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Цель. Провести анализ собственных наблюдений и выявить преимущества метода реваскуляризации миокарда

на работающем сердце без искусственного кровообращения (ИК) у пациентов старше 60 лет.

Материал и методы. В исследовании проведен ретроспективный анализ данных пациентов старше 60 лет, пере-

несших коронарное шунтирование на работающем сердце без искусственного кровообращения (исследуемая

группа) и с искусственным кровообращением и кардиоплегией (группа сравнения). В исследуемую и контроль-

ную группу вошло по 79 пациентов.

Индекс реваскуляризации в исследуемой группе составил 3,4 ± 1,0, в группе сравнения – 3,4 ± 0,9. Лучевая

и правая внутренняя грудная артерии были использованы в качестве кондуитов только в исследуемой группе.

Достоверно чаще были наложены секвенциальные анастомозы по методике «Diamond shape» в исследуемой

группе. Интракоронарные шунты были применены у 45 (57,0%) пациентов исследуемой группы, в группе срав-

нения они не использовались, так как реваскуляризация проводилась на остановленном сердце. В 27 (34,2%)

случаях в исследуемой группе и в 3 (3,8%) случаях – в контрольной был сформирован «T-шунт».

Результаты. Среди пациентов, оперированных на сокращающемся сердце, погиб 1 (1,3%) больной после пере-

несенного периоперационного инфаркта миокарда. В группе оперированных в условиях ИК умерли 4 (5,1%) па-

циента. Осложненный послеоперационный период в исследуемой группе встретился в 4 (5,1%), в группе срав-

нения – в 11 (13,9%) случаях (p < 0,01). После операций коронарного шунтирования без ИК время пребывания

в отделении реанимации было достоверно меньше, чем после операций с ИК (p<0,001). Послеоперационный

койко-день составил 7,3 ± 2,8 в исследуемой группе и 11,7 ± 3,4 дня – в контрольной (p<0,001).

Заключение. Коронарное шунтирование на работающем сердце без искусственного кровообращения сопровож-

дается меньшими частотой послеоперационных осложнений, летальностью, кровопотерей, потребностью в пе-

реливании компонентов крови и снижением длительности пребывания пациента в стационаре. 

Реваскуляризация миокарда на работающем сердце без ИК может быть операцией выбора у пожилых пациентов. 

Ключевые слова: коронарное шунтирование на работающем сердце без искусственного кровообращения,

пожилые пациенты, непосредственные результаты. 
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Objective. The aim of the study was to analyze our own observation and to detect the advantages in off-pump revascu-

larization technique without cardiopulmonary bypass (CPB) in patients older than 60 years.

Material and methods. The study consisted of retrospective analysis of patients older than 60 years who underwent off-

pump coronary artery bypass surgery without CPB (study group) and CABG with CPB and cardioplegia (control

group). Study and control group included 79 patients.

Revascularization index was 3.4 ± 1.0 in study group and 3.4 ± 0.9 in control group. Radial and right internal mamma-

ry arteries were used as conduits only in study groups. Sequential anastomoses using «Diamond shape» technique were

more frequently used in study group. Intracoronary anastomoses were applied in 45 (57.0%) cases in study group. They

were not used in control group as we performed off-pump revascularization. «T-anastomosis» was performed in 27

(34.2%) patients from study group and in 3 (3.8%) patients from control group.

Results. 1 (1.3%) patient who underwent off-pump surgery, died after perioperative myocardial infarction. There were 4

(5.1%) lethal outcomes in group where CPB was performed. Complications during postoperative period were noted in

4 (5.1%) patients from study group and in 11 (13.9%) patients from control group (p < 0.01). Length of stay in intensive

care unit was significantly shorter after coronary artery bypass grafting without CPB as opposed to surgeries under CPB

(p < 0.001). Postoperative hospital stay was 7.3 ± 2.8 days in study group and 11.7 ± 3.4 days in control group (p < 0.001).

Conclusion. Off-pump coronary artery bypass grafting is associated with minimal rates of postoperative complications,

decreased mortality and hemorrhage rates, minimal requirement in blood component transfusion and shortened hospi-

tal stay.

Off-pump myocardial revascularization without CPB can be the operation of choice in elderly patients.

Key words:  off-pump coronary artery bypass grafting without cardiopulmonary bypass, elderly patients, immediate

results.



