
5151

Выбор оптимальной техники эндартерэктомии из передней межжелудочковой артерии  
при её диффузном атеросклеротическом поражении

Белаш С. А.1,2, Барбухатти К. О.1,2, Шевченко С. С.1, Ясакова Е. П.1, Некрасов А. С.1, Порханов В. А.1

Цель. Определить оптимальный метод выполнения коронарной эндартерэк-
томии (ЭАЭ) на основании анализа непосредственных и  отдалённых резуль-
татов коронарного шунтирования (АКШ) в сочетании с “открытой” или “закры-
той” ЭАЭ из передней межжелудочковой артерии (ПМЖА).
Материал и  методы. В  это ретроспективное исследование были включены 
103 пациента, перенёсшие АКШ в сочетании с “закрытой” ЭАЭ, и 204 после 
“открытой” ЭАЭ из ПМЖА, за период с 2003 по 2016гг. В обеих группах воз-
раст пациентов был сопоставим — 65 лет [56; 69] vs 67 лет [58; 72] (р=0,263) 
и преобладали мужчины 88,3% vs 81,4% (р=0,421). Средний срок наблюдения 
составил 94 мес. [38; 180]. В отдалённом периоде обследованы 86,4% (89) 
пациентов из группы “закрытой” ЭАЭ и 83,8% (171) из группы “открытой” ЭАЭ 
(p=0,141). Ангиографические результаты были изучены у 75,3% пациентов из 
группы “закрытой” ЭАЭ и 67,3% из группы “открытой” ЭАЭ (р=0,441).
Результаты. Госпитальная летальность в  группе “закрытой” ЭАЭ соста-
вила 4,8% vs 1,5% в  группе “открытой” ЭАЭ (р=0,0012), а частота периопе-
рационного инфаркта миокарда 11,6% vs 2,5%, соответственно (р<0,001). 
Выживаемость через 7,8 лет составила 81,3±5,1% в  группе “закрытой” ЭАЭ 
и 84,4±3,2% в группе “открытой” ЭАЭ (p=0,342). Проходимость артериальных 
шунтов была достоверно выше в  группе “открытой” ЭАЭ  — 93,1% vs 80,6% 
(р=0,004). При этом проходимость венозных шунтов в  отдалённом периоде 
между группами была сопоставима — 70,1% vs 73,7% (p=0,314).
Заключение. “Открытая” техника ЭАЭ в  сочетании с  АКШ обеспечива-
ет лучшие непосредственные результаты по сравнению с  “закрытой” ЭАЭ. 
Выживаемость и свобода от стенокардии в отдалённом периоде между груп-
пами сопоставимы. В  отдалённом периоде проходимость внутренней груд-
ной артерии после “открытой” ЭАЭ лучше, чем после “закрытой” методики. 
Процедура “открытой” ЭАЭ является безопасным и  эффективным методом 
достижения полной реваскуляризации миокарда у пациентов с тяжёлым диф-
фузным поражением ПМЖА.

Ключевые слова: диффузный коронарный атеросклероз, открытая эндартер
эктомия, закрытая эндартерэктомия, проходимость шунтов.
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Aim. To determine the optimal method for performing coronary artery endar
terectomy (СE) based on immediate and long-term outcomes of coronary artery 
bypass grafting (CABG) in combination with open or closed CE in the left anterior 
descending artery (LAD).
Material and methods. This retrospective study included 103 patients who 
underwent CABG in combination with closed CE and 204 after open CE in the LAD 
during the period from 2003 to 2016. In both groups, the patient age was comparable 
(65 years [56; 69] vs 67 years [58; 72] (p=0,263)). There were more men (88,3% vs 
81,4% (p=0,421). The mean follow-up period was 94 months [38; 180]. Long-term 
outcomes were assessed in 86,4% (n=89) and 83,8% (n=171) of patients from the 
closed and open CE groups, respectively (p=0,141). Angiographic data were studied 
in 75,3% and 67,3% of patients, respectively (p=0,441).
Results. In the closed and open CE groups, in-hospital mortality was 4,8% and 
1,5% (p=0,0012), incidence of perioperative myocardial infarction — 11,6% vs 2,5%, 
(p<0,001), survival rate after 7,8 years  — 81,3±5,1% and 84,4±3,2% (p=0,342), 
respectively. The patency of arterial shunts was significantly higher in the open CE 

