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Цель. Выявление периоперационных факторов риска неблагоприятных исходов коронарного
шунтирования (КШ) у больных инфарктом миокарда (ИМ) в течение госпитального периода.
Материал и методы. В исследование, проведенное в 2008–2013 гг., включен 151 пациент, подвергшийся
КШ по поводу ИМ. Конечными точками исследования были: смерть и развитие осложнений
в послеоперационном периоде со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной и других систем
и осложнения, связанные с послеоперационными швами, в период госпитализации.
Результаты. Для выявления факторов, ассоциированных с развитием неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий (ССС) в послеоперационном периоде, проанализированы следующие показатели:
пол, возраст, локализация ИМ, срок до выполнения КШ, использование внутриаортальной баллонной
контрпульсации (ВАБК), количество шунтированных ветвей, вид наложенного шунта, использование
и длительность искусственного кровообращения (ИК), результат по шкале EuroSCORE и другие.
Однофакторный анализ выявил повышение вероятности развития ССС в послеоперационном периоде
лишь при наличии суммы баллов 6 и более по шкале EuroSCORE (отношение шансов (ОШ) 2,41;
95% доверительный интервал (ДИ) 1,18–4,92; р = 0,015).
Также отмечено уменьшение риска осложнений в госпитальном периоде при использовании венозного
трансплантата в качестве коронарного шунта по сравнению с аутоартериальным шунтом, но данный
фактор не имел статистической значимости (р = 0,056).
Заключение. Основным фактором, имевшим значение в развитии послеоперационных осложнений
у больных ИМ, подвергнутых КШ, явилась оценка по шкале EuroSCORE более 6 баллов. Отдельные
параметры, составляющие шкалу EuroSCORE, не показали самостоятельного значения в прогнози-
ровании риска неблагоприятных сердечно-сосудистых осложнений КШ у данной группы больных.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: инфаркт миокарда; коронарное шунтирование; осложнения.
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Введение

Современные технологии лечения ост-

рого коронарного синдрома (ОКС), осно-

ванные на таких методах реперфузии мио-

карда, как тромболитическая терапия

(ТЛТ), чреcкожное коронарное вмешатель-

ство (ЧКВ) и коронарное шунтирование

(КШ), являются наиболее эффективными,

снижают летальность и повышают качест-

во жизни пациентов [1, 2]. Однако госпи-

тальная летальность при хирургической

реперфузии у больных острым инфарктом

миокарда (ИМ) остается чрезмерно высокой.

Наличие фатальных осложнений при КШ,

безусловно, определяется сроками оператив-

ного вмешательства. Так, летальность в ос-

тром периоде инфаркта миокарда с подъе-

мом сегмента ST (ИМпST) в 2–3 раза выше

по сравнению с подострым или отдален-

ным периодом, достигая 6–7% даже у боль-

ных без шока [2–4]. Через 2–3 нед после

ИМпST периоперационный риск при КШ

примерно такой же, как и в более отдален-

ном периоде (через 3–6 мес). Тогда как про-

ведение КШ у больных в рамках ОКС (в те-

чение 28 дней после ИМ) имеет высокий

риск периоперационных осложнений.

Как было показано ранее, летальность

в течение 30 дней после КШ определяется

различными факторами: тяжестью ИМ,

сроками и объемом оперативного вмеша-

тельства, хирургическими осложнениями,

сопутствующей патологией [4, 5]. Однако

для большинства указанных факторов важ-

ность для прогноза считается доказанной

в отношении пациентов со стабильными

формами ишемической болезни сердца

(ИБС). В то же время риск, сопряженный

с проведением КШ у больных ИМ, актив-

но обсуждается в литературе [2], тем более

что число пациентов с ОКС, подвергнутых

открытой реваскуляризации миокарда за

последние годы увеличилось.

Целью настоящего исследования стало

выявление периоперационных факторов

риска проведения КШ у больных ИМ в те-

чение госпитального периода.

