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Основные положения
• Учитывая современную тенденцию увеличения количества операций бимаммарного коро-

нарного шунтирования, при этом противоречивые результаты исследований в отношении госпи-
тальных и отдаленных исходов, выбор оптимального метода реваскуляризации у пациентов с 
высоким периоперационным риском и коморбидным состоянием остается актуальным. В ряде 
работ продемонстрировано преимущество методики коронарного шунтирования с использовани-
ем двух внутренних грудных артерий, но единственное рандомизированное многоцентровое про-
спективное исследование не показало преимуществ данного подхода в сравнении с традицион-
ным у пациентов с ишемической болезнью сердца и многососудистым поражением коронарных 
артерий. Все это диктует необходимость проведения дальнейших исследований с целью опреде-
ления наиболее эффективного и безопасного метода хирургической реваскуляризации миокарда, 
в том числе у коморбидных лиц. 

БИМАММАРНОЕ КОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ У КОМОРБИДНЫХ 
ПАЦИЕНТОВ

Резюме

В статье представлен обзор литературы, посвященный использованию мето-
дики бимаммарного коронарного шунтирования у коморбидных пациентов 
– с сахарным диабетом, ожирением, хронической болезнью почек и хрони-
ческой сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса левого же-
лудочка, а также у лиц женского пола, пожилого и старческого возраста. Про-
анализированы релевантные публикации,  представленные в базах данных 
научной литературы PubMed и поисковой системе Google Scholar с 2017 по 
2024 г. Описаны техники выполнения коронарного шунтирования с исполь-
зованием двух внутренних грудных артерий, преимущества и недостатки 
применения бимаммарной реваскуляризации сердца у коморбидных пациен-
тов. На сегодняшний день не представляется возможным однозначно опре-
делить оптимальную методику хирургической реваскуляризации миокарда, 
в связи с чем вопрос об использовании бимаммарной реваскуляризации мио-
карда у пациентов с высоким риском осложнений остается открытым.

Ключевые слова Ишемическая болезнь сердца • Коронарное шунтирование • Бимаммарное 
шунтирование • Традиционное коронарное шунтирование • Коморбидность
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Highlights
• Given the current trend in coronary surgery towards an increase in the number of bimammary 

coronary bypass surgeries and conflicting research findings on in-hospital and long-term outcomes,
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Введение
Коронарное шунтирование (КШ) показывает 

высокую эффективность в хирургическом лечении 
пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и тяжелым многососудистым поражением коро-
нарных артерий (КА) [1]. Еще в середине 80-х гг. 
прошлого столетия была доказана высокая эффек-
тивность и безопасность хирургической реваскуля-
ризации миокарда с применением левой внутрен-
ней грудной артерии (ЛВГА) для шунтирования 
передней нисходящей артерии (ПНА) [2], что было 
в дальнейшем подтверждено в многочисленных 
обсервационных исследованиях [3, 4]. Хорошие 
результаты, полученные с применением ЛВГА, 
подтолкнули исследователей к изучению эффек-
тивности применения и правой ВГА (ПВГА) в каче-
стве кондуита для реваскуляризации КА. Исполь-
зование методики бимаммарного КШ было широко 
представлено в обсервационных ретроспективных 

и проспективных исследованиях, авторы большин-
ства этих работ показали, что использование двух 
ВГА ассоциируется с лучшей отдаленной выжива-
емостью пациентов в сравнении с традиционной 
методикой КШ – применением ЛВГА для реваску-
ляризации ПНА и реверсированной большой под-
кожной вены (БПВ) – других целевых КА [5, 6]. 
На сегодняшний день в единственном опублико-
ванном многоцентровом рандомизированном ис-
следовании Arterial Revascularization Trial (ART) 
не показано преимуществ в госпитальном и отда-
ленном, через 5 и 10 лет, периодах какой-либо из 
методик [7–9]. Несмотря на весьма оптимистич-
ные результаты, на регулярной основе методика 
КШ с использованием двух ВГА выполняется в 
России только в 11% случаев, в Европе – в 10%, 
еще меньшее количество в США – 5% [10]. Среди 
лимитирующих факторов рутинного применения 
бимаммарной реваскуляризации миокарда выде-
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Abstract

This article presents a literature review on the use of bimammary coronary bypass 
surgery in comorbid patients with diabetes mellitus, obesity, chronic kidney disease 
and chronic heart failure with a low left ventricular ejection fraction, as well as 
in patients with certain demographic characteristics: female, elderly and senile 
age; including an analysis of current data in databases “PubMed” and “Google 
Scholar” published in 2017–2024. Various techniques for performing coronary 
bypass surgery using two internal thoracic arteries are presented, the advantages 
and disadvantages of using bimammary revascularization in comorbid patients 
are described. Currently, it is not possible to determine the optimal technique 
for surgical myocardial revascularization, and therefore the issue of bimammary 
myocardial revascularization in patients with high risk of complications, taking into 
account all the advantages and disadvantages of this technique, remains unresolved.

Keywords Coronary artery disease • Coronary artery bypass grafting • Bimammary bypass 
grafting • Traditional coronary artery bypass grafting • Comorbidity
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 the choice of the optimal method of revascularization in patients with high perioperative risk and comorbid 
condition remains relevant. A number of studies have demonstrated the advantage of coronary artery 
bypass grafting using two internal thoracic arteries, but the only randomized multicenter prospective 
study did not reveal the advantages of this technique compared to the traditional one in patients with 
coronary artery disease and multivessel coronary artery disease, which necessitates further research to 
determine the most effective and safe method of surgical myocardial revascularization, including in 
comorbid patients.



78 Бимаммарное коронарное шунтирование у коморбидных пациентов

ляются повышенный риск развития тяжелых ин-
фекционных осложнений области хирургического 
вмешательства, а также технические особенности 
выполнения самой операции, требующие высо-
кой прецизионности от оперирующего хирурга и 
длительного периода обучения данной методике. 
Особый интерес в отношении выбора метода хи-
рургической реваскуляризации представляют ко-
морбидные пациенты (с ожирением, сахарным ди-
абетом (СД), хронической болезнью почек (ХБП), 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
с низкой сократительной способностью левого же-
лудочка), лица пожилого и старческого возраста, а 
также больные женского пола [11]. На сегодняш-
ний день остается дискутабельным вопрос о том, 
является ли бимаммарная реваскуляризация мио-
карда более эффективным и безопасным методом 
хирургического лечения ИБС у данных групп па-
циентов, чем традиционная методика КШ.

Современный взгляд на бимаммарное коро-
нарное шунтирование

Сердечно-сосудистые заболевания занимают 
лидирующие позиции в структуре заболеваемости 
и смертности во всем мире. ИБС составляет до 45–
50% всех нозологий данной группы заболеваний. 
КШ является наиболее часто выполняемой карди-
охирургической операцией и остается «золотым 
стандартом» лечения для большинства пациентов с 
многососудистым поражением КА, которым пока-
зана реваскуляризация миокарда [12].

