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Актуальность. Cтарение населения приводит 
к росту количества операций аортокоронарно-
го шунтирования у  пациентов с  ишемической 
болезнью сердца в  возрасте 65  лет и  более. 
У  данной группы больных при хирургической 
реваскуляризации миокарда методом аорто-
коронарного шунтирования с  искусственным 
кровообращением значительно возрастает 
риск осложнений, обусловленных системной 
воспалительной реакцией. Методика выпол-
нения аортокоронарного шунтирования на 
работающем сердце без использования искус-
ственного кровообращения (Off-Pump Coronary 
Artery Bypass  – OPCAB) позволяет избежать 
осложнений, с ним связанных, однако единого 
мнения о данной методике нет, как и рекомен-
даций по ее применению в  клинической прак-
тике. Цель  – сравнить ближайшие результаты 
хирургического лечения больных ишемической 
болезнью сердца пожилого и старческого воз-
раста, прооперированных методом аортокоро-
нарного шунтирования на работающем сердце 
в условиях искусственного кровообращения 
и  без него. Материал и  методы. Проведен 
ретроспективный анализ данных 61  больного 
старше 60 лет с многососудистым поражением 
коронарных артерий. Пациентам первой груп-
пы (n = 31, средний возраст 72,2 ± 7,3 года) выпол-
нено аортокоронарное шунтирование без ис-
пользования искусственного кровообращения, 
второй (n = 30, средний возраст 69,3 ± 7,7  года) 
аортокоронарное шунтирование в  условиях 
искусственного кровообращения и фармакохо-
лодовой кардиоплегии. Результаты. В  группе 

больных, оперированных без использования 
искусственного кровообращения, выявлено 
статистически значимое уменьшение длитель-
ности оперативного лечения (4,15 ± 1,2  против 
4,53 ± 1,3  часа; p < 0,05), сокращение необхо-
димого времени искусственной вентиляции 
легких (11,8 ± 2,3  против 15,3 ± 1,4  часа; p < 0,05) 
и  количества доз перелитой эритроцитарной 
взвеси (0,36 ± 0,9  против 2,5 ± 1,1  ед; p < 0,05). 
В  раннем послеоперационном периоде на-
блюдалось статистически значимое разли-
чие в  объеме потери крови за первые сутки 
(280 ± 190 мл в первой и 359 ± 270 мл во второй 
группе; p < 0,05). В  первой группе отмечено 
уменьшение частоты нарушения сердечного 
ритма (у 4 (12,9%) против 11 (36,5%) пациентов; 
p < 0,05), укорочение длительности пребыва-
ния в отделении реанимации (1,09 ± 0,3 против 
1,46 ± 0,8  дня; p < 0,05) и  отделении кардиохи-
рургии (5,06 ± 0,8  против 7,3 ± 1,1  дня; p < 0,05). 
Заключение. У больных пожилого и старческо-
го возраста аортокоронарное шунтирование на 
работающем сердце без использования искус-
ственного кровообращения может быть опера-
цией выбора, позволяющей улучшить ближай-
шие послеоперационные результаты.

Ключевые слова: ишемическая болезнь серд-
ца, аортокоронарное шунтирование без искус-
ственного кровообращения, аортокоронарное 
шунтирование с  использованием искусствен-
ного кровообращения, пожилой и  старческий 
возраст

doi: 10.18786/2072-0505-2017-45-3-200-207

1  ФГКУ «Главный военный клиниче-
ский госпиталь имени академика 
Н.Н. Бурденко» Минобороны России; 
105229, г. Москва, Госпитальная пло-
щадь, 3, Российская Федерация

2  ГБУЗ города Москвы «Городская клини-
ческая больница № 52 Департамента 
здравоохранения города Москвы»; 
123182, г. Москва, ул. Пехотная, 3, 
Российская Федерация

Ткачев Евгений Викторович – 
д-р мед. наук, начальник 
42 кардиохирургического отделения, 
Центр сердечно-сосудистой хирургии1

Клещев Павел Викторович – врач 
сердечно-сосудистый хирург, отделение 
кардиохирургии, Центр сердечно-
сосудистой хирургии1

 * 105229, г. Москва, Госпитальная 
площадь, 3, Российская Федерация.  
Тел.: +7 (926) 383 00 53.  
E-mail: kleshevpavel@gmail.com