Материал и методы

В исследование, проведенное в 2008–

2013 гг., включен 151 пациент с ИМ, под-

вергшийся КШ, из них мужчин – 121 (80%),

средний возраст в общей группе составил

59 (38–77) лет. Диагноз ИМ был верифи-
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Purpose. To identify perioperative risk factors of coronary artery bypass grafting in subjects with myocardial
infarction (MI) during hospital stay.
Material and methods. The study was conducted in 2008–2013 and enrolled 151 subjects with myocardial infarc-
tion who underwent coronary artery bypass grafting during the inpatient period of the index event treatment. The
study endpoints were: death, cardiovascular, respiratory or other system complications in postoperative period, as
well as postoperative wound complications during hospital stay.
Results. Univariate and multivariate analyses included following parameters for identifying predictors of adverse
cardiovascular events during postoperative period: gender, age, MI localization, time before CABG performing,
intra-aortic balloon counterpulsation, the number of bypassed arteries, type of imposed bypass graft, duration of
extracorporeal circulation, EuroSCORE scale result and others. Univariate analysis revealed an increased proba-
bility of cardiovascular events in postoperative period when the total score by EuroSCORE scale is 6 or more (odds
ratio (OR) 2,41; 95% confidence interval (CI) 1,18–4,92; р = 0,015). Also we marked a tendency for reducing a
risk of complications during hospital stay after vein graft utilization (р = 0,056).
Conclusion. The independent risk factor of postoperative complications in MI patients after CABG was more than
6 points by EuroSCORE scale. Each single parameter of EuroSCORE scale had no significant influence on prog-
nosis of adverse cardiovascular events of CABG in this group of patients.

K e y  w o r d s: myocardial infarction; coronary artery bypass grafting; complications.



цирован при наличии как минимум двух

критериев из перечисленных ниже (при

этом обязательным являлось повышение

уровня биохимических маркеров некроза

миокарда): 1) клинические данные (анги-

нозный болевой синдром в грудной клетке

длительностью более 20 мин); 2) электро-

кардиографические данные (подъем сег-

мента ST на 1 мм и более, выявленный не

менее чем в двух смежных отведениях,

или впервые возникшая полная блокада

левой ножки пучка Гиса); 3) биохими-

ческие показатели (повышение уровня

сердечного тропонина Т более 0,1 нг/мл

и/или МВ-изоформы креатинфосфоки-

назы (МВ-КК) более 25 Е/л). Также крите-

рием включения в протокол явилось про-

ведение КШ в период стационарного этапа

лечения по поводу индексного ИМ.

Критерий исключения из исследова-

ния – сопутствующая патология, значитель-

но влияющая на исходы: онкологические

заболевания, терминальная гепатоцеллю-

лярная, хроническая почечная недоста-

точность тяжелой степени, острые инфек-

ционные заболевания или обострение

хронических.

Всем пациентам проводили физикаль-

ное обследование, стандартные лаборатор-

ные и инструментальные исследования:

электрокардиографию (ЭКГ) в 16 отведе-

ниях, эхокардиографию (ЭхоКГ) с оцен-

кой фракции выброса левого желудочка

(ФВ ЛЖ, %) и зон нарушения локаль-

ной сократимости, цветовое дуплексное

сканирование брахиоцефальных артерий

(ЦДС БЦА) и артерий нижних конечнос-

тей (н/к), определение уровня кардиоспеци-

фических ферментов (тропонина Т, МВ-КК)

в крови, а также уровня гемоглобина, кре-

атинина, глюкозы, общего холестерина,

липидного спектра.

Диагноз сахарного диабета (СД), нару-

шенной толерантности к глюкозе (НТГ),

хронической болезни почек (ХБП), хрони-

ческой обструктивной болезни легких

(ХОБЛ) устанавливали на основании дан-

ных анамнеза, анализа амбулаторных карт

пациентов и оценки показателей углевод-

ного обмена, а также креатинина с расче-

том скорости клубочковой фильтрации

(СКФ) по формуле MDRD.

Всем пациентам проведена диагности-

ческая коронарная ангиография (КАГ) на

аппаратах «Innova» 3100 («GE», Германия)

или «Artis» («Siemens»), оснащенных про-

граммой для проведения количественного

анализа.