В настоящее время, по разным данным, частота 
госпитальной летальности после операции КШ не 
превышает 2–3%, что свидетельствует о высокой 
безопасности и эффективности хирургического ме-
тода реваскуляризации миокарда [13]. Традицион-
но для КШ используются ЛВГА для шунтирования 
ПНА и кондуит из реверсированной БПВ для других 
целевых КА. Использование ЛВГА для шунтирова-
ния ПНА стало «золотым стандартом» выполнения 
КШ после того, как группа авторов из Кливленда 
(США) опубликовали результаты исследования, в 
котором были продемонстрированы значительные 
преимущества КШ с использованием ЛВГА для ре-
васкуляризации ПНА в сравнении с аутовенозными 
кондуитами: 10-летняя выживаемость у пациентов, 
которым для реваскуляризации использовалась 
ЛВГА, составила 82,6%, в группе с использованием 
аутовены – 71% (p < 0,0001) [2]. Кроме того, КШ с 
ЛВГА ассоциировано с отсутствием рецидивов сте-
нокардии и повторных инфарктов миокарда (ИМ) в 
отдаленном периоде. 

Идея применения бимаммарного КШ возникла 
более 40 лет назад, однако и сейчас потенциальные 
клинические преимущества этой методики пред-
ставляют собой огромный интерес с точки зрения 
возможного использования на регулярной основе 

[14]. Учитывая преимущества применения ЛВГА, 
ряд исследователей предположили возможность 
экстраполировать данные преимущества на ПВГА 
и использовать методику бимаммарного КШ с це-
лью улучшения результатов операции КШ. Одно 
из первых исследований, подтвердивших данное 
предположение, выполнено B. Lytle и коллегами 
[5]. Авторы ретроспективно сравнили бимаммар-
ное и традиционное КШ: через 5 лет после хирур-
гической реваскуляризации миокарда выживае-
мость в группе с использованием двух ВГА соста-
вила 94%, в группе с одной ВГА – 92% (p < 0,001). 
В более отдаленные сроки – через 10, 15 и 20 лет – 
выживаемость пациентов, которым было выполне-
но бимаммарное КШ, составила 84, 67 и 50%, при 
традиционном КШ – 79, 64%и 37% соответственно 
(p < 0,0001). По результатам исследования автора-
ми сделан вывод о том, что бимаммарное КШ ас-
социируется с более высокой отдаленной выживае-
мостью больных. 

Сравнительные характеристики использования 
ПВГА и БПВ в качестве шунтов для хирургиче-
ской реваскуляризации миокарда неоднократно 
изучены: так, показано, что артериальный кондуит 
обладает более высокой устойчивостью к прогрес-
сированию атеросклероза в сравнении с аутове-
ной. Данные преимущества артериального конду-
ита обусловлены такими факторами, как меньшая 
межклеточная проницаемость сосудистой стенки, 
больший антитромботический потенциал за счет 
продуцируемого клетками эндотелия тканевого ак-
тиватора плазминогена, оксида азота, простацикли-
на и других факторов, которые препятствует мигра-
ции липопротеидов низкой и очень низкой плотно-
сти в интиму сосудов, что приводит к замедлению 
прогрессирования атеросклероза, а также большей 
склонности аутовенозных кондуитов к гиперпла-
зии интимы [15, 16].

В настоящее время по результатам ряда обсер-
вационных работ представлена противоречивая 
оценка эффективности применения методики би-
маммарного КШ. Регулярное использование дан-
ного метода ограничено факторами, к которым 
относятся техническая сложность операции, уве-
личение продолжительности хирургического вме-
шательства, особенности формирования анастомо-
зов с артериальными кондуитами, и, что наиболее 
важно, риском развития тяжелых стернальных ос-
ложнений, в особенности у пациентов высокого хи-
рургического риска (с ожирением, СД, ХБП, ХСН 
со сниженной контрактильной функцией ЛЖ, лица 
женского пола, а также пожилого и старческого 
возраста) [13].

В публикации U. Benedetto и соавт. [17], проде-
монстрированы результаты использования ПВГА 
и БПВ для реваскуляризации целевой правой КА. 
В госпитальном периоде не выявлено значимой 
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разницы в основных показателях госпитальных 
осложнений (p > 0,05). Через 5 лет выживаемость 
в группе ПВГА составила 95,9% [95% довери-
тельный интервал (ДИ) от 93,4 до 98,4], в группе 
с применением аутовены – 96% [95% ДИ от 94,3 до 
97,8], через 10 лет – 89,8% [95% ДИ от 85,9 до 93,7] 
и 88% [95% ДИ от 85,0 до 91,0], через 15 лет 82,8% 
[95% ДИ от 77,6 до 88,2] и 76,3% [95% ДИ от 72,0 
до 80,5] соответственно. Применение модели про-
порциональных рисков Кокса показало, что в тече-
ние первых 9 лет обе сравниваемые группы были 
сопоставимы в отношении выживаемости (ОШ 
1,13 с [95% ДИ от 0,67 до 1,90], p = 0,65), но в более 
отдаленные сроки в группе с применением ПВГА 
выживаемость была значительно выше и ассоци-
ировалась с низким риском развития летальных 
осложнений (отношение шансов (ОШ) 0,43 с [95% 
ДИ от 0,22 до 0,84], p = 0,01). Авторы заключили, 
что применение ПВГА связано с более высокой, в 
сравнении с БПВ, отдаленной выживаемостью. 

В другом ретроспективном исследовании пока-
заны лучшие, в сравнении с группой традиционно-
го КШ, результаты госпитальной летальности (1,71 
против 2,41% (ОШ 0,95 с [95% ДИ от 0,74 до 1,22], 
p = 0,95)), рестернотомий по поводу продолжаю-
щегося кровотечения (2,91 против 3,75% (ОШ 1,49 
[95% ДИ от 1,15 до 1,93], p = 0,81)), развития пери-
операционного ИМ (0,83 и 0,87% (ОШ 0,73 [95% 
ДИ от 0,37 до 1,44], p = 0,5)) [18]. Частота развития 
стернальных осложнений в группе традиционного 
КШ была значительно ниже, составив 1,95%, а в 
группе бимаммарного КШ – 3,02% (ОШ 1,57 [95% 
ДИ от 1,26 до 1,95], p = 0,75). Однако в отдаленном 
периоде в группе бимаммарного КШ получены луч-
шие результаты: 5-летняя выживаемость составила 
85,15%, в группе традиционного – 80,77% (ОШ 
1,79 [95% ДИ от 1,60 до 2,01], p = 0,003), 10-летняя 
выживаемость – 74,04 и 61,57% (ОШ 1,79 [95% ДИ 
от 1,61 до 1,98], p < 0,0001) соответственно, 15-лет-
няя выживаемость – 47,08% после КШ с исполь-
зованием двух ВГА и 37,06% при традиционном 
КШ (ОШ 1,69 [95% ДИ от 1,52 до 1,88], p < 0,0001). 
Авторы исследования предположили, что с учетом 
преимуществ бимаммарной реваскуляризации ми-
окарда в отдаленном периоде использование дан-
ной стратегии может быть эффективно у пациен-
тов с многососудистым поражением КА, а высокий 
риск развития тяжелых стернальных осложнений 
можно нивелировать с помощью применения мето-
да скелетизации при заборе ВГА.