Виноградов Дмитрий Викторович – 
заведующий отделением 
искусственного кровообращения, 
Центр сердечно-сосудистой хирургии1

Хренов Юрий Васильевич – врач-
анестезиолог, Центр сердечно-
сосудистой хирургии1

Дьяков Сергей Васильевич – врач-
перфузиолог, отделение искусственного 
кровообращения1

Бережной Кирилл Юрьевич – врач 
рентгенэндоваскулярный хирург, 
отделение рентгенэндоваскулярных 
методов диагностики и лечения2

Альманах клинической медицины. 2017 Май; 45 (3): 200–207

200 Оригинальные статьи



Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
занимает лидирующую позицию 
в  структуре смертности населения, 
становясь причиной смерти более чем 

у  трети людей старше 65  лет [1, 2]. Вследствие 
тенденции к  старению популяции  – по офици-
альному демографическому прогнозу в 2030 году 
доля людей в  возрасте 65  лет и  более возрастет 
до 18%  – наблюдается рост количества больных 
ИБС пожилого и  старческого возраста. С  появ-
лением стентов с  лекарственными покрытиями 
нового поколения расширяются показания к  их 
применению. Согласно недавно опубликованным 
результатам рандомизированного исследования 
EXCEL с участием 1905 больных со стенозом ство-
ла левой коронарной артерии с низким и средним 
риском по шкале SYNTAX (менее 32), пациенты, 
пролеченные методом чрескожного коронарного 
вмешательства с использованием стента, покры-
того эверолимусом (n = 948), и больные из группы 
аортокоронарного шунтирования (n = 957) име-
ли в  течение трехлетнего периода наблюдения 
сопоставимую частоту смерти, инсульта или ин-
фаркта миокарда, при этом в  группе аортокоро-
нарного шунтирования отмечен более высокий 
уровень 30-дневных событий (в основном за счет 
инфаркта миокарда) [3]. Вместе с тем по данным 
еще одного недавнего проспективного рандоми-
зированного исследования NOBLE, в котором из-
учали эти два метода у 1201 пациента со стенозом 
ствола левой коронарной артерии, выявлено пре-
имущество открытой реваскуляризации миокар-
да в пятилетний период наблюдения [4].

В последнее время больным пожилого и стар-
ческого возраста операции аортокоронарного 
шунтирования выполняются все чаще. С  одной 
стороны, выбор эндоваскулярного лечения объ-
ясняется тем, что пожилой и старческий возраст 
у больных ИБС выступает фактором риска и пре-
диктором осложнений по причине большого 
количества сопутствующих заболеваний (муль-
тифокальный атеросклероз, онкологические забо-
левания, сахарный диабет, хроническая болезнь 
почек и  пр.) [5–9]. С  другой стороны, операция 
аортокоронарного шунтирования у  этой катего-
рии больных сопряжена с  повышенным риском 
периоперационных осложнений, в  том числе 
связанных с  искусственным кровообращением. 
Поражение нескольких сосудистых бассейнов, 
включая атеросклероз восходящего отдела аорты, 
в значительной степени увеличивает риск разви-
тия нейрокогнитивных нарушений при ее пере-
жатии, канюляции и наложении проксимальных 
анастомозов [10]. В  свою очередь, использование 

искусственного кровообращения может быть 
причиной возникновения в  раннем послеопера-
ционном периоде нарушений сердечного ритма 
[11], осложнений со стороны органов желудоч-
но-кишечного тракта [12], почечной недостаточ-
ности [13], нарушений системы гемостаза [14].

Повысить безопасность оперативного лече-
ния позволяет методика выполнения аортокоро-
нарного шунтирования на работающем сердце 
без искусственного кровообращения (англ. Off-
Pump Coronary Artery Bypass  – OPCAB) [15–19]. 
В  ряде работ показано, что данное вмешатель-
ство у  пациентов старшего возраста характери-
зуется высоким профилем безопасности и имеет 
хорошие ближайшие и  отдаленные результаты 
[17, 18]. Однако другими исследователями полу-
чены данные, свидетельствующие о достоверном 
повышении частоты развития отсроченных сер-
дечно-сосудистых осложнений в  группе аорто-
коронарного шунтирования без искусственного 
кровообращения по сравнению с  пациентами, 
которым проведена операция традиционного 
аортокоронарного шунтирования [20].

