических осложне-
ний. Следует отметить, что до псевдорандомизации 
в обеих группах выявлены случаи раневых инфек-
ционных осложнений стернотомного доступа (2,3 %  
в 1-й группе против 5,6 % во 2-й группе, p = 0,36) и 
пациенты с диастазом грудины ≥ 3 мм (5,2 % в 1-й 
группе против 3,7 % во 2-й группе, p = 0,53). После 
псевдорандомизации указанные осложнения заре-
гистрированы только во 2-й группе, у 3 (6 %) и 2 (4 %)  
пациентов соответственно. Указанные различия 
также не имели статистической значимости (табл. 3).

При оценке результатов мультиспиральной 
компьютерной томографии ангиографии шунтов 
до псевдорандомизации не выявлены различия 
между 1-й и 2-й группами по частоте как общей 
их проходимости (92,2 против 93,0 %, p = 0,81), так  
и проходимости отдельно ВГА-шунтов (91,7 против 
93,0 %, p = 0,82) и аутовен (92,3 против 93,1 %, p = 
1). В уравненных группах пациентов сохранились 
схожие результаты, но с несколько более высоки-
ми показателями проходимости маммарокоро-
нарных шунтов в 1-й группе, хотя и не достигшими 
статистической значимости (98,0 против 92,5 %, p = 
0,194). Различия между группами в фактически до-
стигнутой полной реваскуляризации не выявлены 
(табл. 4). 
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Табл. 3. Ранние послеоперационные осложнения и летальность

Показатель
Все пациенты Пациенты после псевдорандомизации

1-я группа,  
n = 177

2-я группа,
n = 54 p 1-я группа,

n = 50
2-я группа,

n = 50 p

Специфические осложнения
Смерть, n (%) 1 (0,6) 0 1 0 0 н/д
Инфаркт миокарда, n (%) 2 (1,1) 1 (1,9) 0,6 0 1 (2) 1
ОНМК, n (%) 6 (3,4) 1 (1,9) 1 1 (2) 1 (2) 1
Повторные реваскуляризации, n (%) 1 (0,6) 0 1 0 0 н/д

Неспецифические осложнения
Кровотечение (рестернотомия), n (%) 5 (2,8) 1 (1,9) 1 2 (4) 1 (2) 1
Раневые осложнения стернотомного 
доступа, n (%) 4 (2,3) 3 (5,6) 0,36 0 3 (6) 0,25

Диастаз грудины ≥ 3 мм, n (%) 12 (5,2) 2 (3,7) 0,53 0 2 (4) 0,5
Фибрилляция предсердий, n (%) 37 (20,9) 8 (14,8) 0,43 8 (16) 7 (14) 1
Пневмоторакс, n (%) 4 (2,3) 2 (1,1) 0,63 1 (2) 2 (4) 1
Острое почечное повреждение, n (%) 1 (0,6) 0 1 0 0 н/д
Дыхательная недостаточность, n (%) 2 (1,1) 2 (3,7) 0,23 0 2 (4) 0,5

Примечание. Межгрупповые качественные параметры представлены как доли в процентах от общего количества больных в группе;  
p — статистическая значимость показателей; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; н/д — нет данных.

Отдаленный период наблюдения составил 29,5 ± 
18,7 мес., результаты получены для всех участников 
исследования. Общая летальность во всей популя-
ции пациентов составила 5,6 % (13/231). 

В группах пациентов до псевдорандомизации не 
выявлено межгрупповых различий в показателях 
общей выживаемости и свободы от всех неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий (смерть от 
сердечных причин, инфаркт миокарда, повторная 
реваскуляризация, острое нарушение мозгового 
кровообращения). Так, через 3 года выживаемость  
в 1-й и 2-й группах после операции составила 95  
и 89 % соответственно (лог-ранк тест, p = 0,172), свобо-
да от всех неблагопритяных событий — 87 и 76 % соот-
ветственно (лог-ранк тест, p = 0,076) (рис. 1А; 2А). 

После псевдорандомизации различия этих показа-
телей достигли значимости. Так, через 3 года выжива-
емость в 1-й и 2-й группах после операции составила 
100 и 88 % соответственно (лог-ранк тест, p = 0,021), 
свобода от всех неблагопритяных событий — 96 и 72 
% соответственно (лог-ранк тест, p = 0,008) (рис. 1B; 2B).