В работе А.В. Фролова и соавт. [19] были оце-
нены результаты бимаммарного и традиционного 
КШ в ближайшем и отдаленном периодах. Оценка 
ближайших результатов не подтвердила статисти-
чески значимой разницы между двумя методиками: 
группы были сопоставимы по частоте развития ИМ 
(2,58 и 2,58%, p = 1,00), острых нарушений мозго-

вого кровообращения (ОНМК) (1,72 в группе би-
маммарного КШ и 0,86 в группе традиционного, 
p = 0,999), инфекционных осложнений грудины 
(бимаммарная реваскуляризация – 11,2%, традици-
онное – 6,89, p = 0,36), госпитальной летальности 
(3,44% в обеих группах, p = 1,00). В отдаленном 
периоде, через 15 лет, определено значимое преи-
мущество бимаммарного КШ в частоте развития 
ИМ (8,97 против 25,67%, p = 0,009), повторной ре-
васкуляризации (30,76 против 37,83%, p = 0,455), 
отдаленной выживаемости (82,06 против 65,34%, 
p = 0,011). По результатам исследования сделан 
вывод, согласно которому применение методики 
бимаммарного КШ сопоставимо с традиционной 
методикой КШ по частоте развития MACCE (major 
adverse cardiac and cerebrovascular events – большие 
нежелательные сердечно-сосудистые события), к 
которым относятся ИМ, ОНМК и повторная рева-
скуляризация миокарда. В то же время методика 
бимаммарной реваскуляризации ассоциировалась 
с более высокой продолжительностью жизни (p = 
0,011), улучшала фракцию выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) и снижала функциональный класс 
стенокардии напряжения в отдаленном периоде.

В свою очередь в работе M. Fomenko и соавт. 
[20] не было выявлено значимой разницы в выжи-
ваемости в госпитальном периоде между двумя ме-
тодиками (1,8% в группе бимаммарного КШ и 1,2% 
в группе традиционного; p = 0,55). Исследователи 
не определили значимой разницы в общей выжива-
емости и через 5 лет: 94,8% в группе бимаммарной 
реваскуляризации сердца против 90,9% в группе 
традиционного КШ (p = 0,63). 

Схожие результаты представлены в публика-
ции А. Мартиросяна и соавт. [21], по данным ко-
торых через 12 лет также не установлено разницы 
в выживаемости пациентов (p > 0,05): в группе би-
маммарной реваскуляризации миокарда выжива-
емость составила 95,1%, в группе традиционного 
КШ – 91,2%. Однако методика бимаммарного КШ 
ассоциирована с более высокой степенью свободы 
от развития MACCE – 95 против 81% (p < 0,019). 
Авторы заключили, что методика бимаммарной ре-
васкуляризации миокарда может быть операцией 
выбора у большинства больных ИБС с многососу-
дистым поражением.

На сегодняшний день ART – единственное ран-
домизированное многоцентровое проспективное 
исследование, в котором проводилось сравнение 
обеих методик хирургической реваскуляризации 
сердца. В данной работе принимали участие 3 102 
пациента из 28 научно-исследовательских центров 
и клиник из 7 крупных стран, все пациенты были 
разделены на две группы: традиционного и бимам-
марного КШ. Результаты, опубликованные через 
год после операции, не показали значимой разни-
цы между методиками в частоте развития перио-
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перационного ИМ (ОШ 0,96 [95% ДИ от 0,59 до 
1,6], p > 0,05), ОНМК (ОШ 0,83 [95% ДИ от 0,48 
до 1,43], p > 0,05), повторных вмешательств на КА 
(ОШ 1,36 [95% ДИ от 0,77 до 2,41], p > 0,05), ле-
тальности (ОШ 1,06 [95% ДИ от 0,68 до 1,67], p > 
0,05). Однако в группе бимаммарного КШ частота 
развития стернальных осложнений была значимо 
выше, составив 1,9%, а в группе традиционного 
КШ – 0,6% (ОШ 3,24 [95% ДИ от 1,54 до 6,83], p 
= 0,002). Субанализ исследования продемонстри-
ровал, что при бимаммарном КШ инфекционные 
осложнения чаще развивались у пациентов с инсу-
линзависимым СД. По мнению авторов, в группу 
высокого риска помимо данных больных относятся 
пациенты с ожирением, хронической обструктив-
ной болезнью легких, лица женского пола, а также 
пожилого и старческого возраста [7]. У данных ко-
горт пациентов решение об использовании методи-
ки бимаммарного КШ следует принимать в инди-
видуальном порядке.

В 2016 г. опубликованы 5-летние результаты 
исследования ART: за данный период наблюдения 
не выявлено различий в частоте летальных исхо-
дов от любых причин (в том числе ИМ, ОНМК) 
– 12,2 и 12,7% (ОШ 0,96 [95% ДИ от 0,79 до 1,17], 
р = 0,69). Группы были сопоставимы по частоте 
развития ИМ: 3,4% в группе, где использовались 
две ВГА, и 3,5% в группе традиционного КШ (ОШ 
0,97 [95% ДИ от 0,66 до 1,41], р = 0,86). Также 
группы были сопоставимы по частоте повторных 
вмешательств на КА – 6,6 против 6,5% (ОШ 0,98 
[95% ДИ от 0,76 до 1,28], р = 0,91). Однако в срав-
нении с результатами, представленными через 
год, сохранялась тенденция к увеличению частоты 
развития стернальных осложнений: 3,5% в группе 
бимаммарного КШ и 1,9% в группе традиционной 
методики реваскуляризации (ОШ 1,87 [95% ДИ от 
1,20 до 2,92], р = 0,005) [8].

В 2019 г. опубликованы 10-летние результаты 
данного исследования: не выявлено разницы в об-
щей выживаемости (78,8 и 79,7% (ОШ 0,96 [95% 
ДИ от 0,82 до 1,12], p = 0,62), частоте развития ИМ 
(ОШ 0,92 [95% ДИ от 0,66 до 1,26], p > 0,05), по-
вторных вмешательств на КА (ОШ 1,02 [95% ДИ от 
0,83 до 1,26], p > 0,05) [9].

