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ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ПРЕИМУЩЕСТВА 
КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ, 
У БОЛЬНЫХ С ДИФФУЗНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
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АННОТАЦИЯ
Цель: cравнить госпитальные исходы коронарного шунтирования (КШ) у пациентов с диффузным поражением коронарных артерий,
выполненного на работающем сердце и в условиях искусственного кровообращения (ИК), для определения категорий больных, имею-
щих потенциальные преимущества от операции без ИК.
Материалы и методы: в рамках одноцентрового ретроспективного исследования проанализированы данные пациентов с диффузным
поражением коронарного русла, перенесших КШ в период с 2020 по 2023 гг. (n=340). После проведения псевдорандомизации были
сформированы две сопоставимые группы: группа 1 (n=77) – КШ на работающем сердце, группа 2 (n=77) – КШ в условиях ИК. Оценива-
лись периоперационные осложнения: инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), выраженная
дыхательная недостаточность, потребовавшая пролонгированной искусственной вентиляции легких (ИВЛ), и острая почечная недоста-
точность (ОПН), требующая заместительной почечной терапии (ЗПТ). В качестве интегрального показателя использовалась комбиниро-
ванная конечная точка (ККТ), включающая перечисленные события.
Результаты: частота периоперационных  сердечно-сосудистых событий была низкой. ИМ зарегистрирован у 2,6% и 1,3% пациентов в
группах 1 и 2, соответственно (p=0,623). Случаев ОНМК в группе 1 не отмечено, в группе 2 – 1,3% (p=0,499). Выраженная дыхательная
недостаточность с пролонгированной ИВЛ встречалась у 6,5% и 5,2% (p=0,742). Потребность в ЗПТ вследствие ОПН отмечена только в
группе 2 (3,9%, p (для групп) =0,123). Совокупная частота ККТ составила 9,7% (n=15), демонстрируя тенденцию к увеличению в группе ИК
(ОШ=2,1; 95% ДИ 0,7-6,6; p=0,277). Многофакторный анализ выявил значимое влияние мультифокального атеросклероза (ОШ=3,4; 95%
ДИ 1,1-10,8; p=0,034) на риск развития ККТ, тогда как женский пол (ОШ=3,1; 95% ДИ 0,9-10,2; p=0,058) и постинфарктный кардиосклероз
(ОШ=3,8; 95% ДИ 0,8-18,1; p=0,099) продемонстрировали тенденцию к ассоциации. В субанализе для пациентов высокого риска выявле-
на тенденция к более благоприятным исходам при выполнении КШ на работающем сердце (ОШ=3,28, 95% ДИ 0,83–12,92, p=0,098).
Заключение: проведенное исследование демонстрирует сопоставимость госпитальных исходов коронарного шунтирования на рабо-
тающем сердце и в условиях ИК у пациентов с диффузным поражением коронарных артерий. При этом у больных высокого риска
выявлена тенденция к преимуществу операции без ИК, что позволяет рекомендовать ее в качестве предпочтительной стратегии для
данной селективной группы.
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ABSTRACT
Aim: to compare in-hospital outcomes of coronary artery bypass grafting (CABG) in patients with diffuse coronary artery disease, performed either
off-pump or on-pump, and to identify patient categories that may benefit from off-pump surgery.
Materials and Methods: a single-center retrospective study analyzed data from patients with diffuse coronary artery disease who underwent
CABG between 2020 and 2023 (n=340). After propensity score matching, two comparable groups were formed: Group 1 (n=77) – off-pump
CABG, Group 2 (n=77) – on-pump CABG. Perioperative complications assessed included: myocardial infarction (MI), acute cerebrovascular acci-
dent (stroke), severe respiratory failure requiring prolonged mechanical ventilation, and acute renal failure (ARF) requiring renal replacement ther-
apy (RRT). A combined endpoint (CE), encompassing these events, was used as the primary outcome measure.
Results: the frequency of perioperative cardiovascular events was low. MI was registered in 2.6% and 1.3% of patients in Groups 1 and 2, respec-
tively (p=0.623). No strokes  occurred in Group 1, compared to 1.3% in Group 2 (p=0.499). Severe respiratory failure with prolonged mechanical
ventilation occurred in 6.5% and 5.2% (p=0.742). The need for RRT due to ARF was noted only in Group 2 (3.9%, p (for groups)=0.123). The
cumulative incidence of the CE was 9.7% (n=15), showing a trend towards an increase in the on-pump group (OR=2.1; 95% CI 0.7-6.6; p=0.277).
Multivariate analysis revealed a significant influence of peripheral artery disease (OR=3.4; 95% CI 1.1-10.8; p=0.034) on the risk of CE, while
female sex (OR=3.1; 95% CI 0.9-10.2; p=0.058) and previous myocardial infarction (OR=3.8; 95% CI 0.8-18.1; p=0.099) demonstrated a trend
towards association. In a subanalysis of high-risk patients, a trend towards more favorable outcomes with off-pump CABG was identified (OR=3.28,
95% CI 0.83–12.92, p=0.098).
Conclusion: this study demonstrates comparable in-hospital outcomes for off-pump and on-pump coronary artery bypass grafting in patients with
diffuse coronary artery disease. However, a trend towards a benefit of off-pump surgery was identified in high-risk patients, suggesting it can be
recommended as a preferred strategy for this selective group.
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ВВЕДЕНИЕ 