group — 93,1% vs 80,6% (p=0,004). At the same time, the patency of venous shunts in 
the long-term period between the groups was comparable — 70,1% vs 73,7% (p=0,314).
Conclusion. Open CE in combination with CABG provides better immediate 
outcomes compared to closed CE. Long-term survival and freedom from angina 
between the groups were comparable. In the long-term period, the patency of 
internal thoracic artery after open CE is better than after the closed technique. 
Open CE is a safe and effective method to achieve complete myocardial 
revascularization in patients with severe diffuse LAD atherosclerosis.

Keywords: diffuse coronary atherosclerosis, open endarterectomy, closed en
darterectomy, shunt patency.
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Диффузное атеросклеротическое поражение ко-
ронарного русла является наиболее тяжёлым мор-
фологическим субстратом ишемической болезни 
сердца. Консервативная терапия у  этих пациентов, 
по сути, бесперспективна и  сопровождается край-
не неблагоприятным прогнозом для жизни, т.к. без 
хирургической помощи летальность достигает 39,2-
61% в  течение пяти лет наблюдения [1, 2]. Поэтому 
коронарное шунтирование (АКШ) является мето-
дом выбора в  лечении подобных больных. Однако 
у 25% таких пациентов стандартная техника форми-
рования анастомозов неисполнима. В  этих услови-
ях процедура коронарной эндартерэктомии (ЭАЭ) 
является операцией выбора и  позволяет достигнуть 
полной реваскуляризации миокарда [3, 4]. Ранние 
публикации демонстрировали высокие показатели 
смертности и  частоты развития периоперационного 
инфаркта миокарда (ПИМ) после ЭАЭ [4, 6]. Тем не 
менее работы последних лет демонстрируют лучшие 

результаты, чем предполагалось ранее [2, 5, 7-10]. 
Возможно, этому способствует изменение хирур-
гической тактики  — переход с  “закрытой” ЭАЭ на 
“открытую” технику удаления атероматозных слеп-
ков. Поэтому целью данного исследования является 
определение оптимальной техники ЭАЭ на основа-
нии сравнительного анализа непосредственных и от-
далённых результатов этих двух методик, в т.ч. ангио-
графических.

Материал и методы
За период с  2003 по 2016гг у  307 пациентов бы-

ло выполнено АКШ в сочетании с ЭАЭ из передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА). Эти пациенты 
были разделены на две группы — группа “закрытой” 
ЭАЭ — 103 (33,5%), и группа “открытой” ЭАЭ — 204 
(66,5%). Группы были сопоставимы по полу, возрас
ту, фракции выброса левого желудочка, клиниче-
ским проявлениям ишемической болезни сердца, 
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Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов до операции

Показатель Группа  “закрытой” ЭАЭ, n=103 Группа “открытой” ЭАЭ, n=204 р

Мужчины, абс. (%) 91 (88,3) 166 (81,4) 0,412

Возраст, лет 65 [56; 69] 67 [58; 72] 0,263

ФВ ЛЖ, % 50 [44; 58] 48 [43; 60] 0,334

стенокардия напряжения III-IV ФК, %, абс. 68,9% (71) 65,2% (133) 0,353

ФК СН по NYHA, абс. (%)
I
II
III
IV

-
33 (32,1)
43 (41,7)
27 (26,2)

-
60 (29,4)
79 (38,8)
65 (31,8)

0,541
0,432
0,523

Результаты коронароангиографии: абс. (%)
— однососудистое поражение
— двухсосудистое поражение
— трёхсосудистое поражение