АННАЛЫ ХИРУРГИИ, № 2, 2012

52

Введение

За последнее время в развитых странах значи-
тельно возросла численность пожилого населения.
По прогнозам демографов, в ближайшие годы будет
наблюдаться дальнейшее старение населения, свя-
занное с увеличением общей продолжительности
жизни и снижением численности молодых людей.
Например, в России в 2000 г. было около 18 млн че-
ловек старше 65 лет, а к 2020 г. их будет уже 21 млн
человек [15]. В Германии на 82 млн населения сей-
час приходится 17% пожилых, а к 2020 г. доля пожи-
лых возрастет до 22% от ожидаемой общей числен-
ности населения 75 млн. В США к 2020 г. ожидается
увеличение численности пожилых людей на 5 млн
человек [21].

Как результат этого явления, кардиологи и кар-
диохирурги все чаще сталкиваются в своей практике
с пожилыми пациентами. Существуют особенности
ведения кардиологических и кардиохирургических
больных пожилого возраста, обусловленные как спе-
цификой основного заболевания, так и сопутствую-
щими заболеваниями [4, 12]. 

В соответствии с классификацией ВОЗ люди старше
60 лет подразделяются на следующие возрастные кате-
гории: от 60 до 74 лет – пожилые люди, от 75 до 89 лет –
старые люди; от 90 лет и старше – долгожители. 

В настоящее время в развитых странах кардиохи-
рургии пожилых людей уделяется большое внимание.
Эта проблема получает развитие и в нашей стране,
о чем свидетельствует увеличение количества исследо-
ваний на данную тему. Так, Л. А. Бокерия и соавт.
при анализе результатов операций у пожилых больных
старше 65 лет делают вывод, что возраст ни в коей ме-
ре не должен являться причиной для отказа от опера-
тивного вмешательства [3]. По данным Г. Е. Гендлина
и соавт. [4], показатели состояния и гемодинамики
больных старше 60 лет в отдаленном периоде практи-
чески не отличаются от показателей более молодых
больных, и возраст пациентов не является противопо-
казанием к операции на открытом сердце.

Цель настоящего исследования – провести анализ
собственных наблюдений и выявить преимущества
метода реваскуляризации миокарда на работающем
сердце без искусственного кровообращения у паци-
ентов старше 60 лет.

Материал и методы

С апреля 2009 г. по июль 2011 г. в нашем учрежде-
нии выполнено 2169 операций коронарного шунти-
рования (КШ). Из числа этих больных ретроспектив-
ный анализ был проведен у 158 пациентов старше
60 лет с ИБС. Все пациенты подписали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании, и оно бы-
ло одобрено этическим комитетом учреждения.

Все пациенты были распределены на две группы.
В исследуемую группу вошли 79 больных, проопериро-
ванных на работающем сердце без искусственного кро-
вообращения (ИК). Данные пациенты были отобраны
из всей когорты больных по следующим критериям: 

– возраст старше 60 лет (в соответствии с класси-
фикацией ВОЗ);

– проведена изолированная реваскуляризация
миокарда на работающем сердце без ИК;

– операции выполнены автором исследования;
– операции проведены в период с апреля 2009 г.

по июнь 2011 г.
В контрольную группу включены 79 пациентов,

подвергшихся операции КШ в условиях ИК на оста-
новленном сердце. Критериями включения были: 

– возраст старше 60 лет (в соответствии с класси-
фикацией ВОЗ);

– проведена изолированная реваскуляризация
миокарда на остановленном сердце в условиях ИК;

– операции выполнены в период с апреля 2009 г.
по июнь 2011 г.

Средний возраст в группе исследования составил
64,9 ± 3,5 года (от 61 года до 75 лет), в контрольной
группе – 65,3 ± 4,1 года (от 61 года до 84 лет). Обе
группы были идентичны по половому составу. Досто-
верных различий по антропометрическим данным не
выявлено. 

В исследуемой группе достоверно чаще, чем
в контрольной, встречалась стенокардия напряжения
II ФК, однако стенокардия напряжения III ФК чаще
регистрировалась в контрольной группе (табл. 1).
Различий по частоте встречаемости нестабильной
стенокардии не получено.

По недостаточности кровообращения (НК) II и
III ФК больные распределились так же, как по II и
III ФК стенокардии. В исследуемой группе пациен-
тов с недостаточностью кровообращения IV ФК не
было, в контрольной группе прооперированы 3
(3,8%) пациента с НК IV ФК.

