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Цель. Проанализировать литературные данные о способах и методах использования лучевой артерии в 
качестве артериального графта для операций коронарного шунтирования у пациентов с многососудистым 
поражением коронарных артерий.

Результаты. Рассмотрены и проанализированы имеющиеся литературные данные о способах и методах 
артериальной реваскуляризации с использованием лучевой артерии у пациентов с многососудистым пораже-
нием коронарных артерий.

Выводы. Полная артериальная реваскуляризация с применением лучевой артерии у пациентов с много-
сосудистым поражением коронарного русла является перспективным направлением коронарной хирургии и 
позволяет достигнуть лучших долгосрочных результатов.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания прочно за-

нимают ведущие место в структуре смертности 
населения большинства экономически развитых 
стран мира. В странах СНГ показатели заболева-
емости и смертности от различных проявлений 
атеросклероза – одни из самых высоких. По дан-
ным Статистического бюллетеня мирового здо-
ровья, смертность от одной коронарной болез-
ни сердца превышает смертность от всех видов 
неопластических заболеваний (соответственно, 
21,7 и 20,8%). Добиться длительного положи-
тельного эффекта, устранить или существенно 
уменьшить клинические проявления ИБС стало 
возможным после внедрения в практику опера-
ций коронарного шунтирования (КШ), которые 
стали эффективным способом лечения данного 
заболевания [1, 2].

Долгое время наибольшее распространение 
имела операция с использованием в качестве 
кондуитов большой подкожной вены. Операция 
аортокоронарного шунтирования с использова-
нием большой подкожной вены была предложе-
на в 1967 г. хирургами R. Favaloro и D. Effler из 
Кливлендской клиники. Эта операция получила 
быстрое распространение и уже через 20 лет ста-
ла наиболее часто выполняемым хирургическим 
вмешательством в США и Канаде [3].

Результаты операции превзошли все ожида-
ния: исчезают боли в сердце, предотвращается 
развитие инфаркта миокарда, восстанавливается 
работоспособность пациентов, отпадает необ-
ходимость в приёме сильнодействующих меди-
каментов. Однако, несмотря на общую оптими-
стическую оценку результатов аутовенозного 
аортокоронарного шунтирования, рецидив сте-
нокардии, обусловленный нарушением функции 
венозных шунтов, отмечает большой процент 
пациентов в отдаленном послеоперационном пе-
риоде [4, 5, 6].

Отсутствие эффективных методов коррекции 
изменений, развивающихся с течением времени 

в венозных шунтах, и невозможность использо-
вания у некоторых пациентов вен нижних ко-
нечностей в качестве кондуитов способствовали 
росту интереса к аутоартериальной реваскуля-
ризации миокарда [7].

"Золотой стандарт" коронарной хирургии
В современном мире аортокоронарное шун-

тирование (АКШ) остается «золотым стандар-
том» для лечения пациентов с мультифокаль-
ным поражением коронарных артерий [5]. 

Цель операции шунтирования коронарных 
артерий заключается в том, чтобы максимизи-
ровать долгосрочную выживаемость, облегчить 
симптомы, обеспечить экономическую выгоду 
как для пациентов, так и для общества.

Многочисленные данные показывают, что ис-
пользование внутренней грудной артерии (ВГА) 
при операциях коронарного шунтирования по 
сравнению с подкожной веной улучшает выжи-
ваемость и качество жизни прооперированных 
пациентов [8, 9].

Кроме того, многочисленные исследования 
показывают, что использование обеих ВГА 
улучшает долгосрочную выживаемость. Вместе 
с тем большая техническая сложность, повы-
шенный риск осложнений стернальной раны, 
связанных с трансплантацией обеих ВГА, осо-
бенно у женщин с диабетом и ожирением, объ-
ясняет низкий процент использования данной 
методики. Предполагалось, что свойствами ВГА 
обладают и другие артерии [10, 11]. 

Лучевая артерия (ЛА) была первоначально 
исследована в 1970-х гг., но с неутешительными 
результатами. Однако после пересмотра техни-
ки забора с использованием сосудорасширяю-
щих средств повторные исследования показали 
хорошие результаты. ЛА, благодаря своей дли-
не, свойствам, простоте забора, стала хорошей 
альтернативой подкожной вене. Несмотря на 
более высокий риск развития атеросклероза, 
гиперплазии интимы, кальцификации и спазма, 
по сравнению с ВГА обсервационные исследо-
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вания продемонстрировали лучшие показатели 
проходимости ЛА через 4 года по сравнению с 
подкожной веной [4, 12, 13].