7 (6,8)
39 (37,8)
57 (55,4)

11 (5,4)
71 (34,8)
122 (59,8)

0,531
0,212
0,233

Стеноз ствола ЛКА ≥70%, абс. (%) 41 (39,8) 76 (37,3) 0,354

SYNTAX Score 36 [28; 39] 32 [28; 39] 0,213

Мультифокальный атеросклероз, абс. (%) 26 (24,5) 41 (20,1) 0,513

ОНМК в анамнезе, абс. (%) 9 (8,7) 14 (6,8) 0,687

Ожирение, абс. (%) 24 (23,3) 42 (18,7) 0,321

Сахарный диабет, абс. (%) 35 (33,9) 61 (29,9) 0,543

ХОБЛ, абс. (%) 14 (13,6) 22 (10,7) 0,431

Курение, абс. (%) 68 (66,2) 107 (52,5) 0,213

Инфаркт миокарда в анамнезе, абс. (%) 57 (55,3) 108 (52,9) 0,564

ЧКВ в анамнезе, абс. (%) 27 (26,2) 42 (20,5) 0,332

Гипертоническая болезнь, абс. (%) 96 (93,2) 183 (89,7) 0,651

Сокращения: ЛКА — левая коронарная артерия, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СН — сердечная недостаточность, ФВ ЛЖ — фракция 
выброса левого желудочка, ФК — функциональный класс, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лёгких, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, 
ЭАЭ — эндартерэктомия, NYHA — New York Heart Association.
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а  также сопутствующей патологии, о  чём свидетель-
ствует отсутствие достоверной статистической раз-
ницы по этим показателям (табл. 1). 

Критерии отбора пациентов на операцию  — на-
личие тяжёлой стенокардии, удовлетворительная 
локальная сократимость миокарда в  зоне предпола-
гаемой ЭАЭ, наличие хорошо развитых септальных 
и диагональных ветвей, обязательное наличие прок-
симального гемодинамически значимого поражения, 
а также диаметр артерии не <1,5 мм. 

При выполнении ЭАЭ по “закрытой” методике 
артериотомия ПМЖА производилась в  зоне выра-
женного кальциноза на протяжении 1,5-2  см, после 
чего атеросклеротически изменённая интима цирку-
лярно отслаивалась и на фоне подтягивания из прок-
симального отдела отсекалась ножницами. Затем 

при помощи тракций производилось её отслаивание 
в  дистальном направлении вплоть до полного схож-
дения слепка “на нет”. После этого формировался 
маммарокоронарный анастомоз с  ПМЖА (рис.  1). 

В случае “открытой” ЭАЭ артериотомию про
длевали в  обоих направлениях на всём протяжении 

Рис. 1. “Закрытая” ЭАЭ из ПМЖА.

Рис. 3. “Открытая” ЭАЭ из ПМЖА + шунт-пластика ЛВГА.
Сокращения: ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия, ПМЖА — передняя 
межжелудочковая артерия, ЭАЭ — эндартерэктомия.

Рис. 2. Схема выполнения “открытой” ЭАЭ из ПМЖ.

А

B

C
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диффузно изменённого отдела ПМЖА до участка, 
пригодного для формирования анастомоза (возмож-
ность прокалывания иглой). Затем атероматозный 
слепок отслаивали под визуальным контролем с  ус-
ловием полного освобождения устьев септальных 
и диагональных ветвей, после чего, не выполняя ни-
каких тракций, его отсекали ножницам под углом 45 
с  обязательным сохранением всех слоёв стенки ар-
терии как в проксимальном, так и дистальном отде-
лах (рис. 2). Далее при достаточной длине левой вну-
тренней грудной артерии (ЛВГА) формировали про-
тяжённый маммарокоронарный анастомоз по типу 
“шунт-пластики” (рис.  3). Если же длины ЛВГА не 
хватало для формирования прямого анастомоза, то 
в зону протяжённой артериотомии сначала вшивали 
заплату из аутовены и  затем в  неё имплантировали 
ЛВГА (рис. 4).