Диффузное поражение коронарных артерий (КА) пред-
ставляет собой одну из наиболее сложных проблем в кар-
диохирургии, частота которой неуклонно возрастает.
Данная патология, выявляемая у 30-40% пациентов,
направляемых на хирургическую реваскуляризацию,
является независимым предиктором неблагоприятных
исходов и ассоциирована с высоким риском периопера-
ционных осложнений [1, 2]. При этом неполная реваску-
ляризация в этой группе больных напрямую сопряжена с
ухудшением отдаленных результатов [3-6].
Ключевым инструментом достижения полной реваскуля-
ризации при диффузном поражении является микрохи-
рургическая техника, положительный опыт применения
которой подробно освещен в литературе [5-8]. Однако,
несмотря на накопленный значительный опыт проведе-
ния коронарного шунтирования (КШ) с микрохирургиче-
ской техникой в условиях искусственного кровообраще-
ния (ИК), возможности ее применения на работающем
сердце у данной категории больных исследованы недо-
статочно. Основное препятствие широкому внедрению
методики заключается в технической сложности выпол-
нения операций на работающем сердце. Такие вмеша-
тельства, особенно сложные коронарные реконструкции,
традиционно ассоциируются с повышенным риском
периоперационных осложнений, который у пациентов с
изначально диффузным поражением коронарного русла
может быть еще выше. 
Несмотря на эти объективные сложности, появляются
данные, свидетельствующие о возможности успешного
применения метода. В частности, наши ранее опубликован-
ные исследования [9, 10] демонстрируют обнадеживающие
госпитальные результаты и отдаленные исходы после опе-
раций без ИК у данной категории больных, что указывает
на принципиальную возможность минимизировать травму
эндотелия и достичь качественного дистального анастомо-
за с помощью микрохирургического подхода.
Таким образом, в настоящее время актуальной научно-
практической задачей является накопление сравнитель-
ных данных операций КШ в условиях ИК и на работающем
сердце у больных с диффузным поражением КА и опреде-
ление селективной группы пациентов, которые могут
получить максимальные преимущества от выполнения
КШ на работающем сердце, что явилось целью нашего
исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено ретроспективное исследование на базе
отделения сердечно-сосудистой хирургии Института кли-
нической кардиологии имени А.Л. Мясникова (ФГБУ
«НМИЦ кардиологии им. академика Е.И. Чазова» МЗ РФ).
Работа осуществлялась в строгом соответствии с этиче-
скими нормами Хельсинкской декларации для медицин-
ских исследований с участием людей. Протокол исследо-