Полученные результаты исследования ART 
на разных периодах наблюдения не продемон-
стрировали существенных различий, связанных 
с выживаемостью пациентов в обеих группах, 
но проведенный апостериорный анализ позво-
лил установить ряд факторов, которые могли по-
способствовать искажению результатов в данной 
работе. Во-первых, в группе пациентов, которым 
выполнялось традиционное КШ, в 19% случаев в 
качестве второго кондуита для реваскуляризации 
миокарда использовалась лучевая артерия (ЛА), а 
не БПВ. Авторы ряда исследований показали, что 

ЛА обладает более высокой в сравнении с БПВ 
проходимостью в отдаленном периоде и схожей 
проходимостью с ВГА [6, 22]. На тот момент, ког-
да началось исследование ART, не было представ-
лено работ, в которых были выявлены клиниче-
ские преимущества использования ЛА над БПВ, 
что могло повлиять на результаты данного иссле-
дования в отдаленном периоде [7, 9]. Во-вторых, 
в исследовании ART отмечена высокая частота 
конверсий в группе бимаммарного КШ (15,5%) c 
переходом на традиционное КШ. Аналогичный 
показатель частоты конверсий в группе тради-
ционного КШ составил 3,4%. Данный кроссовер 
операции бимаммарной реваскуляризации так-
же может наводить на мысль об отсутствии ком-
фортных условий для оперирующего хирурга для 
выполнения более сложной операции – бимам-
марного КШ [9, 23]. В-третьих, практически 90% 
пациентов, включенных в исследование ART, по-
лучали оптимальную медикаментозную терапию 
в виде статинов и дезагрегантов, что также могло 
повлиять на конечный результат, так как примене-
ние данных групп препаратов более эффективно 
при традиционном КШ, с использованием одной 
ВГА, чем у пациентов, которым выполнено би-
маммарное шунтирование [9]. Важно учитывать 
и присутствие методологических проблем: расчет 
статистической мощности выборки для иссле-
дования ART был основан на метаанализе, опу-
бликованном в 2001 г., который включал данные 
1970–1990-х гг. Современные методы вторичной 
профилактики позволили значительно улучшить 
качество оказываемой помощи пациентам, в том 
числе отдаленные послеоперационные резуль-
таты, что позволяет сделать вывод, о снижении 
статистической значимости данных исследования 
ART в настоящее время [14].

Как уже отмечалось ранее, в исследовании ART 
установлена высокая частота развития инфекци-
онных осложнений области хирургического вме-
шательства – 3,5% в группе бимаммарной реваску-
ляризации, в то время как в группе традиционного 
КШ показатель составил 1,9% (ОШ 1,81 [95% ДИ 
от 1,16 до 2,81], p = 0,005), а частота реконструк-
тивных вмешательств на грудной клетке составила 
1,9% в группе бимаммарного КШ и 0,6% в группе 
традиционного (ОШ 3,24 [95% ДИ от 1,54 до 6,83], 
p = 0,002) [9, 23]. Также важно отметить, что в дан-
ном исследовании не учитывался метод забора ВГА. 
Одни хирурги выделяли ВГА лоскутным методом, 
другие – методом скелетизации, в связи с чем ре-
зультаты инфекционных осложнений могли суще-
ственно различаться. В исследовании U. Benedetto 
и коллег [24], было показано, что при заборе обеих 
ВГА методом скелетизации с сохранением коллате-
рального кровотока в грудине для выполнения би-
маммарного КШ частота развития инфекционных 
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осложнений составила 9,6%, а при использовании 
лоскутного метода – 16,1%, но получены схожие 
результаты частоты развития осложнений между 
группами пациентов с бимаммарным КШ с забо-
ром двух ВГА методом скелетизации и традицион-
ным КШ с забором левой ВГА лоскутным методом 
– 9,6 и 9,5% соответственно (ОШ 1,00 [95% ДИ от 
0,65 до 1,53], p < 0,05). Выводом исследования ста-
ло то, что выделение ВГА методом скелетизации 
сохраняет перфузию грудины и значительно сни-
жает риск инфекционных осложнений. Напротив, в 
работе H.L. Lazar и соавт. [25], включившей анализ 
литературы за 50-летний период, обобщается, что 
методика скелетизации ВГА не оказывает влияния 
на частоту развития инфекционных осложнений. 
По мнению авторов, стернальная инфекция явля-
ется мультифакторной проблемой и не зависит от 
способа выделения кондуитов.

В исследовании, выполненном под руковод-
ством M. Gaudino [26], установлено, что, несмотря 
на отсутствие значимой разницы в отдаленной вы-
живаемости между группами пациентов, которым 
для забора ВГА применялись оба метода – скеле-
тизация и лоскутный (22,7 против 19,3% (ОШ 1,12 
[95% ДИ от 0,92 до 1,36], p = 0,27)), частота раз-
вития MACCE была значимо выше в группе ске-
летизации (34,2 против 28,6% (ОШ 1,25 [95% ДИ 
от 1,06 до 1,47], p = 0,01)). Авторы исследования 
заключили, что методика скелетизации не улучша-
ла отдаленную выживаемость и ассоциировалась с 
высокой частотой развития MACCE, при этом про-
веденный субанализ показал, что частота развития 
этих событий зависит от опыта оперирующего хи-
рурга. Так, хирурги с менее 50 выполненными опе-
рациями характеризовались более высокой часто-
той развития MACCE (ОШ 1,30 [95% ДИ от 1,03 
до 1,65], p = 0,03). У более опытных хирургов, с 50 
и более выполненными операциями, эта разницы 
была нивелирована (ОШ 1,07 [95% ДИ от 0,82 до 
1,39], p = 0,62) и обе группы были сопоставимы. 

С учетом того, что единственное рандомизиро-
ванное исследование не дало ответа на то, обладает 
ли методика бимаммарного КШ преимуществом 
в сравнении с традиционным КШ у пациентов с 
многососудистым поражением КА [23], в 2018 г. 
начато новое рандомизированное многоцентровое 
исследование ROMA (Randomized comparison of 
the clinical Outcome of single versus Multiple Arterial 
grafts). В данное исследование вошли 4 300 паци-
ентов, разделенных на две группы: традиционное 
КШ с использованием одной ВГА и аутовенозных 
шунтов и тотальная артериальная реваскуляриза-
ция с использованием в качестве второго кондуита 
– ПВГА или ЛА. Выбор между ПВГА или ЛА в ка-
ждом случае определялся оперирующим хирургом 
индивидуально. В качестве результатов будут пред-
ставлены показатели госпитальной летальности, 

частоты развития различных осложнений и общая 
выживаемость. Обязательным условием для обеих 
групп использование ВГА для реваскуляризации 
ПНА. Результаты представленного исследования 
будут опубликованы только к 2032 г. [27].