Всем больным было проведено КШ,

первым или вторым этапом реваскуляриза-

ции – 130 (86%) и 21 (14%) пациентам со-

ответственно. Вторым этапом КШ прово-

дилось в случае неэффективности прове-

денного ранее тромболизиса – у 10 (6,6%)

пациентов в среднем за 24,3 (21–28) дня до

КШ и/или ЧКВ на инфаркт-зависимой ко-

ронарной артерии – у 21 (14%) больного

с многососудистым поражением за 23,4

(1–28) дня до КШ. При этом в 47,6% случа-

ев первичное ЧКВ было безуспешным: вы-

явлены стенозы более 50% коронарной ар-

терии дистальнее стента у 7 пациентов

и тромбоз стента у 3 пациентов.

У всех больных в анализируемой группе

оценивали прогноз операционной леталь-

ности по EuroSCORE.

Протокол исследования одобрен ло-

кальным этическим комитетом НИИ

КПССЗ в соответствии с существующими

этическими нормами проведения исследо-

ваний с участием человека. Включение па-

циентов в исследование было основано на

добровольном информированном согла-

сии пациента с подписанием соответству-

ющей формы.

Клинико-анамнестическая характерис-

тика пациентов, включенных в исследова-

ние, представлена в таблицах 1, 2.

У половины пациентов, включенных

в исследование, верифицирован Q-образу-

ющий ИМ, по тяжести острой сердечной

недостаточности преобладал I класс по Ki-

llip – у 133 (88%) больных, II – у 16 (10,6%),

III – у 1 (0,7%), IV – у 1 (0,7%) пациента.

Инфаркт миокарда передней локализации

диагностирован у 84 (56%) больных, зад-
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ней – у 67 (44%). Только 28 (19%) пациен-

тов не имели осложнений ИМ, в остальных

случаях – у 123 (81%) отмечено осложнен-

ное течение заболевания с наличием сер-

дечно-сосудистых (нарушения ритма

и проводимости, гидроперикард, аневриз-

ма ЛЖ, ранняя постинфарктная стенокар-

дия) и некардиальных осложнений (гидро-

торакс, пневмония, синдром полиорган-

ной недостаточности (СПОН)).

Все пациенты в стационаре получали

стандартную терапию в соответствии с ре-

комендациями Всероссийского научного

общества кардиологов (ВНОК), включаю-

щую основные группы препаратов: дез-

агреганты, бета-блокаторы, блокаторы

рецепторов к ангиотензину II или ингиби-

торы ангиотензин-превращающего фер-

мента, статины. Дезагреганты получали все

пациенты, у 135 (89,4%) аспирин был отме-

нен в среднем за 1 сут до КШ, а 16 (10,6%)

больных продолжали его прием до КШ; ге-

парин получали 78 (51%) пациентов, непо-

средственно до операции – 16 (10,6%).

Клопидогрел в дооперационном периоде

принимали 9 (6%) больных, у всех он был

отменен в среднем за 5 сут до КШ.

По результатам КАГ гемодинамически

значимое поражение трех коронарных ар-

терий выявлено у 106 (70%) больных, двух-

сосудистое – у 38 (25%), однососудистое –

у 7 (5%). Таким образом, среднее число ко-

ронарных артерий с гемодинамически зна-

чимым поражением составило 2,66 (1–3).

Сопутствующий стеноз (50% и более) ство-

ла левой коронарной артерии (ЛКА) выяв-

лен у 39 (26%) больных, при этом степень

стеноза составила 75 (50–90)%.

У 10 (6,6%) пациентов (в среднем за 24,3

(21–28) дня до КШ) проводился тромболи-
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ФВ ЛЖ, % 51 32; 61

КСР ЛЖ, см 4,7 3,8; 5,6

КДР ЛЖ, см 5,9 5,6; 6,4

КДО ЛЖ, мл 193 182; 205

Тропонин Т (в среднем через 
48 ч от развития ИМ), нг/мл 6,4 3,5; 8,7

МВ-КК (в среднем через 
48 ч от развития ИМ), мкг/л 18 12; 22

П р и м е ч а н и е . Ме – медиана; LQ – нижний квартиль; 
UQ – верхний квартиль; ИМ – инфаркт миокарда; КСР – ко-
нечный систолический размер; КДР – конечный диасто-
лический размер; КДО – конечный диастолический объем;
ЛЖ – левый желудочек; МВ-КК – креатинфосфокиназа МВ;
ФВ – фракция выброса.