С использованием многофакторного регресси-
онного анализа комплексной модели, включающей 
демографические показатели, сведения о полно-
те реваскуляризации и использовании обеих ВГА, 
выявлено уменьшение риска неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий после операции  
в случае достижения фактически полной реваску-
ляризации отношение шансов (0,41; 95%) довери-
тельный интервал (0,20–0,85) (табл. 5).

Табл. 4. Проходимость шунтов в раннем послеоперационном периоде

Показатель
Все пациенты Пациенты после псевдорандомизации

1-я группа,  
n = 177

2-я группа,
n = 54 p 1-я группа,

n = 50
2-я группа,

n = 50 p

Все шунты 92,2 % (528/573) 93 % (174/187) 0,81 95,7 % (155/162) 92,5 % (160/173) 0,099
ВГА-шунты 91,7 % (166/181) 93 % (106/114) 0,82 98 % (50/51) 92,5 % (98/106) 0,194
Аутовенозные шунты 92,3 % (362/392) 93,1 % (68/73) 1 94,6 % (105/111) 92,5 % (62/67) 0,582
Фактически достигнутая 
полная реваскуляризация 111 (62,7 %) 35 (64,8 %) 0,87 34 (68 %) 32 (64 %) 0,82

Примечание. Межгрупповые качественные параметры представлены как доли в процентах от общего количества больных в группе;  
p — статистическая значимость показателей; ВГА — внутренняя грудная артерия.
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Рис. 1. Общая выживаемость с учетом смертности от всех причин к концу периода наблюдения  
в группах до (А) и после (B) псевдорандомизации

А B

Табл. 5. Предикторы неблагоприятных сердечно-сосудистых событий (смерть, инфаркт миокарда,  
повторная реваскуляризация, острое нарушение мозгового кровообращения): многофакторный анализ

Показатель ОШ 95% ДИ p
Возраст 1,01 0,95–1,06 0,682
Женский пол 1,07 0,44–2,60 0,882
Фактически достигнутая полная реваскуляризация 0,41 0,20–0,85 0,016
Использование двух внутренних грудных артерий  0,61 0,26–1,41 0,246

Примечание. Итоговые переменные в уравнении регрессии представлены отношением шансов (ОШ), 95% доверительным интервалом 
(95% ДИ); p — статистическая значимость показателей. 

Обсуждение
Несмотря на постоянно растущее число публи-

каций, подтверждающих преимущества использо-
вания двух ВГА при КШ, частота выполнения таких 
операций в мире остается низкой. Недостаточная 
осведомленность о стратегии использования пра-
вой ВГА, ожидание удлинения времени операций, 
опасение инфекционных стернальных осложнений 
и низкая психологическая мотивация по-прежнему 
препятствуют более частому использованию двух 
ВГА при прямой реваскуляризации миокарда [8–10]. 

В нашем исследовании использование второй 
ВГА значимо удлиняло операцию, при том что вре-
мя искусственного кровообращения оставалось 
сопоставимым с операциями с одной внутренней 
грудной артерией. По данным ряда исследований, 
сведения о продолжительности КШ с одной и дву-
мя ВГА противоречивы: от существенных различий 

до полного отсутствия. Решающее значение имеет, 
с одной стороны, дополнительное время, затрачи-
ваемое на выделение второй ВГА, а с другой сторо-
ны, возможность его уменьшения за счет выбора 
способа мобилизации каждой из внутренних груд-
ных артерий. Также обсуждается положительное 
влияние на длительность операций кривой обуче-
ния за счет накопления как индивидуального опы-
та хирурга, так и всего центра [6; 9–11]. 

В достаточной степени подтверждено повыше-
ние частоты глубокой стернальной инфекции при 
использовании обеих ВГА, а также выявлена нега-
тивная связь между риском ее развития и выделе-
нием ВГА в лоскуте [3; 12; 13]. Однако U. Benedetto  
с соавт. показали, что риск инфекции стернотом-
ного доступа при мобилизации обеих ВГА методом 
скелетизирования не превышает риск развития 
этого осложнения при выделении одной ВГА в ло-
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Рис. 2. Свобода от всех неблагоприятных сердечно-сосудистых событий (смерть от сердечных причин, 
инфаркт миокарда, повторная реваскуляризация, острое нарушение мозгового кровообращения)  
к концу периода наблюдения в группах до (А) и после (B) псевдорандомизации

А B

скуте, при этом скелетизированное выделение 
единственной ВГА таких преимуществ не имеет 
[14]. В подтверждение сказанному, мы не выявили 
значимого повышения частоты неинфекционных 
(диастаз грудины) и инфекционных стернотомных 
осложнений в группе пациентов с двумя ВГА, моби-
лизацию которых у абсолютного большинства па-
циентов осуществляли скелетизированно.  