Бимаммарное коронарное шунтирование у 
пациентов высокого хирургического риска и ко-
морбидных больных

Вопрос о применении методики реваскуляриза-
ции миокарда с двумя ВГА у коморбидных пациен-
тов и лиц женского пола, а также пожилого и стар-
ческого возраста остается до конца неизученным. 
Согласно последним европейским рекомендациям 
по реваскуляризации миокарда [11], методике би-
маммарного КШ соответствует низкий класс реко-
мендаций (2а) и слабый уровень доказательности 
(В), что обусловлено отсутствием единого мнения 
о применении данной стратегии у данных групп па-
циентов, а представленные выводы основываются 
на результатах небольших одноцентровых исследо-
ваний, в связи с чем необходимы новые исследова-
ния с целью окончательной оценки эффективности 
и безопасности применения методики бимаммар-
ного КШ у коморбидных лиц [28–50].

СД является одним из факторов риска, ухудша-
ющих результаты хирургического лечения ИБС. В 
исследовании Y. Hayashi и коллеги [29] сравнили 
госпитальные и отдаленные результаты пациентов 
после бимаммарной реваскуляризации с сопутству-
ющим СД и без такового. Не обнаружено значимых 
различий между группами на госпитальном этапе 
по частоте развития ОНМК (0,9 против 2,8%, p = 
0,085), глубоких стернальных осложнений (1,2 про-
тив 0%, p = 0,1), рестернотомий по поводу кровот-
ечений (1,2 против 1,2%, p = 0,64), госпитальной 
летальности (0,3 против 0%, p = 0,56) и периопера-
ционного ИМ (0,9 против 2,0% соответственно, p = 
0,23). В отдаленном периоде не выявлено значимых 
различий по частоте летальности (ОШ 1,598 [95% 
ДИ от 0,966 до 2,645], p = 0,068), ИМ и повторной 
реваскуляризации (ОШ 0,905 [95% ДИ от 0,497 до 
1,647], p = 0,74), MACCE (ОШ 1,328 [95% ДИ от 
0,898 до 1,964], p = 0,16). При шунтировании оги-
бающей артерии ПВГА определена значимо луч-
шая отдаленная проходимость кондуита в группе 
пациентов с СД по сравнению с группой без СД 
(99,3 против 95,5%, p = 0,049), отдаленная прохо-
димость других графтов была сопоставима в двух 
группах (p > 0,05), что согласуется с результатами 
метаанализа M. Masroor и коллег [30]. Метаанализ 
C. Wang и соавт. [31] показал, что в когорте паци-
ентов с ИБС и сопутствующим СД, перенесших би-
маммарную реваскуляризацию, был ниже уровень 
госпитальной летальности от всех причин, чем в 
группе традиционного КШ (ОШ 0,73 [95% ДИ от 
0,56 до 0,96], p = 0,021). Однако бимаммарное КШ 
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было связано со значительно более высоким ри-
ском инфекционных стернальных осложнений у 
пациентов с СД (ОШ 1,30 [95% ДИ от 1,02 до 1,67], 
p = 0,037). В отдаленном периоде бимаммарная ре-
васкуляризация была связана со значительно более 
высоким уровнем выживаемости, чем традицион-
ное КШ (ОШ 0,76 с [95% ДИ от 0,68 до 0,85], p < 
0,001). Схожие результаты были представлены и в 
другом метаанализе [32]. Бимаммарное КШ в срав-
нении с традиционным КШ связано с более частым 
развитием глубоких стернальных осложнений у па-
циентов с ИБС и СД (3,74 против 2,06% (ОШ 1,53 с 
[95% ДИ от 1,23 до 1,90], p = 0,0001)). Летальность 
в отдаленном периоде была значительно ниже в 
группе бимаммарного КШ (ОШ 0,79 [95% ДИ от 
0,70 до 0,90], p = 0,0003). По нашему мнению, би-
маммарная реваскуляризация может быть методом 
выбора для пациентов с ИБС и СД, а более высо-
кий риск инфекционных стернальных осложнений 
можно нивелировать за счет техники скелетизации 
и жесткого контроля концентрации глюкозы в кро-
ви в периоперационном периоде, что согласуется с 
мнениями экспертов [30–32].

Наличие ожирения (индекс массы тела (ИМТ) 
более 30 кг/м2) у пациентов с ИБС и многососуди-
стым поражением КА является одним из факторов, 
ухудшающих ближайшие и отдаленные результаты 
реваскуляризации. В метаанализе M. Stefil и соавт. 
[32] показано, что бимаммарная реваскуляризация 
связана с более низкой отдаленной летальностью 
от всех причин по сравнению с традиционным КШ 
у пациентов с ожирением (ОШ 0,73 [95% ДИ от 
0,47 до 1,12, p = 0,15), при этом частота развития 
тяжелых стернальных осложнений была значи-
тельно выше в данной группе, чем в группе тради-
ционного КШ (5,67 против 2,74% (ОШ 2,24 [95% 
ДИ от 1,63 до 3,07, p < 0,00001)). В другом иссле-
довании [33], установили, что у пациентов после 
бимаммарной реваскуляризации в группах с ИМТ 
18,5–24,9, 25,0–29,9 и 30,0–34,9 кг/м2 значимо не 
различалась частота госпитальной смертности (2,6, 
1,6, 1,2, 2,6%, p = 0,1), ОНМК (1,4, 1,2, 2,12, 0,7%, p 
= 0,3), повторных операций в отдаленном периоде 
(3,2, 2,1, 1,6 и 2,3% соответственно, p = 0,1). Ча-
стота отдаленной летальности была сопоставима 
по всему спектру ИМТ у пациентов, перенесших 
бимаммарную реваскуляризацию: при сравнении 
ИМТ 30,0–34,9 и менее 25 кг/м2 (ОШ 0,85 [95% 
ДИ от 0,659 до 1,088], p = 0,19), ИМТ более либо 
равно 35 и менее 25 кг/м2 (ОШ 0,91 [95% ДИ от 
0,692 до 1,198], p = 0,5). Установлено, что разви-
тие глубоких стернальных осложнений не зависит 
от увеличения индекса массы тела у пациентов, 
которым было выполнено бимаммарное КШ (ОШ 
0,82 [95% ДИ от 0,49 до 1,38], p = 0,46), при этом 
частота развития данных осложнений снижается с 
увеличением ИМТ, а в группе с самым высоким ин-

дексом данное осложнение не встречается (1,7, 0,3, 
0,4 и 0% при ИМТ 18,5–24,9, 25,0–29,9, 30,0–34,9 и 
≥ 35 кг/м2 соответственно; p = 0,22). По мнению ав-
торов исследования, бимаммарное КШ может быть 
выполнено пациентам с ожирением, в том числе 
при ИМТ ≥ 35 кг/м2, без существенного влияния на 
необходимость повторной реваскуляризации или 
отдаленную летальность. Хотя увеличение ИМТ 
является фактором риска глубоких стернальных ос-
ложнений, нет значимых различий в частоте разви-
тия таких осложнений во всем диапазоне ИМТ при 
сравнении пациентов, перенесших бимаммарную 
реваскуляризацию, что согласуется с результатами, 
полученными в других исследованиях [34, 35].