Цель настоящего исследования  – сравнить 
ближайшие послеоперационные результаты хи-
рургического лечения методом аортокоронар-
ного шунтирования на работающем сердце без 
искусственного кровообращения и с использова-
нием искусственного кровообращения у больных 
ишемической болезнью сердца пожилого и стар-
ческого возраста.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ ближай-
ших послеоперационных результатов лечения 
61 больного ишемической болезнью сердца пожи-
лого и  старческого возраста c многососудистым 
поражением коронарных артерий, проопериро-
ванного в период с 2014 по 2016 г. в Центре сер-
дечно-сосудистой хирургии ФГКУ «Главный во-
енный клинический госпиталь имени академика 
Н.Н. Бурденко» Минобороны России. Все паци-
енты подписали информированное согласие на 
участие в исследовании.

Тридцать одному пациенту, составившему 
первую группу, было выполнено аортокоронарное 
шунтирование без использования искусственно-
го кровообращения. Второй группе, включавшей 
30 больных, проводили аортокоронарное шунти-
рование в  условиях искусственного кровообра-
щения и фармакохолодовой кардиоплегии.

Всем больным рутинно в  качестве предопе-
рационного обследования проводили коронаро-
ангиографию, эхокардиографию, ультразвуковое 
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дуплексное сканирование брахиоцефальных ар-
терий, вен нижних конечностей, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости, забрю-
шинного пространства и предстательной железы 
(у мужчин). Для оценки состоятельности вну-
тренней грудной артерии выполнялись селектив-
ная ангиография и  ультразвуковое дуплексное 
сканирование – с целью определения скоростных 
и объемных показателей кровотока. Клиническая 
картина оценивалась с использованием функци-
ональной классификации стенокардии напряже-
ния Канадского сердечно-сосудистого общества 
(CCS) и  Нью-Йоркской классификации функци-
онального состояния больных с хронической сер-
дечной недостаточностью (NYHA).

Клинико-демографические характеристи-
ки пациентов по группам исследования даны 
в  табл. 1. В  возрасте от  60 до  70  лет было 35,5% 
(n = 11) пациентов 1-й  группы и  50,1%  (n = 15) 
2-й  группы, от  70 до  80  лет  – 51,6%  (n = 16) 
и  43,3%  (n = 13), старше 80  лет  – 12,9%  (n = 4) 
и 6,6% (n = 2); средний возраст составил 72,2 ± 7,3 
и  69,3 ± 7,7  года соответственно. Группы опери-
рованных больных были сопоставимы по полу, 
возрасту, характеру основного и сопутствующих 
заболеваний. Среди сопутствующих заболева-
ний, повышающих риск хирургического лечения, 
преобладали мультифокальное атеросклероти-
ческое поражение периферических артерий  – 
80,6% (n = 25) в первой и 66,6% (n = 20) во второй 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов до операции

Показатель Группа аортокоронарного шунтирования без 
искусственного кровообращения (n = 31)

Группа аортокоронарного шунтирования 
с искусственным кровообращением 
и фармакохолодовой кардиоплегией 
(n = 30)

Значение p 
(критерий Манна – 
Уитни, критерий χ2)

Возраст, годы* 72,2 ± 7,3 69,3 ± 7,7 0,74

Пол, n (%)
мужчины
женщины

28 (90,3)
3 (9,7)

26 (86,7)
4 (13,3)

0,66

Индекс массы тела* 28,7 ± 5,1 29 ± 5,1 0,73

Хроническая обструктивная болезнь 
легких, n (%)

10 (32,3) 7 (23,3) 0,44

Атеросклероз периферических артерий, 
n (%)

25 (80,6) 20 (66,6) 0,22

Сахарный диабет, n (%) 10 (32,2) 11 (36,6) 0,72

Снижение скорости клубочковой 
фильтрации менее 60 мл/мин, n (%)

5 (16,1) 6 (20) 0,70

Язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, n (%)

7 (22,6) 5 (16,7) 0,56

Фракция изгнания левого желудочка, %* 44,7 ± 6,9 47,5 ± 7,3 0,34

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 15 (48,4) 13 (43,3) 0,69

Функциональный класс сердечной 
недостаточности (NYHA), n (%)
I/II
III/IV

26 (83,9)
5 (16,1)