Положительным моментом выполненного ис-
следования являлась оценка проходимости шун-
тов у всех пациентов после операции. Принимая во 
внимание прямую зависимость результатов ревас-
куляризации миокарда от состояния шунтов, мы не 
обнаружили межгрупповых различий ни в часто-
те их окклюзий перед выпиской из стационара, ни  
в числе ранних и поздних специфических осложне-
ний. Однако в среднесрочной перспективе КШ с ис-
пользованием обеих ВГА не ассоциировалось с луч-
шей выживаемостью или композитной свободой от 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, 
включая смерть, инфаркт миокарда, острое нару-
шение мозгового кровообращения и повторную 
реваскуляризацию по сравнению с КШ с примене-
нием одной внутренней грудной артерии. Более 
того, после псевдорандомизации выявлено досто-
верное преимущество по этим показателям для па-
циентов, у которых использовали только одну ВГА 
во время коронарного шунтирования. 

Следует отметить, что оценка выживаемости 
пациентов после КШ с использованием двух ВГА 
находится в фокусе особого внимания, однако на-
копленные сведения не вполне однозначны. Исто-
рически знаковым стало масштабное исследование 
B.W. Lytle и соавт., которые выявили существенное 
улучшение выживаемости в исходе 10-летнего 
наблюдения пациентов, у которых использовали 
две ВГА во время коронарного шунтирования [15]. 
Последующие систематические обзоры крупных 
обсервационных исследований, представленные 
командой D. Taggart, подтвердили преимущество  
в выживаемости для пациентов, которым ревас-
куляризация выполнена с использованием обеих 
внутренних грудных артерий [16; 17]. 

Тем не менее в ряде ретроспективных исследо-
ваний подобные позитивные тенденции не полу-
чили подкрепления [18–20]. Так, M. Dalen с соавт., 
используя данные национального шведского ре-
гистра SWEDENHEART, не выявили значимых раз-
личий в отдаленной выживаемости пациентов  
в группах с одной и двумя внутренними грудными 
артериями [21]. E. Ruka с соавт., оценивая резуль-
таты использования одной и двух ВГА при КШ у па-
циентов с ожирением, также не нашли различий  
в общей выживаемости и выживаемости с учетом 
смертности от сердечных причин в поздние сроки 
после операции [12]. 
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Предполагалось, что с появлением 10-летних 
результатов единственного крупного рандомизи-
рованного исследования артериальной реваскуля-
ризации (англ. Arterial Revascularization Trial, ART),  
в котором проведено сравнение исходов у пациен-
тов после КШ с использованием одной и двух ВГА,  
в затянувшихся спорах должна была быть поставле-
на окончательная точка. Однако достоверных разли-
чий в выживаемости не получено. Хотя в литературе 
и обсуждаются возможные причины нейтральных 
результатов ART, стало понятно, что полное устране-
ние сложившихся противоречий между обсерваци-
онными и рандомизированными исследованиями 
должно стать ближайшей задачей. Учесть все недо-
статки предшествующих исследований призвано не-
давно инициированное рандомизированное много-
центровое испытание ROMA [5; 22–24]. 

Возвращаясь к нашему исследованию, мы можем 
отметить несколько факторов, способных влиять на 
полученные результаты. 

Отдаленный период. Средний период наблюде-
ния в нашем исследовании составил 2,5 года (29,5 ±  
18,7 мес.). Во многих доступных исследованиях 
проанализирован довольно продолжительный от-
даленный период наблюдения, и преимущество  
в выживаемости после КШ при использовании обе-
их ВГА становится заметным со временем. Как по-
казано ранее, для получения очевидной разницы в 
выживаемости после КШ с одной и двумя ВГА требу-
ется не менее 7–10 лет наблюдения [20; 25; 26]. 

Техника операции. Коронарное шунтирование 
с применением двух ВГА является технически бо-
лее требовательной процедурой, что обусловлено 
необходимостью деликатного выделения ВГА и ма-
нипуляциями при формировании артериальных 
анастомозов, проводимых с известной степенью 
осторожности для предупреждения возможных по-
вреждений маммарной артерии. В данное исследо-
вание вошли пациенты, которым операции выпол-
нялись с применением операционного микроскопа  
и микрохирургической техники, что обеспечило до-
статочный уровень прецизионности коронарного 
шунтирования. С другой стороны, следует отметить, 
что в абсолютном большинстве случаев во 2-й груп-
пе ВГА выделялись скелетизированно, что могло ока-
зывать определенное повреждающее воздействие 
на их стенку, хотя, согласно ряду клинических и экс-

периментальных исследований, не подтверждены 
различия в ближайшей и отдаленной проходимости 
ВГА-графтов, подготовленных в лоскуте и скелетизи-
рованно, а также влияние способа выделения ВГА на 
ее эндотелий и функцию шунта [21; 27–30]. 