В исследуемой группе и группе сравнения 32,9
и 25,3% пациентов соответственно были свободны от
инфаркта миокарда в анамнезе. У остальных пациен-
тов в анамнезе зафиксировано от одного до трех ин-
фарктов миокарда.

Характеристика сопутствующих заболеваний по-
казала, что сахарным диабетом страдало больше
больных в исследуемой группе, так же как и мульти-
фокальным атеросклерозом. Частота поражения двух
и более артериальных бассейнов в группе пациентов,
оперированных без ИК, составила 53 (67,1%), в кон-
трольной группе – 43 (54,4%) случая. Гемодинамиче-
ски значимый атеросклероз внутренних сонных арте-
рий, потребовавший выполнения каротидной эндар-
терэктомии, в исследуемой группе зарегистрирован
у 13 (16,5%), в контрольной группе – у 4 (5,1%) паци-
ентов. 

В исследуемой группе фракция выброса левого
желудочка составила 54,7 ± 6,5%, в контрольной –
57,1 ± 7,8% (p<0,05). Однако конечный диастоличес-
кий и конечный систолический объем левого желу-

Та б л и ц а  1

Функциональный класс стенокардии

Стенокардия 

II ФК 24 (30,4%) 9 (11,4%)

III ФК 41 (51,9%) 60 (75,9%) 0,003

IV ФК 3 (3,8%) 7 (8,9%)

нестабильная 7 (8,9%) 3 (3,8%) 0,327

Безболевая 
ишемия миокарда 4 (5,1%) 0 0,129

Признак
Исследуемая
группа (n=79)

р
Контрольная
группа (n=79)
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дочка были достоверно больше у пациентов кон-
трольной группы (115,1 ± 29,7 и 129,2 ± 27,4 мл соот-
ветственно). 

У пациентов, оперированных без ИК, превалиро-
вало трехсосудистое поражение коронарных арте-
рий – 83,5% случаев, двухсосудистое поражение КА
встретилось у 13,9% и однососудистое – у 1,3% боль-
ных. В контрольной группе пациентов с однососуди-
стым поражением не было, двухсосудистое пораже-
ние зарегистрировано у 21,5% и трехсосудистое –
у 78,5% пациентов. Достоверных различий удельного
веса однососудистого, двухсосудистого и трехсосуди-
стого поражения коронарных артерий в группах срав-
нения и контроля не получено. 

Гемодинамически значимый стеноз ствола левой
коронарной артерии в исследуемой группе встречал-
ся чаще, чем в контрольной, – 49,4 и 36,7% случаев
соответственно (р<0,01). Частота стенозирования
правой коронарной артерии была выше в исследуе-
мой группе, чем в контрольной (56,9 и 45,7%, р<0,05). 

Оценка риска оперативного вмешательства у всех
пациентов проводилась по шкале EuroSCORE.
В группе пациентов, перенесших КШ на работающем
сердце без ИК, среднее значение Additive EuroSCORE
составило 4,5 ± 1,9 (от 1 до 9), в группе пациентов,
оперированных с ИК, – 4,3 ± 1,5 (от 1 до 8). Среднее
значение Logistic EuroSCORE в исследуемой группе –
3,81 ± 2,6 (от 1,1 до 13,4), в контрольной – 3,3 ± 1,8
(от 1,0 до 12,1). Таким образом, пациенты имели оди-
наковый риск оперативного вмешательства.

Результаты исследования обработаны статистиче-
ски, с определением средних величин, и представле-
ны как М ± σ; достоверность различий определяли
по t-критерию Стьюдента и критериям непараметри-
ческой статистики χ2, Манна–Уитни. Различия счи-
тались статистически достоверными при значении
p<0,05. Использовался пакет компьютерной про-
граммы Microsoft Excel.

Результаты

Среднее количество наложенных дистальных ана-
стомозов было одинаковым в исследуемой и кон-
трольной группах (табл. 2). Значимых различий по
степени (полноте) реваскуляризации также не заре-
гистрировано.

Левая ВГА использована в группе АКШ без ИК
у 74 (93,7%), в группе АКШ с ИК – у 75 (94,9%) паци-
ентов (p>0,05).

Кондуит лучевой артерии и правой внутренней
грудной артерии в контрольной группе не использо-
вали. В исследуемой группе лучевая артерия приме-
нена у 69 (87,3%) больных. Полная артериальная ре-
васкуляризация у пациентов, перенесших КШ без
ИК, выполнена в 16 (20,3%) случаях.