В последние годы техника АКШ существен-
но не изменилась. Использование только одной 
ВГА, или ВГА в сочетании с подкожной веной 
остается популярной стратегией хирургической 
реваскуляризации миокарда. Однако целесоо-
бразность использования альтернативного вто-
рого трансплантата интенсивно обсуждается. Во 
многом это связано с тем, что подкожная вена 
демонстрирует ограниченную проходимость в 
долгосрочной перспективе с частотой окклюзии 
до 50% через 10 лет [14].

Проблемы функционирования и факторы, 
влияющие на проходимость аутовенозных 

шунтов
Причинами рецидива стенокардии после 

операций аутовенозного коронарного шунтиро-
вания являются стенозы или тромбозы шунтов; 
прогрессирование атеросклероза в собственных 
артериях. К концу первых десяти лет после хи-
рургического вмешательства более 50% аутове-
нозных шунтов становятся непроходимыми, а из 
функционирующих  большая часть имеет анги-
ографические признаки стеноза, ограничиваю-
щего кровоток по ним. В последнее время все 
чаще появляются работы, свидетельствующие о 
серьёзных изменениях, которым подвергаются 
венозные трансплантаты. Нарушение функций 
венозных трансплантатов в послеоперационном 
периоде многочисленны и во многом определя-
ются их анатомо-гемодинамическими и гисто-
морфологическими свойствами [15, 16].

Проблема причины, диагностики и мер про-
филактики тромбоза шунтов  после КШ до сих 
пор остаётся нерешённой. Возникновение тром-
боза венозных шунтов в течение первого года 
после операции наблюдается у 25-30% пациен-
тов. По мнению ряда авторов, результаты КШ 
во многом определяются функциональным со-
стоянием участка аорта-трансплантат-коронар-
ная артерия. При этом считается, что закрытие 
венозных аортокоронарных шунтов (вследствие 
технических ошибок) наблюдается в ближайшее 
время после операции и оказывает значительное 
влияние на частоту развития послеоперационно-
го инфаркта миокарда [14].

При создании анастомоза на аорте имеет зна-
чение соответствие размеров отверстий в аорте 
и соединяемом конце венозного трансплантата. 
Если отверстие в аорте большое, венозный ко-
нец будет распластан над ним, прикрывая его и 
затрудняя отток крови из аорты в трансплантат 
через анастомоз. При малом отверстии в аорте 
излишек венозной стенки собирается в складки, 
создавая неблагоприятные гемодинамические 
условия и трудности в герметизации шва. Частая 
техническая ошибка, приводящая к тромбозу 
шунта, – это сужение или ушивание дистального 
анастомоза [1]. 

Одной из причин тромбоза шунта может быть 
несоответствие диаметров просвета трансплан-
тата и коронарной артерии. Создавая соустье 

между аортой и коронарной артерией, большое 
значение придают выбору места для его форми-
рования. Считается, что не следует стремиться 
наложить анастомоз как можно проксимальнее. 
Это может привести к трудностям в наложении 
артерии, ошибочному выделению вены, наложе-
нию анастомоза в области изменённой стенки 
артерии [17]. Как правило, выбирают место для 
анастомоза на коронарной артерии там, где она 
наиболее поверхностно лежит к стенке сердца. 
Наложение дистальных анастомозов на атеро-
склеротически изменённую стенку коронарной 
артерии, в области распадающейся атеросклеро-
тической бляшки или выше её, считают причи-
ной тромбоза шунта. Длина трансплантата так-
же влияет на гемодинамические свойства шунта 
и может быть причиной возникновения механи-
ческого препятствия кровотоку. При коротком 
трансплантате, помимо нежелательного натя-
жения, происходит деформация анастомозов на 
аорте и коронарной артерии. Излишняя длина 
трансплантата может привести к его перегибу. 
Постоянная травматизация шунта в одном и том 
же месте из-за его перегиба в конечном итоге 
приводит к тромбозу в ближайшее время или 
резкому стенозу и окклюзии [1, 18].