вания одобрен Локальным этическим комитетом ФГБУ
«НМИЦ Кардиологии им. академика Е.И. Чазова» МЗ РФ
(№ 262 заседания Комитета от 30.10.2020). Все пациенты
подписали информированное согласие на участие в иссле-
довании и обработку персональных данных.
Критерии отбора пациентов
В исследовании участвовали пациенты с многососуди-
стым и диффузным поражением коронарных артерий,
перенесшие коронарное шунтирование (КШ) в период с
2020 по 2023 гг. 
Диффузное поражение диагностировалось по критериям
исследований CASS и SYNTAX. К нему относили атероскле-
ротическое поражение с сужением хотя бы одной из
основных коронарных артерий или их крупных ветвей,
при котором участок поражения длиной более 2 см распо-
лагался после основного стеноза, а диаметр дистального
сегмента сосуда был менее 2 мм на большей части его
протяженности [11, 12]. Из исследования были исключе-
ны пациенты со сниженной фракцией выброса левого
желудочка (<35%), перенесшие инфаркт миокарда менее
чем за 1,5 месяца до операции, с тяжелыми формами хро-
нической обструктивной болезни легких, хронической
болезни почек 3Б стадии и более, а также те, кто ранее
переносил открытые операции на сердце.
Формирование групп
Пациенты были разделены на две группы: группа 1 (n=88)
- пациенты, перенесшие КШ на работающем сердце (off-
pump); группа 2 (n=252) - пациенты, перенесшие КШ в
условиях ИК (on-pump). 
Для обеспечения сопоставимости групп использовался
метод псевдорандомизации (propensity score matching,
PSM). Это позволило создать две группы с минимальными
различиями по исходным параметрам. В модель оценки
PS были включены 13 исходных параметров (ковариаты),
закодированных в конфаундеры, которые потенциально
могли повлиять на выбор метода лечения и исход лече-
ния. Среди них: пол, возраст, индекс массы тела, наличие
постинфарктного кардиосклероза, фракция выброса
левого желудочка, артериальная гипертензия, сахарный
диабет, хроническая обструктивная болезнь легких, муль-
тифокальный атеросклероз, курение в анамнезе, наруше-
ние мозгового кровообращения в анамнезе, скорость 
клубочковой фильтрации и хроническая сердечная недо-
статочность. По указанным в материалах исследования
ковариатам проведена псевдорандомизация между иссле-
дуемой и контрольной группами. Для каждого наблюде-
ния в основной группе подбиралась ближайшая пара из
группы сравнения, которая имела наиболее близкое
значение PS. Значение отрезка PS, составляющее 0,1 от
стандартного отклонения логита PS, было достаточным
для обеспечения необходимого сходства наблюдений в
парах по имеющемуся набору конфаундеров. 
Таким образом сформированы две равные группы по 77
пациентов в каждой.
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Обследование и конечные точки
Все пациенты прошли стандартное предоперационное

обследование, включавшее лабораторные анализы (кли-
нический и биохимический анализ крови, липидный про-
филь, коагулограмму), ЭКГ, суточное мониторирование
ЭКГ, эхокардиографию и коронарографию. При необходи-
мости проводились томографические исследования.
Анализировались госпитальные результаты, включая
летальный исход, изучена частота развития ИМ и ОНМК, а
также выраженной дыхательной недостаточности, потре-
бовавшей продленной ИВЛ, ОПН с проведением ЗПТ. В
качестве составной конечной точки рассматривалась
совокупность указанных событий. Наличие любого собы-
тия рассматривалось в качестве неблагоприятного тече-
ния госпитального периода. Дизайн исследования пред-
ставлен на рисунке 1.
Методы статистического анализа данных
Статистическую обработку данных выполняли с помо-
щью программы IBM SPSS Statistics 26, StatTech v. 3.1.8 (раз-
работчик - ООО «Статтех», Россия). База данных составля-
лась в программе Microsoft Office Excel 2010. С целью
формирования исследуемых групп выполнена псевдоран-
домизация. Перед началом анализа количественных дан-
ных, проводилась их проверка на нормальность распреде-
ления (визуальный анализ гистограммы, асимметрия,
эксцесс, коэффициент вариации, критерий Колмогорова-
Смирнова). При распределении, близком к нормальному,
переменные представлены в виде среднего арифметиче-
ского (M) и стандартного отклонения (SD), а при суще-
ственном отклонении от нормального распределения
использовали медиану (Me) и интерквартильный размах
(Q1-Q3). Для клинически значимых эффектов рассчитыва-
ли отношение шансов с его 95% доверительным интерва-