24 (80)
6 (20)

0,70
0,70

Функциональный класс стенокардии 
напряжения (CCS), n (%)
I/II
III/IV

8 (25,8)
21 (67,7)

8 (26,7)
22 (73,3)

0,94
0,63

Безболевая ишемия миокарда, n (%) 2 (6,5) - 0,16

* Данные представлены в виде среднего арифметического значения и стандартного отклонения
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группах (p = 0,22), сахарный диабет 2-го  типа  – 
32,2%  (n = 10) и  36,6%  (n = 11) соответственно 
(p = 0,72). Стоит отметить, что большинство боль-
ных перенесли острый инфаркт миокарда в ана-
мнезе: 48,4%  (n = 15) в  первой и  43,3%  (n = 13) во 
второй группе (p = 0,69).

Для обеспечения эффективности реваску-
ляризации миокарда применяли различные 
методы: бимаммарокоронарное шунтирова-
ние  – в  4,9%  случаев (у  3 из 61  пациента), аор-
токоронарное шунтирование в  различных 
модификациях – 34,4% (у 21 из 61), сочетание би-
маммарокоронарного и  аортокоронарного шун-
тирования – в 60,7% (у 37 из 61), а также использо-
вали У-образный кондуит анатомический – 16,4% 
(у 10 из 61) или сформированный из двух неизме-
ненных аутовен – 14,8% (у 9 из 61).

Левая внутренняя грудная артерия исполь-
зовалась только для реваскуляризации передней 
межжелудочковой ветви in situ. Основными усло-
виями для этого были показатели объемного кро-
вотока (не менее 40 мл/мин) и диаметр внутрен-
ней грудной артерии не менее 2,4 мм, отсутствие 
признаков стенозирующего атеросклероза левой 
внутренней грудной артерии, проксимальной 
порции левой подключичной артерии.

Защита миокарда группы больных, перенес-
ших аортокоронарное шунтирование в условиях 
искусственного кровообращения, осуществля-
лась с помощью антеградной фармакохолодовой 
кардиоплегии (раствором «Консол»), среднее пер-
фузионное давление поддерживалось на уровне 
80  мм рт. ст. Операции аортокоронарного шун-
тирования без искусственного кровообращения 
проводили с  использованием стабилизаторов 
миокарда Octopus и глубокого перикардиального 
шва по методике П. Сержанта (Paul Sergeant).

Что касается методов реваскуляризации 
миокарда (табл. 2), наиболее часто выполня-
лось сочетание маммарокоронарного шунти-
рования с  аортокоронарным (у  17 и  20  паци-
ентов 1-й и  2-й  групп, p = 0,35). Статистически 
значимого различия в  вариантах реваскуля-
ризации миокарда не было, однако в  группе 
аортокоронарного шунтирования без искус-
ственного кровообращения количество дис-
тальных анастомозов было значимо меньше 
(2,6 ± 1,1 и  3,1 ± 0,9, p < 0,05), при этом индекс 
реваскуляризации существенно не различался 
в обеих группах оперированных больных (1,23 
и 1,15, p = 0,39).

В рамках исследования оценивалась общая 
длительность операции (от кожного разреза до 
внутрикожного шва); длительность искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ); продолжитель-
ность искусственного кровообращения и  время 
пережатия аорты  – в  группе пациентов, опери-
рованных в условиях искусственного кровообра-
щения; количество доз эритроцитарной массы, 
перелитой в  интраоперационном и/или раннем 
послеоперационном периодах.

Статистический анализ данных был прове-
ден с  помощью пакета прикладных статисти-
ческих программ Statistica 8.0 для Windows  10. 
Результаты представлены в виде среднего ариф-
метического значения и  стандартного откло-
нения (М ± SD). Статистические расчеты для 
определения значимости различий между не-
связанными выборками осуществлялись при 
помощи U-критерия Манна  – Уитни (для срав-
нения количественных показателей) и критерия 
χ2 Пирсона (для сравнения относительных по-
казателей). Уровень статистической значимости 
установлен равным 0,05.