Хранение аутовенозного трансплантата пе-
ред его подшиванием в гепаринизированном 
растворе приводит к укорочению трансплантата 
на 20%  за счёт его спазмирования. Однако под 
воздействием протекающей тёплой крови транс-
плантат приобретает свою первоначальную дли-
ну. Это положение часто не учитывается и мо-
жет стать причиной чрезмерной длины, а вслед-
ствие этого – причиной тромбоза шунта. Более 
редкой причиной тромбоза шунта может быть 
его перекрут по оси. Сужение просвета и дефор-
мация шунта вследствие перевязки его боковых 
ветвей способствует повышенной турбулентно-
сти крови и тромбообразованию. Образование 
тромбов в раннем послеоперационном периоде 
может быть вызвано нарушением целостности 
эндотелиального слоя трансплантата и наличи-
ем коллагеновых волокон в базальной мембра-
не, отложением мурального тромба, вследствие 
применения травматических методов обработки 
аутовены  и неправильных условий хранения.  
Вследствие травмирования вены при выделении 
и подготовке к имплантации, зачастую только 
микроскопического, происходят значительные 
изменения в её морфологическом состоянии: 
межклеточный отёк, слущивание эндотелия, 
кровоизлияния, скопления лейкоцитов, агрега-
ция эритроцитов и образование микротромбов. 
Травмированные участки стенки шунта и агре-
гаты клеток крови в последующем становятся 
очагами тромбообразования. Этот комплекс из-
менений описан как реактивный тромбоцитоз, 
большинством автором он рассматривается как 
основная причина ранних тромбозов шунтов 
[17, 19, 20].

Лимитирующим фактором длительного 
функционирования венозных трансплантатов 
является реакция венозной стенки на её имплан-
тацию в артериальную циркуляцию. Под воз-
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действием системного кровотока изменяются 
все слои венозной стенки: равномерно гипер-
трофируется мышечная оболочка, утрачивает 
свою складчатость эндотелий, приближаясь по 
строению к эндотелию артерии, происходит фи-
брозная пролиферация интимы без образования 
мурального тромба [21].

Установлено, что определенные изменения 
могут существовать в венах еще до их выделе-
ния, забора, подготовки к имплантации в артери-
альную циркуляцию. По данным многих иссле-
дований, строение стенки вен значительно более 
вариабельно, чем артериальных кондуитов. Оно 
изменяется от сосуда к сосуду и даже на протя-
жении одного сосуда. Известно, что 15-30% вен 
непригодны для использования в качестве шун-
тирующего материала из-за рассыпного типа 
строения, малых размеров, перенесенного тром-
бофлебита или старческого истончения стенок с 
фокальным либо диффузным варикозным их из-
менением. В развитии раннего тромбоза шунта 
могут играть определенную роль  также клапаны 
аутовены. При аномалии створок или их дефор-
мации воспалительным процессом створки кла-
пана могут полностью не раскрыться и создавать 
условия для повышенной турбулентности крови 
и тромбообразования [1, 2].

Следует отметить, что у пациентов с ише-
мической болезнью сердца в сочетании с пора-
жением сосудов нижних конечностей пробле-
матичен  забор трансплантата по ряду причин. 
В подкожных венах у пациентов с выраженной 
ишемией нижних конечностей выявляются 
специфические изменения, ограничивающие их 
использование для реваскуляризации миокарда; 
большую подкожную вену желательно сохра-
нить для последующих реконструктивных опе-
раций на артериях нижних конечностей [22].
Особенности использования лучевой артерии 

для реваскуляризации миокарда
Исходя из изложенного, вполне понятно, что 

проблема аутовенозного трансплантата на со-
временном этапе продолжает оставаться в цен-
тре многочисленных научных дискуссий, все это 
способствовало росту интереса к аутоартериаль-
ной реваскуляризации миокарда. 

В связи с этим появился интерес к использо-
ванию альтернативного трансплантата – луче-
вой артерии. Лучевая артерия относится к арте-
риям мышечного типа. Интима ЛА представлена 
одним слоем эндотелиальных клеток. Средняя 
оболочка артерии занимает 3/4 толщины её стен-
ки и состоит из хорошо развитых строго цирку-
лярных пучков мышечных волокон. Адвентиция 
ЛА представлена рыхлой соединительной тка-
нью с большим количеством vasa vasorum, ко-
торые проникают в толщу медии. Внутренний 
диаметр ЛА часто соответствует диаметру КА 
в зоне шунтирования, что оптимизирует крово-
ток. Плотно-эластичная структура стенки ЛА 
выгодно отличает её от ВГА, не расслаивается, 
что позволяет быстро сформировать адекватный 
анастомоз [18, 23].