лом (ДИ). При сравнении двух независимых групп исполь-
зовали непараметрический критерий Манна–Уитни или
параметрический критерий Стьюдента. Для сравнения
долей в двух и более независимых группах использовался
критерий χ2 или точный критерий Фишера. Различия счи-
тали статистически значимыми при р<0,05. 
Построение прогностической модели вероятности 
определенного исхода выполнялось при помощи метода
логистической регрессии. Мерой определенности, указы-
вающей на ту часть дисперсии, которая может быть объ-
яснена с помощью логистической регрессии, служил
коэффициент R² Найджелкерка. Для оценки диагностиче-
ской значимости количественных признаков при прог-
нозировании определенного исхода, применялся метод
анализа ROC-кривых. Разделяющее значение количе-
ственного признака в точке cut-off определялось по наи-
высшему значению индекса Юдена.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Большинство участников исследования в обеих группах
составляли мужчины (81,8% в группе 1 и 79,2% в группе
2). Средний возраст пациентов был сопоставимым: 65,9 ±
8,6 лет в первой группе и 64,6 ± 6,9 лет — во второй.
Значения индекса массы тела у больных соответствовали
норме. Анализ сопутствующей патологии показал, что у
подавляющего большинства пациентов в анамнезе име-
лась артериальная гипертензия (85,7% и 89,6% соответ-
ственно). Около половины пациентов были курильщика-
ми (53,2% против 45,5%), в то время как ХОБЛ
диагностировалась относительно редко (13,0% и 14,3%).
Большинство пациентов ранее перенесли инфаркт мио-
карда (64,9% и 58,4%). При этом функция левого желудоч-

Рис. 1. Дизайн исследования.

Fig. 1. Study design.
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ружено не было. Клиническая характеристика представ-
лена в таблице 1.
Существенное различие выявлено в частоте предше-
ствующих чрескожных коронарных вмешательств: в груп-
пе пациентов, оперированных на работающем сердце,
таких больных было значительно больше (28,6% против
13,0%, p=0,009). При этом степень тяжести коронарного
поражения по шкале SYNTAX (>32 баллов) в обеих группах
была сходной (51,9% против 58,4%, p=0,418). Длитель-

ка в среднем оставалась сохранной (фракция выброса
56,6±6,7% и 56,7±5,4%), а частота сердечной недостаточ-
ности была низкой (14,3% и 13,0%), что согласуется с кри-
териями исключения из исследования. Сахарный диабет
был менее чем у трети пациентов (23,4% и 22,1%). Распро-
страненный атеросклероз с поражением других артери-
альных бассейнов отмечался примерно у трети пациентов
(35,1% и 24,7%). По всем перечисленным показателям
статистически значимых различий между группами обна-
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Таблица 1. Исходная клинико-демографическая характеристика больных

Table 1. Baseline clinical and demographic characteristics of patients

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, 
ФК – функциональный класс, НМК – нарушение мозгового кровообращения, СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
Note: BMI – body mass index; COPD - Chronic obstructive pulmonary disease; GFR - glomerular filtration rate; NYHA - New York Heart Association.
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Таблица 2. Госпитальные результаты

Table 2. In-hospital results

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ИВЛ – искусственная вентиляция легких.
Note: MV - mechanical ventilation.
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ность ИК и времени ишемии миокарда для группы 1
составила 79,1±12,3 мин и 50,6±10,2 мин, соответственно.
Значение индекса реваскуляризации для операции в усло-
виях ИК составило 4,23±0,58, для операции на работаю-
щем сердце 4,12±0,64 (p=0,769). Полная реваскуляриза-
ция достигнута практически у всех исследуемых: 100% в
группе 1 и 98,7% в группе 2.
Проведена оценка госпитальных результатов, данные
которой представлены в таблице 2. 
Сравнительный анализ показал, что в группе пациентов,
прооперированных на работающем сердце, основные
показатели эффективности хирургического лечения
были сопоставимы с другой группой. Госпитальная
летальность в обеих группах была одинаковой и состави-
ла 1,3%, частота периоперационных ИМ не имела стати-
стически значимых различий (2,6% против 1,3%), случай
ОНМК был зарегистрирован только в группе 2, а ОПН,
потребовавшая ЗПТ, отмечена в 3,9% случаев в группе 2,
тогда как в группе 1 таких случаев не было; однако разни-
ца не является статистически значимой. Следует отме-