При наложении дистальных анастомозов исполь-
зовались два способа: анастомоз конец в бок и бок
в бок по методике «Diamond Shape». У пациентов,
оперированных в условиях ИК, методика формиро-
вания анастомоза конец в бок применена в 260
(96,3%), у пациентов, оперированных без ИК, – в 223
(82,6%) случаях (p<0,001). Способ наложения дис-
тальных анастомозов бок в бок по методике
«Diamond Shape» в исследуемой группе использована
у 47 (17,4%), а в контрольной – у 10 (3,7%) больных
(p<0,001).

В исследуемой группе во время формирования
дистальных анастомозов в 45 (57,0%) случаях были
применены интракоронарные шунты различного ди-
аметра (от 1 до 2,5 мм) фирм «Maquet» и «Medtronic».
В контрольной группе интракоронарные шунты не
использовались, так как реваскуляризация проводи-
лась на остановленном сердце.

В исследуемой группе в 6 (7,6%) случаях пальпа-
торно выявлен атеросклероз восходящей аорты. С це-
лью предотвращения нарушения мозгового кровооб-
ращения проксимальные анастомозы сформированы
с помощью устройств «Heart String III» фирмы
«Maquet». Кроме того, для снижения вмешательств
на аорте в 27 (34,2%) случаях был сформирован «T-
шунт». 

Для профилактики тромбоэмболии из ушка лево-
го предсердия в случаях развития пароксизмов мер-
цательной аритмии в послеоперационном периоде
у 30 (38,0%) больных выполнено его ушивание. Дан-
ная манипуляция выполнена не всем пациентам, так
как этот метод внедрен в середине 2010 г.

В контрольной группе все проксимальные анасто-
мозы накладывались при остановленном сердце и пе-
режатой аорте. «T-шунт» был сформирован в 3 (3,8%)
случаях. Ушивание ушка левого предсердия в данной
группе не выполнялось.

В группе пациентов, оперированных на работаю-
щем сердце без ИК, погиб 1 (1,3%) больной после пе-
риоперационного инфаркта миокарда.

В группе пациентов, оперированных в условиях
ИК и кардиоплегии, умерли 4 (5,1%) больных: двое
после развившегося периоперационного инфаркта
миокарда и еще двое – вследствие острого наруше-
ния мозгового кровообращения. 

Осложненный послеоперационный период за-
фиксирован у 4 (5,1%) пациентов, перенесших ревас-
куляризацию миокарда на работающем сердце без
ИК, и у 11 (13,9%) больных, которым выполнено КШ
с ИК (табл. 3). Кардиальные осложнения встретились
у 2 (2,5%) – из исследуемой группы и у 5 (6,3%) паци-
ентов из контрольной группы. Экстракардиальные
осложнения чаще развивались у пациентов, опериро-
ванных с ИК, – 6 (7,6%) случаев, чем без него, – 2
(2,5%) случая. Острое нарушение мозгового кровооб-

Та б л и ц а  2

Характеристика реваскуляризации миокарда у пациентов,
оперированных в условиях ИК и без него

Число дистальных 
анастомозов 

1 3 3 (3,8%) 0

2 21 9 (11,4%) 12 (15,2%)

3 58 29 (36,7%) 29 (36,7%) 0,391

4 59 28 (35,4%) 31 (39,2%)

5 17 10 (12,7%) 7 (8,9%)

М±σ (Ме) 3,4±1,0 (3) 3,4±0,9 (3) 1

Общее число 
наложенных шунтов 270 270

Степень реваскуляриза-
ции (шунты / поражен- 1,2±0,3 1,2±0,3 1
ные артерии)

Параметр
КШ без

ИК (n=79)
Число

больных
р

КШ с ИК
(n=79)
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ращения после операции КШ с ИК произошло у 2
(2,5%) пациентов. В группе больных, оперированных
без ИК, данного осложнения не зафиксировано.
Асептическая нестабильность грудины, потребовав-
шая хирургического вмешательства, выявлена у 1
(1,3%) пациента из исследуемой группы и у 2 (2,5%) –
из контрольной группы. С той же частотой развива-
лось нагноение мягких тканей послеоперационной
раны на груди (см. табл. 3).

Кровотечений, которые потребовали рестерното-
мии, ревизии и гемостаза, в исследуемой и контроль-
ной группах не произошло. 