Отбор пациентов. Несмотря на то что отбор 
пациентов часто рассматривается как возможная 
причина расхождений в результатах обсерваци-
онных и рандомизированных исследований, веро-
ятно, большое значение будет иметь разработка 
алгоритмов выявления пациентов, которые выиг-
рают от инвестирования опыта и усилий хирурга 
в проведении множественного артериального 
КШ и определении кандидатов, которые не полу-
чат от него выгоды или даже вред [11; 21; 31]. Так,  
Z. Samadashvili с соавт. показали, что через 7 лет 
после мультиартериального КШ, в сравнении с КШ 
с одним артериальным графтом, не выявлено пре-
имуществ в выживаемости для пациентов с двух-
сосудистым поражением, поражением правой 
коронарной артерии, недавним инфарктом мио-
карда, почечной дисфункцией и лиц старше 70 лет, 
которым операция выполнялась на работающем 
сердце, что может свидетельствовать о целесоо-
бразности отбора пациентов на коронарное шун-
тирование [26]. 

Стратегия использования двух внутренних 
грудных артерий. По данным литературы, до сих 
пор однозначно не установлена оптимальная целе-
вая позиция для правой внутренней грудной арте-
рии. S.E. Schmidt и соавт. отмечают значимое улуч-
шение отдаленной выживаемости уже через 8 лет 
после операции, если обе ВГА использовались для 
шунтирования системы левой коронарной артерии 
[32]. С другой стороны, P.A. Kurlansky с соавт. не об-
наружили влияния позиции второй ВГА на ближай-
шие и отдаленные исходы операций [33]. Схожие 
результаты получили J.F. Sabik и соавт. при сравне-
нии двух групп пациентов, которым правая ВГА ис-
пользовалась для шунтирования правой коронар-
ной или огибающей артерии соответственно [34]. 
P.J. Shah с соавт. при анализе ангиограмм пациентов 
с возвратом стенокардии отметили худшую прохо-
димость ВГА in situ вне зависимости от принадлеж-
ности целевой коронарной артерии [35]. С другой 
стороны, S. Ogawa и соавт. выявили, что шунтиро-
вание передней нисходящей артерии правой ВГА in 
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situ, в сравнении с шунтированием левой ВГА in situ, 
характеризуется лучшими результатами проходи-
мости шунта и значимо меньшими летальностью, 
повторными реваскуляризациями и инфарктами 
миокарда в отдаленные сроки [36]. Любопытны 
результаты исследования F.G. Bakaeen и соавт., по-
казавших, что для улучшения отдаленной выжива-
емости в качестве целевой для второй ВГА следует 
выбирать наиболее протяженную коронарную ар-
терию, достигающую верхушки сердца независимо 
от источника ее отхождения (левая или правая ко-
ронарная артерия) [31]. Мы применяли вторую ВГА 
для шунтирования как ветвей левой, так и правой 
коронарной артерии, при этом после уравнивания 
проходимость ВГА у пациентов 1-й группы оказа-
лась выше, чем у пациентов 2-й группы, но разница 
не была достоверной. 

Полная реваскуляризация. Исторически пол-
ная реваскуляризация при КШ длительное время 
расценивалась как одна из основных целей опе-
рации и в настоящее время рекомендована с по-
зиций доказательной медицины [2; 37]. В нашем 
исследовании мы использовали анатомический 
критерий полной реваскуляризации, согласно ко-
торому шунтированию подлежат все коронарные 
ветви со стенозом более 50 % без ограничения по 
диаметру. Исследование проходимости шунтов 
после операции позволило выявить пациентов 
с фактически достигнутой полной реваскуляри-
зацией. Ее критерием мы считали шунтирование 
всех пораженных коронарных ветвей с подтвер-
жденной проходимостью всех шунтов до выписки 
из стационара. Согласно полученным результатам, 
фактически достигнутая полная реваскуляриза-
ция оказывает положительное прогностическое 
значение на результаты КШ, ассоциируясь с умень-
шением риска неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий. Стоит отметить, что не проводилось 
рандомизированных исследований по сравнению 
полной и неполной реваскуляризации у паци-
ентов, направляемых на КШ, и это вряд ли воз-
можно по этическим соображениям. Более того, 
исследование проходимости шунтов после КШ 
до выписки из стационара не является рутинным  
в большинстве клиник, и при оценке полноты ре-
васкуляризации фактическое состояние шунтов не 
принимается в расчет полноты реваскуляризации 
[37].