Использование второго артериального транс-

плантата, такого как ЛА, особенно в систему 
левой коронарной артерии, постепенно стано-
вится более популярным в течение последнего 
десятилетия. Этому способствовали рандомизи-
рованные исследования, которые показали, что 
ЛА проявляет, по крайней мере, сопоставимую, 
если не более высокую проходимость по сравне-
нию с подкожной веной. Реоперации с исполь-
зованием артериальных трансплантатов также 
оказались более безопасными и выполнимыми 
[1, 3, 18, 23-26].

Однако имеются противоречивые мнения 
относительно техники наилучшего использо-
вания трансплантата ЛA. Существуют пробле-
мы, связанные с вазоспазмом и атеросклерозом 
трансплантата ЛА. Основной причиной пред-
расположенности к вазоспазму ЛА является 
относительно толстый слой гладкомышечных 
клеток. Выделение и забор ЛА также имеет свои 
особенности. При заборе следует избегать её 
чрезмерного механического или гидростатиче-
ского расширения. Антиспастическая терапия 
играет важную роль при использовании ЛА,  
т. к. только применение антагонистов кальция 
позволило вновь использовать ЛА в коронарной 
хирургии. Были предложены различные антис-
пастические агенты. Папаверин и нитраты, дав-
но снискавшие популярность, по-прежнему ши-
роко используются. Использование антагониста 
кальция "реабилитировало" ЛА. Внутривенное 
введение антагонистов кальция применяется для 
предотвращения спазма шунтов из ЛА многими 
хирургами. Склонность ЛА к спазму была зна-
чительно уменьшена с использованием разных 
групп фармакологических препаратов, включая 
ингибиторы калиевых каналов, папаверин, ин-
гибиторы фосфодиэстеразы, смеси верапамила и 
нитроглицерина, или верапамила и папаверина. 
Из-за вазомоторных особенностей антиспасти-
ческая модуляция шунта ЛА в раннем послеопе-
рационном периоде – принудительная мера [16, 
20, 27-29]. 

Дискутируются также проблемы проксималь-
ного анастомозирования ЛА. ЛА может быть 
анастомозирована либо непосредственно в аор-
ту (свободный трансплантат), либо к ВГА для 
создания композитного трансплантата (T- или 
Y-трансплантат). Концепции оптимального ана-
стомозирования интенсивно обсуждаются, хотя 
оба подхода формирования анастомозов приво-
дят к аналогичным долгосрочным результатам. 
Многие хирурги воздерживаются от проведения 
коронарной реваскуляризации с одним компо-
зитным Т-трансплантатом только потому, что 
боятся его более низкой отдаленной проходимо-
сти по сравнению с несколькими сингулярными 
трансплантатами [30].

У пациентов со значительным кальцинирова-
нием восходящей аорты Т-трансплантат может 
уменьшить вероятность развития неврологиче-
ских событий (не требуется дополнительного 
манипулирования с аортой). Использование ЛA 
в качестве T-трансплантата позволяет увеличить 
длину трансплантата ЛА и обычно является до-
статочным для наложения нескольких анастомо-
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зов. Потенциальным недостатком композитных 
трансплантатов остается то, что перфузия зави-
сит от одного притока [22, 31].

В последние два десятилетия появились убе-
дительные данные о том, что множественная 
артериальная реваскуляризация оказывается бо-
лее эффективной  по сравнению с традиционной 
АКШ, которая в настоящее время используется 
более чем у 90% пациентов [18, 32, 33].

Использование артериальных транспланта-
тов ЛА улучшают долгосрочную выживаемость 
после многососудистого шунтирования коро-
нарных артерий [6, 7, 18]. 

Известно, что при использовании артерий 
можно достичь хороших отдалённых результа-
тов. Однако единодушного мнения, как наилуч-
шим способом их применить, пока не сформи-
ровано. При всей скрупулёзности исследований, 
посвященных разным аспектам использования 
свободных артериальных кондуитов, их сопо-
ставлений, в зарубежной литературе мало. В 
отечественной литературе эти данные и вовсе 
отсутствуют. 