Все операции выполнялись с искусственным кро-
вообращением. Кардиоплегия “Кустодиол” (табл. 2). 

В послеоперационном периоде каждый пациент 
начинал получать через 12 ч низкомолекулярный ге-
парин (до удаления дренажей), клопидогрел (после 
их удаления) на срок до 6 мес. и ацетилсалициловую 
кислоту 100 мг, длительно.

Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом, выполнено в  соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  соответствовало принци-
пам Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации. У  всех пациентов было получено 
письменное информированное согласие на участие 
в исследовании. Статистический анализ полученных 
результатов выполнен с использованием программы 
Statistica 10.0 (“StatSoft”, США). Все количествен-
ные переменные проверены на тип распределе-
ния с  помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Результаты всех количественных переменных пред-
ставлены как медиана (Me) и квартили (Q1 и Q3), до-
стигнутый уровень значимости (p). Результаты всех 
качественных переменных представлены как чис-
ленность (n) и  доля группы (%), достигнутый уро-
вень значимости (p). Достоверность межгрупповых 

различий непрерывных переменных определяли по 
критерию Манна‐Уитни. Межгрупповое сравнение 
категориальных величин проводилось с использова-
нием теста χ2 или с помощью точного теста Фишера. 
Оценка отдалённых результатов проводилась по ме-
тоду Каплана-Майера. Различия считали достовер-
ными при p<0,05. 

Результаты
Госпитальная летальность оказалась достоверно 

выше в  группе “закрытой” ЭАЭ (5/4,8% vs 3/1,5%, 
р=0,0012). Ведущая причина более высокой смертно-
сти — развитие ПИМ на фоне тромбоза шунта к фо- 
кусной, т.е. реконструируемой, артерии. Характери
стика послеоперационного периода представлена 
в таблице 3.

Коронарошунтография (КШГ) в  госпитальный 
период выполнялась только при развитии ПИМ. 
Ранний ангиографический контроль показал досто-
верно лучшую проходимость ЛВГА к  реконструиру-
емой артерии в  группе “открытой” ЭАЭ. При этом 

Рис.  4. Маммарокоронарное шунтирование ПМЖА (в  аутовенозную заплату 
после “открытой” ЭАЭ).
Сокращения: ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия, ПМЖА — передняя 
межжелудочковая артерия.

Таблица 2
Операционные показатели и сочетанные вмешательства

Параметр Группа “закрытой” ЭАЭ, n=103 Группа “открытой” ЭАЭ, n=204 р
Время ИК, мин 94 [58; 126] 126 [96; 158] <0,001
Время ИМ, мин 66 [44; 98] 108 [74; 124] <0,001
Средняя длина удалённого слепка, см 8 [6; 11] 5 [4; 8] 0,013
Индекс реваскуляризации, M±SD 3,1±0,5 2,8±0,3 0,362
Протезирование АК, абс. (%) 6 (5,8) 8 (3,95) 0,213
Операция Бенталла, абс. (%) 1 (0,9) 1 (0,5) 0,724
Резекция аневризмы ЛЖ, абс. (%) 3 (2,9) 5 (2,4) 0,537
Резекция лёгкого, абс. (%) 4 (3,8) 7 (3,4) 0,521

Сокращения: АК — аортальный клапан, ИК — искусственное кровообращение, ИМ — ишемия миокарда, ЛЖ — левый желудочек, ЭАЭ — эндартерэктомия.
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Таблица 3 
Характеристика послеоперационного периода