тить, что операция в условиях ИК была связана с тенден-
цией к более частому развитию послеоперационных нару-
шений ритма по сравнению с операцией на работающем
сердце (14,3% против 7,3%, p=0,199). Вероятно, это
повлияло на некоторое увеличение средней продолжи-
тельности госпитализации после операции (9,9±2,2 кой-
ко-дня против 8,9±2,1, p=0,149), хотя различия и не
достигли статистической значимости. 
Неблагоприятное течение госпитального периода
встречалось несколько чаще в группе больных, перенес-
ших операцию в условиях ИК (6,5% против 13,0%; отно-
шение шансов (ОШ)=2,1, 95% доверительный интервал
(ДИ) 0,7-6,6, p=0,277)  (рис. 2).
Следующим шагом нами выполнена попытка определе-
ния группы высокого риска. Для этого мы изучили влия-
ние всех исходных клинико-демографических параметров
на неблагоприятный исход в обеих группах в многофак-
торного анализа, результатом которого было выделение
трех основных факторов, представленных в таблице 3.
На основе проведенного многофакторного анализа была
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Таблица 3. Результат многофакторного анализа факторов риска 
неблагоприятного течения госпитального периода

Table 3. Results of multivariate analysis of risk factors for complicated hospital course

Примечание: ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
Note: OR – odd ratio; CI – confidence interval.

Рис. 2. Частота осложненного течения госпитального периода.
Fig. 2. Incidence of complicated hospital period.
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создана прогностическая шкала для выявления пациен-
тов высокого риска и оценки потенциальных преиму-
ществ операции на работающем сердце именно в этой
категории больных. Каждый фактор риска в данной шка-
ле (табл. 4) получил определенный балл, отражающий
степень его влияния на исход лечения. Распределение
баллов выполнено эмпирическим путем, с учетом наибо-
лее выраженного негативного вклада мультифокального
атеросклероза.

Для оценки прогностической способности разработанной
шкалы был применен ROC-анализ. Полученная ROC-кри-
вая (рис.3) демонстрирует площадь под кривой (AUC)
0,748 ± 0,075 при 95% доверительном интервале от 0,600
до 0,896. Статистическая значимость модели подтвержде-
на (p<0,001).
Оптимальным пороговым значением шкалы, определен-
ным по максимальному индексу Юдена, явилось 2 балла.
Значение шкалы, равное или превышающее данный
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Таблица 4. Факторы риска, включенные в прогностическую шкалу

Table 4. Risk factors included in the prognostic scale

Рис. 3. ROC­кривая, характеризующая зависимость вероятности осложненного течения от значения прогностической шкалы.
Fig. 3. ROC curve characterizing the probability of a complicated course based on  the prognostic scale.