Т а б л и ц а  2

Эхокардиографические и лабораторные
характеристики пациентов

Показатель Ме LQ; UQ

Мужской пол 121 80

Возраст (лет), медиана (Ме) 59 –

КШ в анамнезе 1 0,7

ЧКВ в анамнезе за 6 мес и более до КШ 13 9

Сахарный диабет 19 12,5

Нарушение толерантности к углеводам 11 7

Артериальная гипертензия 134 89

Хроническая обструктивная болезнь легких 4 2,6

Хроническая болезнь почек 61 40

Скорость клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин 35 23

Мультифокальный атеросклероз со стенозами 50% и более

коронарные артерии + брахиоцефальные артерии 17 11

коронарные артерии + периферические артерии нижних конечностей 37 24,5

коронарные артерии + брахиоцефальные артерии + артерии нижних 
конечностей 6 4

Т а б л и ц а  1

Клинико-анамнестическая характеристика пациентов (n = 151)

Параметр n %



зис, во всех случаях безуспешный. Чрескож-

ное коронарное вмешательство на ин-

фаркт-зависимой коронарной артерии было

выполнено 21 (14%) больному с много-

сосудистым поражением за 23,4 (1–28) дня

до КШ, из них в 10 (47,6%) случаях – без-

успешное. У 8 (5%) больных в доопера-

ционном периоде произведена установка

внутриаортального баллонного контрпуль-

сатора.

Основными показаниями для проведе-

ния КШ явилась ранняя постинфарктная

стенокардия у 86 (57%) пациентов, нали-

чие значимого многососудистого пораже-

ния коронарного русла, стеноз ствола ЛКА

у 55 (36,4%) пациентов и неуспех ЧКВ у 10

(6,6%) пациентов.

Коронарное шунтирование было выпол-

нено по неотложным показаниям в первые

72 ч после развития ИМ у 15 (10%) боль-

ных, в остальных случаях – у 136 (90%)

больных – в среднем через 21 (1–28) день

после развития ИМ.

Статистическая обработка полученных

данных проведена с использованием при-

кладных программ Statistica 7.0. Нормаль-

ность распределения проверена критерием

Колмогорова–Смирнова. Результаты пред-

ставлены в виде медианы, нижнего и верх-

него квартилей (Ме [LQ; UQ]). Уровень

статистической значимости был принят

равным 0,05 или менее. При помощи логи-

стического регрессионного анализа опре-

делены факторы, ассоциированные с раз-

витием сердечно-сосудистых осложнений,

включая летальные исходы, после опера-

ции коронарного шунтирования.

Результаты

В ходе проведения КШ в качестве коро-

нарных шунтов были использованы: изо-

лированные аутовенозные трансплантаты

у 4 (3%) пациентов и левая внутренняя

грудная артерия (ВГА) у 8 (5%). У боль-

шинства пациентов – 139 (92%) имело ме-

сто сочетание аутовенозных и артериаль-

ных кондуитов. Индекс реваскуляризации

составил 2,85. В условиях искусственного

кровообращения (ИК) оперировано 139

(92%) больных, у 12 (8%) – КШ выполнено

на работающем сердце, с использованием

вакуумного стабилизатора «Octopus» фир-

мы «Medtronic Inc.». Искусственное крово-

обращение проводили по схеме «нижняя

полая вена – правое предсердие – восходя-

щая аорта», по стандартной методике, в ре-

жиме спонтанного охлаждения. Среднее

время ИК составило 99 мин, время пережа-

тия аорты – 64,5 мин. Интраоперационное

подключение внутриаортального баллон-

ного контрпульсатора выполнено 14 (9%)

больным. Симультанные вмешательства

проведены у 9 пациентов (табл. 3).