Параметр Группа “закрытой” ЭАЭ, n=103 Группа “открытой” ЭАЭ, n=204 р

Госпитальная летальность, абс. (%)
— тромбоз шунта
— ОНМК
— сепсис + ПОН

5 (4,8)
4
1
0

3 (1,5)
1
0
2

0,0012*

ПИМ, абс. (%) 12 (11,6) 5 (2,5) <0,001*

Средний уровень тропонина I, нг/мл 23 [9; 40] 9 [4; 15] <0,001*

Средний уровень МВ-КФК, нг/мл 92 [66; 146] 36 [27; 62] <0,001*

ФВ ЛЖ, % 52 [46; 60] 55 [50; 63] 0,432

Миокардиальная недостаточность, абс. (%) 21 (20,4) 9 (4,4) <0,001*

ВАБК, абс. (%) 14 (13,6) 4 (1,9) <0,001*

Фибрилляция предсердий, абс. (%) 9 (8,7) 16 (7,8) 0,324

Кровотечение, абс. (%) 1 (0,9) 1 (0,5) 0,752

ОНМК, абс. (%) 1 (0,9) 1 (0,5) 0,552

Постгипоксическая энцефалопатия, абс. (%) 7 (6,7) 11 (5,4) 0,432

Дыхательная недостаточность, абс. (%) 3 (2,9) 5 (2,4) 0,643

Раневая инфекция, абс. (%) 1 (0,9) 2 (0,9) 0,712

Время в АРО, ч 86 [32; 112] 43 [30; 68] <0,001*

Срок госпитализации, сут. 13 [9; 21] 9 [7; 17] 0,182

Примечание: * — достоверная статистическая разница.
Сокращения: АРО — анестезиолого-реанимационное отделение, ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация, ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения, ПИМ — периоперационный инфаркт миокарда, ПОН — полиорганная недостаточность, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ЭАЭ — 
эндартерэктомия.

Таблица 4
Результаты экстренной КШГ в госпитальный период

Параметр Группа “закрытой” ЭАЭ, n=103 Группа “открытой” ЭАЭ, n=204 р
Коронарошунтография, абс. (%) 12 (11,6) 5 (2,5) <0,001*
Всего шунтов
— ЛВГА
— венозный шунт
Проходим/не проходим
— ЛВГА в зоне реконструкции
— венозный шунт

12
26

8/4
23/3

5
11

4/1
9/2

0,031*
0,412

Примечание: * — достоверная статистическая разница.
Сокращения: ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия, ЭАЭ — эндартерэктомия.

Рис. 5. Структура летальности в отдалённом периоде.
Сокращение: ЭАЭ — эндартерэктомия.
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статистической разницы по проходимости венозных 
шунтов получено не было (табл. 4).

Отдалённые результаты были изучены у 86,4% па-
циентов (n=89) из группы “закрытой” ЭАЭ и  83,8% 
(n=171) из второй группы. Средний срок диспансер-
ного наблюдения 94 [38; 180] мес. Отдалённая леталь-
ность между группами не отличалась 16,8% (n=15) vs 
12,3% (n=21), р=0,132. В  обеих группах преобладали 
некардиальные причины  — острое нарушение моз-
гового кровообращения, онкологическая патология, 
тяжёлая хроническая почечная недостаточность с раз-
витием сепсиса, а  также полиорганная недостаточ-
ность на фоне декомпенсации хронической артери-
альной недостаточности нижних конечностей (рис. 5). 
В то же время кардиальная летальность от инфаркта 
миокарда или прогрессирования хронической сердеч-
ной недостаточности в группе “закрытой” ЭАЭ была 
статистически выше по сравнению со второй груп-
пой пациентов (13,3% vs 4,7%, р=0,0014). Таким обра-
зом, выживаемость в  отдалённом периоде составила 

Рис. 6. Выживаемость по группам в отдалённом периоде.
Сокращение: ЭАЭ — эндартерэктомия.