Ограничения

Данное ретроспективное исследование основа-
но на относительно небольшом числе наблюдений 
и является одноцентровым, что следует учитывать 
при экстраполировании полученных результа-
тов на деятельность других учреждений. Охвачен 
5-летний период, в течение которого в некоторой 
степени могли меняться подходы к обеспечению 
операций, технике выделения и подготовки кон-
дуитов, протоколы послеоперационного ведения. 
Внутренняя грудная артерия у всех пациентов ис-
пользовалась исключительно in situ. И наконец, не-
смотря на применение метода псевдорандомиза-
ции, нельзя исключать воздействие на результаты 
исследования неучтенных скрытых конфаундеров.  

Вместе с тем мы полагаем, что совершенство-
вание хирургической техники мобилизации ВГА  
и реваскуляризации миокарда, стремление к пол-
ной реваскуляризации, разработка оптимальной 
стратегии использования двух ВГА и предпочти-
тельное выполнение бимаммарного шунтирования 
у пациентов, для которых ожидаемая польза превы-
сит риск осложнений, могут способствовать улуч-
шению отдаленных результатов таких операций.

Выводы
Коронарное шунтирование с применением обе-

их ВГА характеризуется увеличением продолжи-
тельности операций, не сопровождается улучше-
нием выживаемости и композитной свободой от 
сердечно-сосудистых событий в среднеотдаленной 
перспективе, по сравнению с реваскуляризацией 
миокарда с одной ВГА, при этом различия в пока-
зателях проходимости шунтов и частоте осложне-
ний не выявлены. Полная реваскуляризация может 
рассматриваться как самостоятельный фактор бла-
гоприятного прогноза после коронарного шунти-
рования и иметь более важное значение, чем при-
менение обеих внутренних грудных артерий.
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Background. The use of one internal thoracic artery has long been considered a gold standard for coronary artery bypass 
grafting. However, despite the benefits, the frequency of using both internal mammary arteries remains low. The relationship 
between improving coronary artery bypass grafting results and the risk of complications after surgery using two internal 
thoracic arteries are yet to be resolved.

Aim. We compared immediate and mid-term outcomes of coronary artery bypass grafting using one and two mammary 
arteries.
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Methods. Two hundred and thirty-one (231) patients with coronary artery disease, after microscope-assisted coronary artery 
bypass surgery, were categorised into two groups: group I — patients had received one internal mammary artery during 
surgery (n = 177), and group II — patients had received two internal mammary arteries during surgery (n = 54). Propensity-
score matching was applied to reduce differences between groups, therefore two groups of 50 patients were obtained after 
matching.

Results. Operations with bilateral internal mammary grafting in comparison to single internal mammary grafting were 
associated with longer operating times (group I: 167.5 [150-190] min., group II: 205 [190–220] min., p < 0.001) and increased 
aortic cross-clamp times (group I: 37.5 [32–45] min., group II: 44 [39–48] min., p = 0.012), but cardiopulmonary bypass duration 
was similar (group I: 65.5 [56–78] min. and group II: 69 [58–78] min., p = 0.95). No differences were observed for adverse event 
frequencies (i.e. death, myocardial infarction, acute cerebrovascular accidents and repeated revascularisation) and sternal 
wound complications in the early- and long-term post-operation. The grafts patency in groups I and II before discharge was 
98.0 vs. 92.5 % (p = 0.195) and 94.6 vs. 92.5 % (p = 0.582) for mammary and venous grafts, respectively. At follow-up time (29.5 ±  
18.7 months), group I was associated with significantly improved actuarial overall survival (p = 0.021) and were composite 
survival free from cardiac-related mortality, myocardial infarction, repeat revascularisation and stroke (p = 0.008). Complete 
revascularisation was associated with a reduced risk of major cardiac events (OR, 0.41; 95% CI: 0.20–0.85).

Conclusion. Bilateral internal mammary artery coronary artery bypass grafting in comparison with single internal mammary 
grafting was associated with increased operation times, similar grafts patency, early and late outcomes, but no overall 
improved survival and composite freedom from major adverse cardiac events in the mid-term. Complete revascularisation 
may be considered an independent prognostic factor after coronary bypass surgery and may be more clinically relevant than 
both internal thoracic arteries.
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