Операционная кровопотеря в среднем достоверно
больше была у пациентов, перенесших реваскуляри-
зацию миокарда в условиях ИК (p<0,001). Средний
объем дренажной кровопотери оказался больше
в этой же группе, однако достоверного различия не
получено (рис. 1).

Трансфузия эритроцитарной массы требовалась
чаще пациентам, перенесшим коронарное шунтиро-
вание в условиях ИК. Такая же тенденция отмечается
с трансфузией свежезамороженной плазмы (СЗП)
(табл. 4).

В исследуемой группе в среднем перелито 497,5 мл
свежезамороженной плазмы, в контрольной –
494,4 мл. Больший объем трансфузии эритроцитар-
ной массы потребовался пациентам контрольной
группы по сравнению с исследуемой – 459,9 и 387,9
мл соответственно. Достоверной разницы по данным
показателям не выявлено (см. табл. 4).

Больным после операций КШ с ИК требуется го-
раздо больший объем трансфузий СЗП и эритроци-
тарной массы, чем больным, перенесшим реваскуля-
ризацию миокарда без ИК (p<0,001). В исследуемой
группе на одного больного приходится 25,2 мл СЗП
и 34,4 мл эритроцитарной массы, тогда как в кон-
трольной группе – 68,8 и 122,2 мл соответственно
(рис. 2).

Продолжительность пребывания пациентов в ста-
ционаре отражена в таблице 3. Послеоперационный
койко-день оказался больше у пациентов контроль-
ной группы. Данный факт объясняется большей час-
тотой послеоперационных осложнений и тяжестью
перенесенной операции.

После операций коронарного шунтирования без
ИК время пребывания пациентов в отделении реани-
мации было достоверно меньше, чем после КШ
с ИК, – 23,5 ± 49,2 ч и 24,1 ± 10,0 ч (p<0,001).

Длительность операции коронарного шунтирова-
ния без ИК оказалась также достоверно меньше, чем
с искусственным кровообращением, – 117,8 ± 25,8
и 227,9 ± 47,1 мин соответственно (p<0,001). 

Длительность операции напрямую влияет на про-
буждение пациента в послеоперационном периоде
и может быть одним из отягощающих факторов, вли-

Та б л и ц а  3

Структура осложнений и длительность пребывания больных
в стационаре после операции КШ

Кардиальные осложнения 2 (2,5%) 5 (6,3%) 0,439

периоперационный 
инфаркт миокарда 2 (2,5%) 2 (2,5%) 1

рецидив стенокардии – 3 (3,8%) 0,244

Экстракардиальные 
осложнения 2 (2,5%) 6 (7,6%) 0,276

острое нарушение мозго-
вого кровоснабжения – 2 (2,5%) 0,477

нестабильность грудины 1 (1,3%) 2 (2,5%) 1

раневая инфекция 1 (1,3%) 2 (2,5%) 1

Всего... 4 (5,1%) 11 (13,9) 0,103

Пребывание в стационаре, сут

до операции 5,4±2,6 7,5±2,7 <0,001

после операции 7,3±2,8 11,7±3,4 <0,001

Всего… 12,9±3,7 19,1±4,4 <0,001

Параметр
КШ без ИК

(n=79)
р

КШ c ИК
(n=79)

540
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480

460
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Рис. 1. Объем операционной и дренажной кровопотери. 
* p < 0,001.

КШ без ИК КШ с ИК

Операционная Дренажная
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±82,1

442,4*±
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±191,5
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60
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Рис. 2. Объем трансфузии свежезамороженной плазмы и
эритроцитарной массы на одного пациента

КШ без ИК КШ с ИК

СЗП Эр. масса

122,2

68,8

25,2

34,4

мл

Та б л и ц а  4

Гемотрансфузия в раннем послеоперационном периоде в
отделении реанимации

Свежезамороженной плазмы 
n (%) 4 (5,1) 11 (13,9) 0,103

M±σ 497,5±116,7 494,4±116,8 0,83

Эритроцитарной массы
n (%) 7 (8,9) 22 (27,8) 0,004

M±σ 387,9±186,2 459,9±264,7 0,24

Трансфузия
КШ без ИК

(n=79)
p

КШ с ИК
(n=79)
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яющих на продолжительность нахождения пациента
в отделении реанимации.

Обсуждение

Выполнение КШ двумя различными методиками –
off-pump и on-pump преследует одну и ту же цель: осу-
ществить реваскуляризцию миокарда. В результате ис-
следования мы выявили различия как в хирургической
технике, так и в непосредственных результатах.