Таблица 5
Клиническая характеристика пациентов в отдалённом периоде

Показатель Группа “закрытой” ЭАЭ, n=89 Группа “открытой” ЭАЭ, n=171 р
Летальность, абс. (%) 15 (16,8) 21 (12,3) 0,132
Асимптомные пациенты, абс. (%) 56 (62,9) 101 (59,1) 0,232
Стенокардия напряжения I-II ФК, абс. (%) 25 (28,1) 58 (33,9) 0,345
Стенокардия напряжения III, абс. (%) 8 (8,9) 12 (7,02) 0,421
Нефатальный ОНМК, абс. (%) 5 (5,6) 9 (5,3) 0,241
Нефатальный инфаркт миокарда, абс. (%) 4 (4,5) 7 (4,1) 0,254
реАКШ, абс. (%) 0 0

Сокращения: АКШ — коронарное шунтирование, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ФК — функциональный класс, ЭАЭ — эндартер
эктомия.

Таблица 6 
Отдалённые ангиографические результаты

Показатель Группа “закрытой” ЭАЭ, n=89 Группа “открытой” ЭАЭ, n=171 р
Срок выполнения ангиографии, мес. 86 [38; 164] 82 [34; 172] 0,534
КШГ, абс. (%)
— плановая
— экстренная 

67 (75,3)
55 (82,1)
12 (17,9)

115 (67,3)
96 (83,5)
19 (16,5)

0,441
0,472
0,312

Стандартная КШГ/КТ-шунтография, абс. 49/18 83/32
ЛВГА, абс. (%)
— всего 
— проходима 
— окклюзия

67 (100)
54 (80,6)
13 (19,4)

115 (100)
107 (93,1)
8 (6,9)

0,004*

Венозные шунты, абс. (%)
— всего
— проходим 
— окклюзия

137 (100)
96 (70,1)
41 (29,9)

228 (100)
168 (73,7)
60 (26,3)

0,314

ЧКВ, абс. (%)
— нешунтированные артерии
— шунтированные ранее артерии
— венозные кондуиты 

19 (22,1)
8 (42,1)
2 (10,5)
9 (47,4)

30 (17,5)
11 (36,6)
2 (6,6)
17 (56,6)

0,234 
0,511
0,423
0,342

Примечание: * — достоверная статистическая разница.
Сокращения: КТ — компьютерная томография, КШГ — коронарошунтография, ЛВГА — левая внутренняя грудная артерия, ЧКВ — чрескожное коронарное вме-
шательство, ЭАЭ — эндартерэктомия.
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81,3±5,1% в группе “закрытой” ЭАЭ и 84,4±3,2%, во 
второй группе, соответственно, р=0,342 (рис. 6).

Среди обеих групп в отдалённом периоде преиму-
щественно были асимптомные пациенты (табл.  5). 
Рецидив стенокардии, потребовавший экстренной 
госпитализации и  выполнения КШГ, отмечен толь-
ко у 8 (8,9%) пациентов из группы “закрытой” ЭАЭ 
и у 12 (7,02%) из второй, что не достигло статистиче-
ски достоверной разницы (р=0,421). 

Ангиографический анализ проходимости шун-
тов в  отдалённом периоде был важнейшей вторич-
ной точкой нашей работы (табл.  6). Исследование 
показало достоверно лучшую проходимость ЛВГА 
после “открытой” ЭАЭ (93,1% vs 80,6%, р=0,004). 
Проходимость венозных кондуитов в отдалённом пе-
риоде между группами была сопоставима (рис. 7, 8). 

Обсуждение
За последние 30 лет в  литературе опубликовано 

лишь 8 исследований, в которых приводятся результа-
ты ЭАЭ с указанием метода её выполнения. При этом 
только в двух из них подобный анализ является непо-
средственной целью. Количество наблюдений в  этих 
работах не превышает 100 случаев, тем не менее авто-
ры показывают преимущество “открытой” методики. 
Отмеченный в них уровень летальности варьирует от 
5,2% до 10,1%, а частоты ПИМ от 4,3% до 12,1%, что 
достоверно лучше аналогичных результатов после “за-
крытой” ЭАЭ [1, 5, 6, 11-15]. В данной работе подобный 
анализ мы выполнили на большем количестве наблю-
дений и в итоге также получили преимущество “откры-
той” методики выполнения ЭАЭ, о чём свидетельству-
ют статистически более низкие уровни госпитальной 
летальности и частоты ПИМ. Наш подход к выполне-

нию ЭАЭ прошёл определённую эволюцию. В первые 
годы применялась только “закрытая” методика. Но по 
мере накопления опыта и  систематическом анализе 
результатов произошла смена хирургической техники. 
При этом хотелось бы обратить внимание на ряд мо-
ментов, которые, на наш взгляд, играют ключевую роль 
в достижении полученных результатов. 