Оказалось, что артериальные трансплантаты 
различны по своим биологическим характери-
стикам. Этим и обусловлены различия их функ-
ционирования в послеоперационном и отдален-
ных периодах. С помощью гистологических 
исследований выявлены значительные различия 
между артериями, используемыми при опера-
циях коронарного шунтирования, с точки зре-
ния состояния гладкой мускулатуры и интимы. 
Сравнительные функциональные исследования 
продемонстрировали различия в артериальных 
кондуитах по склонности к спазму и функции 
эндотелия. Эти различия являются анатомиче-
ской и физиологической базой расходящихся 
клинических результатов использования арте-
рий и объясняют возможные отклонения в по-
слеоперационной функции шунтов [34]. 

Таким образом, вышеприведенные данные 
показывают, что не только вены и артерии име-
ют существенные различия в своих анатомиче-
ских, гемодинамических и морфометрических 
характеристиках. Используемые в коронарной 
хирургии артериальные трансплантаты являют-
ся биологически разными. Клинический выбор 
материала должен основываться на анализе об-
щего состояния пациента, биологических ха-
рактеристиках артерии, анатомии коронарного 
сосуда, сопоставлении диаметров венечной ар-
терии и трансплантата [35].

Низкая степень стеноза целевой артерии при 
проксимальном поражении является основной 
причиной возникновения конкурентного кро-
вотока, наличие которого значительно снижает 
продолжительность функционирования шунтов. 
При стенозе коронарной артерии менее 60% 
шунтов подвергаются окклюзии в 4 раза чаще. 
Наиболее уязвима ЛА: ее проходимость замет-
но снижается, если стеноз шунтируемой артерии 
составляет менее 70%. Это может быть связано 
с наличием толстого гладкомышечного слоя и 
плохой функцией эндотелия в ЛА [2, 22, 35].

Сравнительные данные артериальных конду-

итов, используемых в реваскуляризации миокар-
да, показали, что ЛА ненамного более склонна к 
атеросклерозу, чем ВГА [16, 36]. 

Склонность к атеросклерозу обычно не вре-
дит потоку крови по ЛА из-за её относительно 
большого диаметра. Благодаря лучшему по-
ниманию физиологии артерий и способности 
управлять мышечным тонусом шунта ЛА, уда-
лось получить хорошие ранние результаты.  
По данным ряда авторов,  ранняя проходимость 
шунта ЛА составила 98%. Через 5 лет хорошее 
функционирование шунта отмечено у 83% паци-
ентов [26, 37]. 

Некоторые авторы считают, что развития ги-
перплазии интимы в шунте можно избежать, за-
бирая ЛА вместе с сопутствующими венами и со 
всеми мерами предосторожности: аккуратным 
манипулированием, исключением насильствен-
ного раздувания кондуита. Мягкая обработка 
может уменьшить выраженность спазма, но нет 
подтверждения, что спазма можно полностью 
избежать лишь путем применения “нежной” 
техники без фармакологической поддержки, в 
связи с этим применяют специальные растворы 
с содержанием антогонистов кальция при заборе 
ЛА [20, 26].

Все больше авторов представляют данные о 
целесообразности полной артериальной рева-
скуляризации миокарда, без применения ауто-
венозных трансплантатов. Так, в настоящий мо-
мент в некоторых кардиохирургических центрах 
чистая артериальная реваскуляризация миокар-
да выполняется в 30-50% случаев от общего чис-
ла операций АКШ [38]. 

Необходимо также учесть тенденцию совре-
менной кардиохирургии к увеличению числа 
повторных операций на коронарных артериях, 
одной из важных проблем которой является ра-
циональное использование артериальных транс-
плантатов. В связи этим хирурги все чаще при-
меняют композитное шунтирование [25, 31].