Таблица 2. Методы реваскуляризации миокарда

Характеристика Группа аортокоронарного шунтирования 
без искусственного кровообращения 
(n = 31)

Группа аортокоронарного шунтирования 
с искусственным кровообращением 
и фармакохолодовой кардиоплегией 
(n = 30)

Значение p 
(критерий Манна – 
Уитни, критерий χ2)

Бимаммарокоронарное шунтирование, n (%) 2 (6,5) 1 (3,3) 0,73

Маммарокоронарное шунтирование в сочетании 
с аортокоронарным шунтированием, n (%)

17 (54,8) 20 (66,7) 0,35

Аортокоронарное шунтирование, n (%) 12 (38,7) 9 (30) 0,48

Количество дистальных анастомозов* 2,6 ± 1,1 3,1 ± 0,9 < 0,05

Индекс реваскуляризации 1,23 1,15 0,39

* Данные представлены в виде среднего арифметического значения и стандартного отклонения
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Результаты
Летальных исходов в  ближайшем послеопераци-
онном периоде не было. Результаты хирургиче-
ского лечения больных обеих групп представлены 
в табл. 3. У двух больных, перенесших аортокоро-
нарное шунтирование с  использованием искус-
ственного кровообращения и  фармакохолодовой 
кардиоплегии, диагностирована транзиторная 
ишемическая атака, проявившаяся гемипарезом 
верхней конечности. У  обоих пациентов на фоне 
проводимого медикаментозного лечения невроло-
гический дефицит полностью регрессировал в пер-
вые 24 часа. В первой группе больных отмечалась 
меньшая кровопотеря по дренажам, установлен-
ным в полость перикарда и переднее средостение, 
что, в свою очередь, позволило уменьшить объем 
необходимой гемотрансфузии. Кровотечений, по-
требовавших рестернотомии, в  обеих группах не 
было. Сокращение времени оперативного лечения 
в  группе без использования искусственного кро-
вообращения позволило уменьшить длительность 
ИВЛ. Совокупность вышеперечисленных факто-
ров способствовала сокращению времени пребы-
вания в отделении реанимации больных, опериро-
ванных на работающем сердце без искусственного 

кровообращения. Отмечено более быстрое вос-
становление больных первой группы, сокращение 
времени пребывания в отделении кардиохирургии.

Обсуждение
Полученные нами результаты хирургического лече-
ния больных пожилого и старческого возраста по ме-
тодике аортокоронарного шунтирования на работа-
ющем сердце без искусственного кровообращения 
в ближайшем послеоперационном периоде в целом 
соответствуют данным литературы. Ряд крупных 
исследований показали: операция аортокоронарно-
го шунтирования на работающем сердце – эффек-
тивное и  безопасное вмешательство, ее бенефици-
арами становятся больные высокого оперативного 
риска, с большим количеством сопутствующих за-
болеваний, в том числе пожилого и старческого воз-
раста. Тем не менее следует отметить некоторую 
противоречивость результатов, полученных в  раз-
ных исследованиях. Так, в рандомизированном мно-
гоцентровом исследовании GOPCAB, включавшем 
больных старческого возраста, при сравнении опе-
раций аортокоронарного шунтирования без искус-
ственного кровообращения и  классического аор-
токоронарного шунтирования не было выявлено 

Таблица 3. Результаты хирургического лечения

Параметр Группа аортокоронарного 
шунтирования без искусственного 
кровообращения (n = 31)

Группа аортокоронарного шунтирования 
с искусственным кровообращением 
и фармакохолодовой кардиоплегией (n = 30)

Значение p (критерий 
Манна – Уитни, 
критерий χ2)