Во-первых, артериотомию необходимо выполнять 
за пределы диффузно изменённого участка ПМЖА. 
Не стоит опасаться её избыточной длины, т.к. всег-
да есть возможность первоначально вшить в  арте-
рию заплату из аутовены, а потом уже вторым этапом 
в неё имплантировать ЛВГА. 

Во-вторых, выполнение каких-либо тракций при 
удалении атероматозного слепка недопустимо. Это 
предотвращает формирование обрывков интимы, ко-
торые после восстановления кровотока могут играть 
роль флотирующих клапанов и обусловливать тром-
боз коронарной артерии. 

В-третьих, крайне важно отсекать атероматозный 
слепок с обязательным сохранением всех слоёв стенки 
ПМЖА. Это полностью исключает заворот интимы 
в просвет артерии и минимизирует риск её тромбоза. 

Соблюдение этих принципов в  итоге позволило 
нам не только достигнуть достоверно лучших кли-
нических и ангиографических результатов, но и зна-
чительно увеличить объем выполняемых подобных 
операций, что и  объясняет большее количество на-
блюдений в группе “открытой” ЭАЭ. В 2020г на пред-
ставленную выше технологию выполнения “откры-
той” ЭАЭ нами был получен патент РФ №  2717372.

Отдалённые результаты подобных исследований 
в  доступной литературе представлены ещё в  более 
меньшем количестве, а  ангиографические вообще 

Рис. 7. Проходимость ЛВГА в отдалённом периоде.
Сокращения: ЛВГА  — левая внутренняя грудная артерия, ЭАЭ  — эндартер
эктомия.

Рис. 8. Проходимость венозных шунтов в отдалённом периоде.
Сокращение: ЭАЭ — эндартерэктомия
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единично. В основном авторы приводят лишь пока-
затели отдалённой выживаемости, которая в среднем 
за 5 лет варьирует от 88% до 94%, что совпадает с по-
лученными нами результатами. В  нашей работе ан-
гиографический контроль значительно превышает 
объём КШГ в ранее представленных исследованиях. 
Анализ показал бесспорное преимущество “откры-
той” методики ЭАЭ по проходимости ЛВГА в  отда-
лённом периоде, что коррелирует с  наметившейся 
тенденцией улучшения результатов в  последних по-
добных работах [6, 11, 15, 16]. 

ЭАЭ в  условиях диффузного коронарного атеро-
склероза позволяет достигнуть полной реваскуля-
ризации миокарда с  целью уменьшения симптомов 
стенокардии, снижения риска инфаркта миокарда, 
улучшения качества жизни и  её прогноза. В  данном 
исследовании в  обеих группах преобладали асим-
птомные пациенты, что наряду с низким процентом 
повторных интервенций доказывает высокую эф-

фективность и  целесообразность выполненных опе-
ративных вмешательств. 

Заключение
АКШ в сочетании с “открытой” ЭАЭ показывает 

лучшие непосредственные результаты с  достоверно 
более низким уровнем госпитальной летальности 
и  частоты развития ПИМ по сравнению с  “закры-
той” техникой. Обе методики ЭАЭ позволяют в рав-
ной степени достигнуть достоверного уменьшения 
симптомов стенокардии с  приемлемым качеством 
жизни и  низким процентом повторных реваскуля-
ризаций в  отдалённом периоде. “Открытая” техни-
ка ЭАЭ обеспечивает достоверно лучшую проходи-
мость артериальных шунтов в  отдалённом периоде.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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