По некоторым данным, женский пол относится 
к группе высокого хирургического риска [11, 13]. 
В исследовании D. Pevni и коллег [36] установле-
но, что бимаммарное КШ у пациентов женского 
пола ассоциировалось с лучшей выживаемостью 
в госпитальном периоде в сравнении с традици-
онным КШ (97,1 против 95,0%, p = 0,06), при этом 
частота инфекционных стернальных осложнений 
была сопоставимой в обеих группах (3,4 против 
2,9%, p = 0,6). Однако частота ОНМК была зна-
чительно ниже в группе традиционного КШ (3,4 
против 1,2%, p = 0,007). Отдаленная выживае-
мость в исследовании была значительно лучше 
среди пациентов в когорте бимаммарной реваску-
ляризации: медиана выживаемости в этой группе 
составила 13,8 года [95% ДИ от 12,8 до 14,9], в 
группе традиционного КШ –10,3 года [95% ДИ 
от 9,6 до 11,1] (p = 0,001). Частота возникнове-
ния госпитальной смертности была сопоставимой 
между мужчинами и женщинами (1,9 и 2,9% соот-
ветственно; p = 0,15). Не обнаружено различий в 
частоте возникновения ОНМК (3,4 против 2,6%, p 
= 0,3), периоперационного ИМ (1,5 против 0,9%, 
p = 0,3) и рестернотомий по поводу кровотечения 
в послеоперационном периоде (2,4 против 2,0%, p 
= 0,62), однако глубокие стернальные осложнения 
чаще встречались среди пациентов женского пола 
(3,3 против 1,8%, p = 0,04). Отдаленные результа-
ты показали, что выживаемость была значительно 
лучше у мужчин, чем у женщин (Me 15,9 против 
13,8 года, p < 0,001) [37]. В другом исследовании 
среди лиц женского пола после бимаммарной ре-
васкуляризации по сравнению с пациентами муж-
ского пола наблюдалась более высокая частота го-
спитальной смертности (2,3 против 1%, p = 0,048), 
ОНМК (1,3 против 0,3%, p = 0,013), глубокой стер-
нальной инфекции (3,3 против 1,5%, p = 0,022) и 
ИМ (2,3 против 1,0%, p = 0,750) [38]. Отдаленная 
выживаемость через 10 лет составила 86% сре-
ди женщин и 83% среди мужчин (p = 0,78). При 
сравнении бимаммарного и традиционного КШ 
среди пациентов женского пола отдаленная вы-
живаемость была выше в группе бимаммарного 
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КШ (87 против 70%, p = 0,01), что согласуется с 
результатами S. Sellers и коллег [39]. По мнению 
авторов, отдаленная выживаемость не различает-
ся между женщинами и мужчинами после бимам-
марного КШ. Таким образом, вполне возможно, 
что использование бимаммарной реваскуляриза-
ции может обеспечить пациентам женского пола 
защиту от MACCE в долгосрочной перспективе и 
сопоставимые результаты с мужским полом.

По некоторым данным, ХБП является независи-
мым предиктором худших госпитальных и отдален-
ных результатов хирургической реваскуляризации 
миокарда [11, 13]. В работе G.J. Chaud и соавт. [40] 
показано сравнение результатов бимаммарной ре-
васкуляризации миокарда у пациентов двух групп: 
с ХБП (с расчетной скоростью клубочковой филь-
трации меньше 60 мл/мин/1,73м2) и нормальной 
функцией почек (скорость клубочковой фильтрации  
более 90 мл/мин/1,73м2). По результатам исследова-
ния не выявлено значимых различий в госпитальной 
летальности (p = 0,31), при этом выживаемость у 
пациентов без ХБП составила 100%. Также авторы 
исследования не обнаружили разницы в отдаленной 
выживаемости (p = 0,17) и повторных обращениях 
по поводу MACCE (p > 0,05). Однако повторная го-
спитализация по поводу почечной дисфункции была 
значительно выше в группе пациентов с ХБП (6,7 
против 1,2%, p < 0,05). Так, авторы пришли к выво-
ду, что ХБП не связана с увеличением госпитальной 
летальности и дальнейшей частотой повторных об-
ращений по поводу кардиальных причин. В иссле-
довании A. Farkash и коллег [41] при оценке госпи-
тальной летальности не выявлено значимой разни-
цы между группами (6,7% в группе бимаммарного 
шунтирования и 5,2% в группе традиционного КШ, 
p > 0,8). Авторы исследования не выявили разницы 
и в частоте развития стернальных осложнений (5,2 
против 3%, p = 0,549), периоперационного ИМ (1,5 
против 2,2%, p > 0,999). При оценке отдаленных ре-
зультатов медиана выживаемости в группе бимам-
марного КШ была значительно выше (8,36 против 
4,14 года, p < 0,001). В более отдаленном периоде 
(через 20 лет) бимаммарное КШ ассоциировалось с 
лучшей выживаемостью (ОШ 0,35 [95% ДИ от 0,18 
до 0,68], p = 0,002). Схожие результаты представле-
ны и в научной работе H. Munakata и коллег [42]. По 
результатам исследования группы были сопостави-
мы по госпитальной летальности (p = 0,336), тяже-
лым стернальным осложнениям (p = 0,945), частоте 
развития ОНМК и ИМ (p = 0,336). В свою очередь 
5-летняя выживаемость составила 42,4% в группе 
традиционного и 57,4% в группе бимаммарного КШ 
(p = 0,202). Стоит отметить, что в данном исследо-
вании степень тяжести ХБП была значимо выше, 
чем в других исследованиях, что также могло повли-
ять на конечный результат. K. Hachiro и соавт. [43] 
не выявили значимой разницы в госпитальной и 

отдаленной выживаемости после 5-летнего наблю-
дения пациентов, которым было выполнено бимам-
марное шунтирование: в госпитальном периоде 
показатели составили 5,0 против 4,1% (p = 0,755), 
спустя 5 лет – 54,5 против 54,3%, (p = 0,558). Также 
в данном исследовании не обнаружено значимых 
различий в частоте развития глубоких стернальных 
осложнений (4,4 против 4,1%, p = 0,902) и ИМ (0 и 
1,6%, p = 0,024). При это частота развития ОНМК 
была значимо выше в группе традиционного КШ 
– 5,5%, в группе бимаммарного случаев развития 
ОНМК не наблюдалось (p = 0,021). Применение 
модели пропорциональных рисков Кокса показало, 
что низкая ФВ ЛЖ у пациентов (менее 40%) была 
прямо пропорционально связана с худшими резуль-
татами отдаленной выживаемости у пациентов с 
тяжелой ХБП.