Индекс реваскуляризации миокарда в двух груп-
пах наблюдения оказался одинаковым. Общее коли-
чество сформированных дистальных анастомозов
было идентичным. По такому показателю, как сте-
пень реваскуляризации, не выявлено достоверных
различий. Этот показатель характеризует полноту ре-
васкуляризации. Если степень реваскуляризации
больше 1, то реваскуляризацию миокарда можно счи-
тать полной. В литературе существует множество
противоречивых мнений о возможности провести
полную реваскуляризацию на работающем сердце без
ИК. Однако в последнее время многие авторы дока-
зали, что КШ на работающем сердце не ограничива-
ет возможности выполнения полной реваскуляриза-
ции и по своим результатам не отличается от таково-
го при операциях в условиях ИК [6, 9, 14].

Выбор оптимальной последовательности проведе-
ния операции КШ на работающем сердце без ИК яв-
ляется ключом к успеху хирургического вмешательст-
ва. По мнению большинства авторов, сначала следует
шунтировать переднюю нисходящую артерию, по-
скольку восстановление кровотока в бассейне веду-
щей КА повышает толерантность миокарда к ишемии
и позволяет предупредить или уменьшить гемодина-
мические нарушения при последующих манипуляци-
ях на сердце [9].

При проведении реваскуляризации миокарда по
методике off-pump мы активно применяли артери-
альные кондуиты – левую лучевую и правую внутрен-
нюю грудную артерии. Отдаленная проходимость ар-
териальных кондуитов гораздо лучше, чем венозных
[14, 17]. Так, ангиографические исследования прохо-
димости шунтов в отдаленные сроки показали, что
лучевая артерия была проходима в 93,1–95,7% случа-
ев через 21 мес после операции [10]. 

Одно из важнейших требований при проведении
коронарных вмешательств на работающем сердце без
ИК – обеспечение безопасности. Использование ин-
тракоронарных шунтов обеспечивает сохранность
кровотока по коронарной артерии, уменьшает риск
ишемии миокарда, дает возможность наложить анас-
томоз на обескровленном поле [20]. 

В исследуемой группе мы старались минимизиро-
вать манипуляции с аортой. Интраоперационная ми-
кроэмболизация сосудов головного мозга является
основным механизмом развития острого нарушения
мозгового кровообращения [11, 16]. В 34,2% случаев
сформирован «T-шунт», и в 7,6% проксимальный
анастомоз был наложен с помощью устройств для
формирования проксимальных анастомозов – «Heart
String III». Данная техника позволила полностью из-
бежать инсультов у пациентов, оперированных по ме-
тодике off-pump.

По данным некоторых авторов, инсульт развива-
ется у 3% пациентов, подвергающихся КШ [18, 22].

В нашем исследовании частота развившегося нару-
шения мозгового кровообращения в контрольной
группе не превышает таковую по данным литерату-
ры, однако эта методика не позволяет полностью из-
бежать инсульта, влечет десятикратное повышение
риска смертности, увеличение продолжительности
нахождения пациента в стационаре и потребности
в постгоспитальном уходе. Расходы на лечение ин-
сульта возрастают в десятки раз [19].

О преимуществах коронарной хирургии без ИК,
таких как малая продолжительность, малая кровопо-
теря, меньшая потребность гемотрансфузии, отсутст-
вие специфических для ИК осложнений, сокращение
сроков госпитализации и снижение стоимости лече-
ния, сообщают многие кардиохирургические центры
[1, 2, 5–8].

За последнее десятилетие off-pump хирургия про-
делала большой путь – от одного шунта на передней
стенке сердца без стабилизатора до композитного
шунтирования с применением стабилизаторов.
В свою очередь хирурги научились справляться с про-
странственными ограничениями и препятствиями.
Очевидно, что испытывая некоторые ограничения,
учишься тому, как наилучшим образом выполнить
поставленную задачу. Клинически это приносит мак-
симальную выгоду пациенту и сводит к минимуму не-
желательные последствия [13].

Заключение

Коронарное шунтирование на работающем сердце
без искусственного кровообращения сопровождается
меньшей частотой послеоперационных осложнений,
меньшими летальностью, кровопотерей, потребнос-
тью в переливании компонентов крови и снижением
длительности пребывания пациента в стационаре. 

Реваскуляризация миокарда на работающем серд-
це без ИК может быть операцией выбора у пожилых
пациентов.
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