Рис. 4. Госпитальные результаты в двух группах у больных высокого риска неблагоприятного течения госпитального периода.
Fig. 4. In­hospital outcomes in both groups among patients at high risk of a complicated course.
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порог, прогнозирует неблагоприятный исход в госпиталь-
ном периоде. Чувствительность модели составила 73,3%,
специфичность — 66,9%.
На следующем этапе для выявления пациентов, имеющих
потенциальное преимущество от операции на работаю-
щем сердце (off-pump), все больные с диффузным пораже-
нием были стратифицированы на две группы по количе-
ству баллов по прогностической шкале:
Группа низкого риска: 0-1 балл (n=97)
Группа высокого риска: 2-4 балла (n=57)
В группе высокого риска частота осложнений в госпи-
тальном периоде была статистически значимо выше
(19,3% против 4,1% в группе низкого риска; ОШ=3,1; 95%
ДИ 1,7–18,4; p = 0,004). Дальнейший анализ в группе высо-
кого риска показал, что большинство этих пациентов
(59,6%, n=34) были прооперированы на работающем
сердце. Применение методики off-pump коронарного
шунтирования в этой когорте ассоциировалось со сниже-
нием вероятности развития госпитальных осложнений в
три раза (ОШ=3,28; 95% ДИ 0,83–12,92; p = 0,098), что
представлено на рисунке 4.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты нашего исследования демонстрируют, что
операция  КШ на работающем сердце (off-pump) может
быть выполнена с удовлетворительными результатами,
которые не отличаются от результатов операции КШ в
условиях ИК. Анализ госпитальных исходов показал отно-
сительно низкую и сопоставимую частоту развития
основных осложнений, таких как госпитальная леталь-
ность и периоперационный инфаркт миокарда (ИМ), как и
в ранее опубликованной работе [10, 13]. Этот вывод согла-
суется с данными современных научных публикаций. 
Обзор литературы позволяет заключить, что КШ на рабо-
тающем сердце с использованием сложных коронарных
реконструкций является эффективным и безопасным
методом, не уступающим операции в условиях ИК [14-18]. 
В недавнем проспективном исследовании Ahmed H.H. и
соавт.,  не было зарегистрировано статистически значи-
мых различий в частоте периоперационного ИМ между
группами с ИК и без него [19]. 
Крупный мета-анализ Wang J. и соавт., включивший дан-
ные 63 730 пациентов, также не выявил достоверных раз-
личий в госпитальной летальности после КШ с эндарте-
рэктомией (КЭЭ) на работающем и остановленном сердце
[20].
Одним из ключевых достижений данного исследования
является идентификация группы пациентов высокого
риска, для которых методика КШ на работающем сердце
может иметь наибольшие преимущества. Считается обще-
принятым, что основные преимущества off-pump подхода
заключаются в снижении риска неблагоприятных собы-
тий в госпитальном периоде, причем эти различия наибо-

лее выражены именно у больных высокого риска. В
нашем исследовании была разработана прогностическая
шкала, позволившая стратифицировать пациентов. Ана-
лиз показал, что у больных высокого риска выполнение
КШ на работающем сердце сопровождалось трехкратным
снижением вероятности развития осложнений в госпи-
тальном периоде (ОШ = 3,28, 95% ДИ 0,83 – 12,92,
p=0,098). Хотя различия не достигли общепринятого
уровня статистической значимости, сильная тенденция и
величина отношения шансов являются клинически важ-
ными. Отсутствие формальной значимости, вероятно, свя-
зано с относительно небольшим размером подгруппы
высокого риска (n=57), что ограничивает статистическую
мощность анализа.
Полученные нами данные согласуются с результатами
других исследований, сфокусированных на пациентах с
повышенным операционным риском. 
Например, в работе Lemma M.G. и соавт., где критерием
высокого риска служил Euroscore > 6%, частота комбини-
рованной конечной точки в госпитальном периоде была
достоверно ниже в группе off-pump (5,8% против 13,3% в
группе с ИК; p=0,010). Схожие результаты были проде-
монстрированы и в других исследованиях [21, 22]. Меха-
низм, лежащий в основе улучшения исходов у высокорис-
ковых пациентов при отказе от ИК, требует дальнейшего
изучения. Наиболее вероятным объяснением является
отсутствие системного воспалительного ответа, индуци-
рованного ИК [23]. Этот эффект может быть особенно
критичным для пациентов с изначально отягощенным
коморбидным статусом, например, с мультифокальным
атеросклерозом и постинфарктным кардиосклерозом,
которые вошли в нашу прогностическую модель.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование позволяет сделать предвари-
тельные выводы о сопоставимой эффективности коро-
нарного шунтирования на работающем сердце и в усло-
виях искусственного кровообращения у пациентов с
диффузным поражением коронарных артерий. Особый
интерес представляет тенденция к снижению частоты
госпитальных осложнений при использовании метода 
off-pump у пациентов высокого риска, выделенных с
помощью разработанной прогностической шкалы. Хотя
выявленные различия не достигли статистической значи-
мости, возможно, из-за ограниченной выборки, этот обна-
деживающий результат требует дальнейшего изучения.
Для формирования окончательных выводов необхо-
димы дополнительные исследования на более крупных
выборках, включая валидацию прогностической шкалы и
оценку отдаленных результатов. Полученные данные
определяют перспективные направления для совершен-
ствования персонализированного подхода в коронарной
хирургии.
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