Возможно, применение методики бимаммарно-
го КШ может быть безопасным у пациентов с ХБП 
при скорости клубочковой фильтрации более 60 
мл/мин/1,73 м2. Учитывая, что преимущества дан-
ная стратегия демонстрирует на более отдаленных 
сроках, выбор метода реваскуляризации должен 
быть осуществлен индивидуально, особенно у па-
циентов с выраженными нарушениями функции 
почек (скорость клубочковой фильтрации менее 30 
мл/мин/1,73м2). 

ХСН со сниженной контрактильной функцией 
ЛЖ также является одним из предикторов небла-
гоприятных исходов КШ [11]. В работе B. Popovic 
и коллег [44], посвященной изучению результатов 
применения двух методик операции КШ у пациен-
тов с дисфункцией ЛЖ (ФВ ЛЖ менее 40%), при 
оценке госпитальных результатов не выявлено 
статистически значимой разницы в госпитальной 
летальности (7,8 против 10,3%, p = 0,49), частоте 
развития ИМ (4,2 против 3,8%, p = 0,80), ОНМК 
(1,2 против 3,8, p = 0,14), а также частоте развития 
глубоких стернальных осложнений (5,3 против 
2,3%, p = 0,11). Стоит отметить, что почти у поло-
вины пациентов развились тяжелые стернальные 
осложнения, ассоциированные с ожирением, а у 
другой половины пациентов сопутствующим диа-
гнозом являлся СД 2-го типа, что указывало на бо-
лее отягощенное течение послеоперационного пе-
риода в данной группы пациентов. При анализе от-
даленных исходов зарегистрировано значительное 
преимущество в выживаемости у пациентов, кото-
рым было проведено бимаммарное КШ, в сравне-
нии с традиционной методикой реваскуляризации 
(74,2 против 58,9%, p = 0,02). По мнению авторов, 
несмотря на сопоставимые результаты в ближай-
шем периоде, применение методики бимаммарно-
го КШ безопасно и эффективно у данной группы 
пациентов. Напротив, в исследовании A. Farkash и 
соавт. [45] получены сопоставимые результаты у 
пациентов с низкой ФВ ЛЖ по частоте госпиталь-
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ной летальности (8,5 против 6,8%, p = 0,55), пе-
риоперационного ИМ (5,9 против 2,9%, p = 0,15), 
ОНМК (3,7 против 6,3%, p = 0,24), глубоких стер-
нальных осложнений (2,7 против 1,0%, p = 0,27). 
При оценке отдаленных результатов также не было 
значимой разницы в выживаемости – 66,5 против 
61,1% (ОШ 1,002 [95% ДИ от 0,745 до 1,349], p 
= 0,988). Несмотря на сопоставимые госпиталь-
ные и отдаленные результаты, авторы заключили, 
что применение стратегии бимаммарной реваску-
ляризации у данной когорты пациентов следует 
рассматривать в строго индивидуальном порядке, 
учитывая такие особенности, как предполагаемая 
продолжительность жизни и тяжесть сопутствую-
щей патологии. S. Kainuma и коллеги [46] оценили 
результаты КШ (бимаммарного и традиционного) 
у пациентов с ФВ ЛЖ ниже 40%. Также пациенты 
были поделены на группы с сопутствующим СД 
и без СД. В госпитальном периоде больные были 
сопоставимы по частоте развития ИМ (p = 0,255), 
ОНМК (p = 0,266). В свою очередь госпитальная 
летальность у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ и 
сопутствующим СД была значимо выше, чем без 
такового (9,7 против 1,6%, p = 0,064). В отдален-
ном периоде методика бимаммарного КШ ассоци-
ировалась с более высокой выживаемостью – 81 
против 57% (ОШ 0,3 [95% ДИ от 0,1 до 0,8], p = 
0,004). Многофакторный анализ показал, что при-
менение методики бимаммарного КШ связано со 
снижением риска летальности у пациентов со сни-
женной ФВ ЛЖ (ОШ 0,3 [95% ДИ с 0,1 до 0,8], p = 
0,024). Авторы пришли к выводу, что применение 
методики бимаммарной реваскуляризации мио-
карда может улучшить выживаемость в отдален-
ном периоде у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ. 
В работе M. Bonacchi и коллег [47] было показано, 
что, несмотря на сопоставимые госпитальные ис-
ходы, ФВ ЛЖ ниже 35% (ОШ 11,71 [95% ДИ от 
5,65 до 24,27], p < 0,0001), ХБП (скорость клубоч-
ковой фильтрации менее 60 мл/мин/1,73 м²) (p = 
0,0001) и возраст старше 80 лет (p = 0,0002) явля-
лись независимыми предикторами худшей выжи-
ваемости в отдаленном периоде. Также отмечено, 
что ХСН с низкой ФВ ЛЖ (менее 35%) ассоцииро-
валась с меньшей свободой от развития MACCE 
(ОШ 14,21 [95% ДИ от 6,47 до 30,54], p < 0,001). 
Авторы исследования заключили, что низкая ФВ 
ЛЖ была связана с худшими результатами и при-
менение методики бимаммарного КШ у данной 
когорты пациентов должно быть рассмотрено в 
индивидуальном порядке. 

При анализе литературы нами выявлены осо-
бенности, которые нужно учитывать при приме-
нении хирургической реваскуляризации миокарда 
с использованием двух ВГА у данной группы па-
циентов: во-первых, длина ВГА ограничена и ее 
может не хватить, в особенности в случаях, когда 

снижение ФВ ЛЖ отмечается на фоне дилатацион-
ной кардиомиопатии [45]; во-вторых, у пациентов 
с низкой сократительной способностью ЛЖ может 
потребоваться введение высоких доз вазопрессор-
ных и кардиотонических препаратов, которые вы-
зовут спазм артерий [47]; также методика бимам-
марного КШ увеличивает продолжительность опе-
рации и время ишемии миокарда, что может повли-
ять на результаты вмешательства в данной когорте 
больных [34, 46]. 