В послеоперационном периоде были за-

регистрированы следующие осложнения:

пароксизмы фибрилляции предсердий у
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Резекция аневризмы левого желудочка по Дору 1 0,7

Тромбэктомия из полости левого желудочка 1 0,7

Линейная вентрикулопластика левого желудочка 3 2

Аннулопластика трехстворчатого клапана по de Vega 1 0,7

Резекция ушка левого предсердия 1 0,7

Лигирование ушка левого предсердия 2 1,3

Каротидная эндартерэктомия 1 0,7

Удаление липомы переднего средостения 1 0,7

Ушивание дефекта межжелудочковой перегородки 1 0,7

Т а б л и ц а  3

Выполненные симультанные оперативные вмешательства

Симультанные оперативные вмешательства n %



15 (9,9%) больных (из них в 14 случаях па-

роксизмы купированы амиодароном, в 1 –

синусовый ритм восстановлен чреспище-

водной электрокардиостимуляцией); же-

лудочковая экстрасистолия IVа градации

по Lown была зарегистрирована в 1 (0,7%)

случае; декомпенсация сердечной недо-

статочности, потребовавшая инотропной

поддержки, – у 7 (4,6%) больных; незначи-

тельный гидроперикард, купированный

к моменту выписки на фоне консерватив-

ной терапии – также у 7 (4,6%); рецидив

ИМ – у 1 (0,7%); пневмония, разрешивша-

яся к моменту выписки из стационара, –

у 11 (7,3%); гидроторакс – у 23 (15,2%),

из них 3 пациентам потребовалась плев-

ральная пункция, у остальных гидроторакс

разрешился на фоне консервативной тера-

пии. Дыхательная недостаточность, потре-

бовавшая искусственной вентиляции легких

(ИВЛ) более 24 ч, зафиксирована у 1 (0,7%)

больного; синдром полиорганной недоста-

точности (СПОН) – у 6 (4%). Повышенное

серозное отделяемое из раны – у 1 (0,7%)

больного, серома нижней трети послеопе-

рационного шва – также в 1 (0,7%) случае.

Послеоперационные кровотечения были

зарегистрированы у 7 (4,6%) больных, у 6

из них отмечен повышенный объем дре-

нажных потерь (658,3 мл) в 1-е сутки после

КШ, что потребовало проведения ремеди-

астинотомии. Однако источников кровоте-

чения во всех случаях не найдено. Геморра-

гические осложнения оценивались по

классификации Bleeding Academic Research

Consortium (BARC). Тип 0 – нет геморраги-

ческих осложнений; тип 1–2 – кровотече-

ние, не влияющее на состояние пациента

и не требующее увеличения срока госпита-

лизации, применения дополнительных

способов лечения или нехирургических

методов коррекции и/или изменения сро-

ков лечения и его интенсивности; тип 3–5 –

значительная кровопотеря, требующая

гемотрансфузии, хирургической коррек-

ции, а также фатальные кровотечения [6].

У 1 (0,7%) больного зарегистрировано ге-

моррагическое осложнение 3–5-го типа:

кровотечение из подключичной вены

с формированием массивного гемоторак-

са, потребовавшее длительного гемостаза

и гемотрансфузий, с последующим леталь-

ным исходом вследствие СПОН.

Всего отмечено 3 (2%) летальных исхода,

причинами которых в двух случаях явился

СПОН, в одном – разрыв миокарда перед-

ней стенки правого желудочка в 1-е сутки

после КШ.

Для выявления факторов, ассоциирован-

ных с развитием любых неблагоприятных

сердечно-сосудистых событий, а именно:

нарушений ритма сердца (желудочковой

тахикардии (ЖТ), желудочковой экстраси-

столии (ЖЭ) высоких градаций, фибрил-

ляции предсердий (ФП)); декомпенсации

сердечной недостаточности (СН), возоб-

новлением стенокардии, а также смерти

в послеоперационном периоде, проведен

логистический регрессионный анализ

(табл. 4). В анализ были включены следую-

щие показатели: пол, возраст, локализация

ИМ, класс ОСН по Killip, срок до выпол-

нения КШ, наличие постинфарктной ане-

вризмы левого желудочка, показатели

ЭхоКГ, использование внутриаортального

баллонного контрпульсатора, количество

Острый инфаркт миокарда
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Наличие венозного шунта 0,33 0,10–1,03 0,056

Более 6 баллов по EuroSCORE 2,41 1,18–4,92 0,015

Примечание. ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.

Т а б л и ц а  4

Результаты однофакторного логистического регрессионного анализа

Показатель p95% ДИОШ



шунтированных ветвей, вид наложенного

шунта, длительность ИК, продолжитель-

ность пережатия аорты, показатель по

шкале EuroSCORE и другие.