Длительность операции, часы* 4,15 ± 1,2 4,53 ± 1,3 < 0,05

Длительность искусственной вентиляции 
легких, часы*

11,8 ± 2,3 15,3 ± 1,4 < 0,05

Продолжительность искусственного 
кровообращения, минуты*

– 68,3 ± 19,6 < 0,05

Время пережатия аорты, минуты* – 53,8 ± 17,5 < 0,05

Нахождение в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, койко-дни*

1,09 ± 0,3 1,46 ± 0,8 < 0,05

Гемотрансфузия, количество доз 
эритроцитарной массы, ед*

0,36 ± 0,9 2,5 ± 1,1 < 0,05

Кровопотеря в 1-е сутки, мл* 280 ± 190 350 ± 270 < 0,05

Фибрилляция предсердий, n (%) 4 (12,9) 11 (36,5) < 0,05

Транзиторная ишемическая атака, n (%) – 2 (6,7) 0,081

Декомпенсация сахарного диабета, n (%) – 3 (10) 0,073

Нахождение после операции в отделении 
кардиохирургии, койко-дни*

5,06 ± 0,8 7,3 ± 1,1 < 0,05

* Данные представлены в виде среднего арифметического значения и стандартного отклонения
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статистически значимого различия в  30-дневный 
и  12-месячный периоды наблюдения, но отмеча-
лась тенденция к уменьшению частоты нарушения 
мозгового кровообращения, декомпенсации хро-
нической почечной недостаточности в группе опе-
раций без искусственного кровообращения [21]. 
Статистически значимое снижение 30-дневных со-
бытий было зафиксировано в исследовании On-Off 
Study, в  котором оценивались результаты лечения 
больных высокого риска [22]. Однако в рандомизи-
рованных многоцентровых исследованиях ROOBY 
и  CORONARY не было получено статистически 
значимой разницы в уровне смертности, инфарци-
рования миокарда и нарушений мозгового кровоо-
бращения как в ближайшем, так и отдаленном пери-
одах наблюдения [23, 24].

Заключение
У больных пожилого и старческого возраста аор-
токоронарное шунтирование без использования 
искусственного кровообращения представляется 
хорошей альтернативой классической операции 
аортокоронарного шунтирования. За счет исклю-
чения дополнительных факторов риска, ассоци-
ированных с  искусственным кровообращением, 
снижается травматичность оперативного лече-
ния, что особенно важно у  больных пожилого 
и  старческого возраста, относящихся к  группе 
высокого риска ввиду большого количества со-
путствующих заболеваний. Данная методика по-
зволяет сократить длительность стационарного 
лечения, а  также уменьшить количество ранних 
после- и интраоперационных осложнений. 
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Myocardial revascularization in the beating 
heart without cardiopulmonary bypass in elderly 
patients with ischemic heart disease 

Rationale: Ageing of population results in an 
increase in number of aortocoronary bypass in-
terventions in patients with ischemic heart dis-
ease aged 65 years and above. This patient group 
has an increased risk of complications related to 
systemic inflammatory response to surgical re-
vascularization of the myocardium by on-pump 
coronary artery bypass (ONCAB). The off-pump 
coronary artery bypass (OPCAB) enables to avoid 
complications related to cardiopulmonary bypass; 
however, there is no consensus on this technique 
and no clinical guidelines have been developed. 
Aim: To evaluate short-term results of surgical 
treatment of elderly patients with ischemic heart 
disease after OPCAB and after ONCAB. Materials 
and methods: We performed a  retrospective 
analysis of 61  patients aged above 60  years with 
multivessel coronary artery disease. The patients 
from group  1 (n = 31, mean age 72.2 ± 7.3  years) 
underwent OPCAB, whereas the patients from 
group 2 (n = 30, mean age 69.3 ± 7.7 years) under-
went ONCAB and pharmaco-cold cardioplegia. 
Results: In the patient group who had underwent 

OPCAB, there was a  significant decrease in the 
duration of the surgery (4.15 ± 1.2 vs 4.53 ± 1.3  h, 
p < 0.05), reduction of the duration of mechanical 
ventilation (11.8 ± 2.3 vs 15.3 ± 1.4 h, p < 0.05), and 
the number of the transfused RBC doses (0.36 ± 0.9 
vs 2.5 ± 1.1 U, p < 0.05). In the early postoperative 
period, there was a  significant difference in the 
blood loss volume within the 1st day (280 ± 190 mL 
in group 1 and 359 ± 270 mL in group 2, p < 0.05). 
The group 1  patients showed a  reduction in fre-
quency of heart arrhythmia (4 (12.9%) vs 11 (36.5%) 
patients, p < 0.05), shorter duration of stay in the 
resuscitation unit (1.09 ± 0.3 vs 1.46 ± 0.8  days, 
p < 0.05) and in the department of cardiac surgery 
(5.06 ± 0.8 vs 7.3 ± 1.1  days, p < 0.05). Conclusion: 
In the elderly patients, OPCAB could be the inter-
vention of choice allowing for an improvement of 
short-term postoperative outcomes. 

Key words: ischemic heart disease, off-pump cor-
onary artery bypass, on-pump coronary artery by-
pass, elderly
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