По данным последних европейских рекоменда-
ций по реваскуляризации миокарда, пациенты по-
жилого и старческого возраста относятся к группе 
высокого риска развития осложнений вследствие 
хирургической реваскуляризации миокарда [11]. 
Ввиду противоречивых результатов ряда исследо-
ваний нерешенным остается вопрос о применении 
методики бимаммарного КШ у данной когорты па-
циентов [34, 48–50]. Так, J.M. Ravaux и соавт. [34] 
в обеих группах с применением бимаммарного 
КШ (старше и младше 75 лет) были получены со-
поставимые результаты частоты инфекционных 
осложнений (3 против 4%, p = 0,619), рестерно-
томий ввиду продолжающегося кровотечения (3 
против 2%, p = 0,385) и других сердечно-сосуди-
стых событий (7 против 8,2%, p = 0,887). По мне-
нию авторов, пожилой и старческий возраст никак 
не влияет на госпитальные исходы хирургической 
реваскуляризации миокарда с применением двух 
ВГА. Схожие результаты представлены и в дру-
гом исследовании [48], в котором оценивались 
результаты ближайших и отдаленных исходов 
хирургической реваскуляризации миокарда с ис-
пользованием одной и двух ВГА у пожилых паци-
ентов. Отмечено увеличение продолжительности 
операции в группе бимаммарного КШ (259,7 ± 
53,8 против 235,4 ± 45,3 мин, p = 0,001), при этом 
частота развития периоперационных осложнений 
и длительность пребывания в условиях отделения 
реанимации были сопоставимы (p > 0,05). Бли-
жайшие исходы были полностью сопоставимы. 
При оценке отдаленной выживаемости (через 7 
лет) статистически значимые различия отсутство-
вали (p = 0,112), однако в группе бимаммарной ре-
васкуляризации свобода от MACCE была значимо 
выше (82,9 против 68,2%, p = 0,016). По мнению 
авторов, применение бимаммарного КШ у паци-
ентов пожилого возраста сопоставимо с результа-
тами традиционной методики реваскуляризации, 
не связано с ростом частоты осложнений, а также 
может быть безопасно в данной когорте при до-
статочном опыте оперирующего хирурга. В свою 
очередь в многоцентровом исследовании A.S. 
Rubino и коллег [49] после псевдорандомизации 
в госпитальном периоде не выявлено значимой 
разницы у пациентов пожилого и старческого воз-
раста между методиками традиционного и бимам-
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марного КШ: госпитальная летальность в группе 
традиционного КШ составила 1,6%, в группе би-
маммарного – 2,7% (p = 0,117), частота развития 
ИМ и ОНМК была сопоставимой – 1,1 против 
4,9%, p = 0,123, и 1,9 против 1,0%, p = 0,144, со-
ответственно При этом количество дней пребыва-
ния в отделении интенсивной терапии было выше 
в группе бимаммарного КШ (3,6 против 2,6 дня, p 
< 0,0001), продолжительность пребывания в ста-
ционаре была выше в группе бимаммарного КШ 
(11,3 против 10,0 дней, p < 0,0001). Также группе 
бимаммарной реваскуляризации чаще требова-
лось проведение экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (1,0 против 0,1%, p = 0,02), частота 
развития глубоких стернальных осложнений была 
выше и составила 7,7 против 5,1%, (p = 0,031). 
Выводом исследования стало то, что примене-
ние методики бимаммарного КШ ассоциируется 
с худшими в сравнении с традиционным КШ го-
спитальными результатами. Авторы полагают, что 
применение данной стратегии реваскуляризации 
может рассматриваться у пациентов пожилого 
и старческого возраста, со стабильной ИБС, без 
сопутствующих заболеваний и с большей пред-
полагаемой продолжительностью жизни. Однако 
A. Abreu и коллеги [50] не выявили разницы в ча-
стоте развития ОНМК (0,9% в обеих группах, p = 
0,911) и выживаемости (1,1 против 0,7%, p = 0,07) 
в ближайшем периоде, при этом при 10-летнем 
наблюдении летальность от всех причин в группе 
традиционного КШ была значимо выше (21,3 про-
тив 13,7%, ОШ 0,78 с [95% ДИ от 0,66 до 0,92], p 
= 0,004). Так, применение методики бимаммарно-
го КШ у пожилых пациентов, по мнение авторов, 
ассоциировалось с более низкой летальностью в 
отдаленном периоде по сравнению с традицион-
ным КШ. В единственном на сегодняшний день 
рандомизированном исследовании при субанали-
зе подгрупп высокого хирургического риска не 
установлено значимых различий госпитальных и 
отдаленных результатов. Апостериорный анализ 
исследования продемонстрировал, что преимуще-
ства методики бимаммарного КШ более выраже-
ны у пациентов молодого возраста, чем пожилого 
и старческого [7–9]. Однако хочется отметить, что 
в настоящее время нет единого мнения относи-
тельно использования методики бимаммарной ре-
васкуляризации миокарда у пациентов пожилого и 
старческого возраста. В ряде исследований пока-
заны преимущества данной стратегии через 7–10 
лет [48, 50], но вопрос целесообразности приме-
нения данной технологии в заявленной когорте 
остается спорным ввиду ограниченной продолжи-
тельности жизни больных. 

Таким образом, противоречивые данные дикту-
ют необходимость дальнейшего исследования эф-
фективности и безопасности применения методики 

бимаммарного КШ, в том числе у пациентов высо-
кого хирургического риска (с ожирением, СД, ХБП, 
ХСН со сниженной ФВ ЛЖ), лиц женского пола, а 
также пожилого и старческого возраста. Вероятно, 
отдаленные результаты исследования ART (через 
15 лет), исследования ROMA и других крупных 
работ, посвященных данной проблеме, позволят 
сформировать четкое представление о возможно-
сти безопасного и эффективного применения дан-
ной методики у описанных групп пациентов.

Заключение 
На данный момент вопрос оптимальности при-

менения бимаммарного шунтирования у пациен-
тов с высоким хирургическим риском остается 
открытым. В единственном рандомизированном 
исследовании не установлено преимуществ дан-
ной методики, кроме того, у пациентов, перенес-
ших бимаммарное шунтирование, чаще возникали 
инфекционные осложнения ран грудины. В свою 
очередь результаты большинства обсервационных 
работ свидетельствуют о преимуществах методики 
бимаммарного КШ, а также указывают на то, что 
инфекционные осложнения могут быть нивелиро-
ваны с помощью скелетизации ВГА. Стандарти-
зации бимаммарного шунтирования препятствует 
ряд факторов, среди которых высокая прецизион-
ность, необходимая для выполнения данной ме-
тодики реваскуляризации миокарда, увеличение 
продолжительности оперативного вмешательства и 
длительная программа обучения хирургов данной 
методике КШ. У пациентов высокого хирургиче-
ского риска, с коморбидными состояниями резуль-
таты применения бимаммарной реваскуляризации 
остаются противоречивыми. Для более точного 
ответа на вопрос о безопасности и эффективности 
применения различных методик хирургической 
реваскуляризации миокарда требуются крупные 
многоцентровые исследования, которые позволят 
определить наиболее оптимальный метод реваску-
ляризации у данных категорий больных.
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