Однофакторный анализ выявил повы-

шение вероятности развития указанных

кардиальных осложнений в послеопераци-

онном периоде лишь при наличии суммы

баллов по шкале EuroSCORE 6 и более

(р = 0,015). Кроме того, отмечено некото-

рое уменьшение риска осложнений в гос-

питальном периоде при использовании ве-

нозного трансплантата в качестве коронар-

ного шунта, однако этот фактор не имел

статистической значимости (табл. 4).

Обсуждение

Основным фактором, показавшим про-

гностическое значение в отношении раз-

вития послеоперационных осложнений

у больных ИМ, подвергнутых КШ, яви-

лось наличие более 6 баллов по шкале

EuroSCORE. Как известно, данная система

стратификации риска кардиохирургичес-

ких вмешательств основана на результатах

масштабного исследования Papworth Hos-

pital (Cambridge, UK) (1999 г.) [1, 3] с учас-

тием более 19 тыс. пациентов из разных

стран Европы, у которых оценено влияние

на летальность 68 предоперационных и 29

интраоперационных факторов [7]. Сред-

ний возраст лиц, включенных в исследова-

ние, составил 62,5 года. Из факторов сер-

дечно-сосудистого риска пациенты харак-

теризовались наличием сопутствующей

артериальной гипертензии, сахарного диа-

бета, также в трети случаев была установле-

на систолическая дисфункция левого же-

лудочка. В госпитальном периоде смер-

тельные исходы от всех причин отмечены

в 4,8% случаев, от сердечно-сосудистых –

в 3,4%. Согласно результатам этого иссле-

дования определены факторы, значимо

увеличивающие летальность при проведе-

нии кардиохирургических вмешательств:

старший возраст, принадлежность к жен-

скому полу, гиперкреатининемия, патоло-

гические изменения некоронарных арте-

рий, хронические бронхолегочные заболе-

вания, наличие неврологического дефици-

та, ранее проведенные кардиохирургичес-

кие операции, постинфарктный кардиоск-

лероз, нарушение систолической функции

левого желудочка, симптоматическая ле-

гочная гипертензия, коронарная недоста-

точность, нестабильная гемодинамика

в предоперационном периоде, наличие

внутренних разрывов сердца, необходи-

мость вмешательства на грудном отделе

аорты. Каждому фактору присвоена балль-

ная оценка, при суммировании баллов от-

дельных параметров шкалы рассчитывает-

ся показатель риска EuroSCORE стандарт-

ным методом. Кроме того, существует

оценка с использованием логистического

анализа – EuroSCORE II [8]. Показатель по

шкале EuroSCORE II в статистический

анализ в рамках данного исследования не

включался.

В настоящее время шкала EuroSCORE

является одним из наиболее эффективных

инструментов оценки рисков летальных

исходов у больных, подвергающихся пла-

новому КШ. Эта прогностическая про-

грамма, основанная на данных 1999 г., в со-

временных условиях требует дополнитель-

ных подтверждений своей объективности,

в том числе и у больных ОКС, которые все

чаще нуждаются в проведении хирургичес-

кой реваскуляризации миокарда.

В работе К.К. Мусаева и соавт. (2012 г.)

показаны различия в 30-дневной летально-

сти и наличии нефатальных осложнений

после КШ при ИМпST в зависимости от

применения ИК или проведения реваску-

ляризации на работающем сердце (off

pump coronary artery bypass – OPCAB). Так,

частота осложнений при КШ с ИК соста-

вила 59,3%, при КШ с OPCAB – 40,7%,

госпитальная летальность – 9,1 и 8,6% со-

ответственно. Предиктором летальности

при обоих вариантах КШ явилась ревас-

куляризация при ИМпST на фоне неста-

бильной гемодинамики и/или шока не по-

зднее 24 ч после начала симптомов, стеноз

ствола левой коронарной артерии (ЛКА),
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ФВ ЛЖ менее 35%, ИМ в анамнезе, интра-

операционное подключение внутриаор-

тального баллонного контрпульсатора.

Предикторами неблагоприятных исходов

при КШ с ИК послужили: сочетанные опе-

рации, время ИК более 120 мин, время пе-

режатия аорты более 90 мин, тогда как при

операциях OPCAB – конверсия на ИК [3].