Несомненно, ЛА имеет много анатомиче-
ских, хирургических и гистологических преи-
муществ по сравнению с другими кондуитами, 
хотя по биологическим характеристикам усту-
пает ВГА. У пациентов с ИБС применение ар-
териальной реваскуляризации с использованием 
ЛА при КШ приводит к снижению летальности, 
а в отдаленном послеоперационном периоде 
позволяет улучшить показатели выживаемости 
и качество жизни. Особенно это касается паци-
ентов с сопутствующей патологией. Нарушение 
обменных процессов при сахарном диабете (СД) 
оказывает влияние на состояние сосудов паци-
ента. У пациентов с диабетом БПВ имеет изме-
нения всех слоев сосудистой стенки, а ЛА, как 
установили Choudhary et al., имеет нарушенную 
функцию эндотелия и более склонна к вазоспаз-
му по сравнению с пациентами без СД. Однако 
в исследовании RAPS была оценена проходи-
мость ЛА и БПВ у пациентов с СД. Среди па-
циентов с диабетом частота окклюзии через 7 
лет после операции шунтирования была значи-
тельно ниже в трансплантатах ЛА (4,8% в ЛА и 
25,3% в БПВ). Диабет при этом был значимым 
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предиктором окклюзии всех шунтов. Полная ар-
териальная реваскуляризация стала особо попу-
лярной среди хирургов, оперирующих на рабо-
тающем сердце, а также применяющих технику 
«no-touch aorta». Л. А. Бокерия и соавт. сравни-
ли результаты АКШ с использованием полной 
артериальной реваскуляризации (ВГА + ЛА) с 
процедурой «ВГА + вены» у пациентов с двух- и 
трехсосудистым поражением коронарных арте-
рий и выявили лучшие показатели отдаленной 
выживаемости при использовании только арте-
риальных кондуитов [19, 22, 39]. 

В 2009 г. началось клиническое рандомизи-
рованное исследование CARRPO по сравнению 
полной артериальной реваскуляризации и тра-
диционного АКШ с использованием венозных 
трансплантатов. Первые результаты показали, 
что через год после операции ангиографические 
и клинические данные идентичны. Это позволи-
ло авторам сделать заключение, что полностью 
артериальное шунтирование так же безопасно 
и эффективно, как и обычное АКШ [9, 26-28, 
40-42].

Европейское общество кардиологов и Евро-
пейская ассоциация кардио-торакальной хирур-
гии предлагают максимальное использование 
артериальных трансплантатов для АКШ. Одна-
ко применение артериальных трансплантатов не 
представляется возможным для всех пациентов 
[28, 43].  Тем не менее, на сегодняшний день 

подкожная вена остается наиболее часто исполь-
зуемым трансплантатом в дополнение к ВГА [2].

Выводы
В настоящее время нет исчерпывающих дан-

ных о преимуществах того или иного кондуита. 
Тем не менее, анализ литературы показывает, 
что предпочтение следует отдавать артериаль-
ным трансплантатам, так как именно при их ис-
пользовании достигаются лучшие долгосрочные 
результаты операции коронарного шунтирова-
ния. В связи с этим полная артериальная рева-
скуляризация с применением ЛА у пациентов с 
многососудистым поражением коронарного рус-
ла является перспективным направлением коро-
нарной хирургии, а разработка стратегии и мето-
дик ее обеспечения – актуальной задачей. В этом 
отношении изучение результатов шунтирования 
представляет особенный интерес, поскольку 
число артериальных кондуитов ограничено. 
Однако в конечном счете все определяется кон-
кретной клинической ситуацией, выбор же иде-
ального трансплантата, способного обеспечить 
хорошие ближайшие и отдаленные результаты, 
по-прежнему остается сложной задачей и пол-
ностью зависит от знаний хирурга и его умения 
проанализировать весь накопленный опыт, при-
нять максимально взвешенное, обоснованное и 
единственно верное решение.
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USE OF THE RADIAL ARTERY IN CORONARY SURGERY IN PATIENTS WITH 
MULTIVESSEL LESIONS OF THE CORONARY ARTERIES

1Lazuta S. S., 2Ostrovsky U. P., 1Yanushka A. V., 1Khlusevich V. M.
1Healthсare Institution “Grodno Regional Clinical Heart Center”, Grodno, Belarus 

2Republican Scientific and Practical Center “Cardiology”, Minsk, Belarus

Aim. To analyze literature data on the methods and methods of using the radial artery as an arterial graft for 
coronary artery bypass grafting in patients with multivessel coronary artery disease.

Results. The literature data on ways and methods of arterial revascularization with the use of the radial artery in 
patients with multivessel coronary artery disease were reviewed and analyzed.

Conclusions. Complete arterial revascularization with the use of the radial artery in patients with multivessel 
lesion of the coronary bed is a promising direction of coronary surgery and enables to achieve better long-term results.

Keywords: radial artery, coronary bypass, arterial revascularization, prognosis.