Кроме того, ряд авторов считают, что рева-

скуляризация на работающем сердце

и в первые 6 ч ОКС более оправданны, тог-

да как в более поздние сроки предпочти-

тельным является КШ с ИК [9, 10]. По ре-

зультатам исследования ROOBY показано,

что проведение КШ без ИК не имеет оче-

видных преимуществ перед КШ с ИК,

при этом отдаленные результаты КШ без

ИК хуже, чем при КШ с ИК [11]. В прове-

денном исследовании статистический ана-

лиз не показал самостоятельного влияния

факта выполнения КШ в условиях ИК или

без него на риск неблагоприятных исходов

коронарного шунтирования. В настоящем

исследовании 92% больных подверглись

КШ с ИК, при этом только в 10% случаев

вмешательство было выполнено в первые

72 ч после манифестации ИМ, остальным

больным реваскуляризация выполнена

в среднем через 21 день после ОКС.

При этом более чем в половине случаев

(57%) показанием для КШ стала ранняя

постинфарктная стенокардия, которая

учитывается в качестве фактора риска

шкалы EuroSCORE с оценкой в 2 балла.

Общепринятой практикой выполнения

КШ у пациентов с ОКС в настоящее время

является превентивное подключение внут-

риаортального баллонного контрпульсато-

ра [12]. В нашей серии наблюдений пред-

и интраоперационное подключение внут-

риаортального баллонного контрпульсато-

ра выполнено у 9% больных. При этом

факт его использования не имел самостоя-

тельного неблагоприятного прогностичес-

кого значения. Вероятным объяснением

этого можно считать стабильное состояние

анализируемых больных, относительное

«благополучие» магистрального коронар-

ного русла и сроки проведения КШ

(в среднем через 21 день ИМ).

Другой значимой проблемой, влияю-

щей на риск неблагоприятного исхода

у больных ИМ после КШ, является необ-

ходимость выполнения операции на фоне

приема дезагрегантов. Имеются противо-

речивые данные о повышении риска ге-

моррагических осложнений при КШ

и применении аспирина и/или клопидо-

грела. Так, прием клопидогрела в пределах

24 ч до операции был независимым про-

гностическим фактором гемотрансфузии

и геморрагических осложнений [13]. Одна-

ко в работе J. Kim и соавт. (2008 г.) не отме-

чено значимого влияния приема клопидо-

грела менее чем за 5 дней до операции на

число повторных вмешательств по поводу

кровотечений [14]. В проведенном нами

исследовании у всех больных клопидогрел

отменен в среднем за 5 дней до КШ; 89,4%

пациентов прекратили прием аспирина за

сутки до операции. Тем не менее не было

отмечено влияния приема дезагрегантов на

риск развития неблагоприятных сердечно-

сосудистых событий, включая летальные

исходы и геморрагические осложнения.

Необходимость выполнения других опе-

раций, кроме КШ, по шкале EuroSCORE

оценивается в 2 балла. Сочетанные опера-

ции (см. табл. 3) выполнены у 9 (6%) паци-

ентов, оперированных в условиях ИК,

при этом 2 из 3 летальных исходов зарегис-

трировано именно в этой группе.

Продолжает дискутироваться вопрос

о сроках проведения операций после ост-

рого коронарного события. Отдельные ис-

следователи относят к истинным вмеша-

тельствам при ОКС лишь операции, вы-

полненные в первые 24–48 ч после

возникновения симптомов. Согласно дру-

гой точке зрения критерием «принадлеж-

ности» КШ к рамкам ОКС является вы-

полнение хирургической реваскуляриза-

ции в пределах периода пребывания

больных в стационаре по поводу индексно-

го ОКС [15, 16]. Однако указанные спор-

ные моменты, вероятно, следует отнести

Острый инфаркт миокарда
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к вопросу экстренности проведения опера-

тивного вмешательства, а не формального

признака наличия ОКС, включая ИМ.

Заключение

Таким образом, модель EuroSCORE де-

монстрирует свои реальные возможности

для стратификации риска при КШ у боль-

ных ИМ. Более 6 баллов по шкале

EuroSCORE в этой группе больных ассоци-

ируется более чем с двукратным увеличе-

нием риска периоперационных осложне-

ний в течение всего госпитального перио-

да, включая фатальные.
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