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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

В современном обществе ишемическая болезнь сердца (ИБС) существенно 

влияет на демографическую ситуацию, поэтому в развитых странах лечение таких 

больных является приоритетным направлением медицины. Для России решение 

этой проблемы имеет особую социально-экономическую значимость, что 

обусловлено высокими показателями смертности больных с коронарной 

патологией и неполной доступностью многих видов лечения данного заболевания 

для большей части населения страны (В.А. Подкаменный 2006).  

Хирургические методы занимают важное место в лечении больных с ИБС. 

Они позволяют значительно улучшить качество жизни пациентов и существенно 

увеличить ее продолжительность (Folliquet T.A, 1997). Однако любое 

хирургическое вмешательство имеет под собой риск. В этом отношении наиболее 

тяжелой категорией пациентов, представляющих повышенный риск, являются 

возрастные больные.  

За последние несколько лет, вследствие бурного развития интервенционной 

кардиологии, структура пациентов, поступающих для проведения 

аортокоронарного шунтирования (АКШ), значительно изменилась. С каждым 

годом отмечается увеличение возраста больных, подвергающихся хирургическому 

лечению ИБС, что, в свою очередь, ведет к увеличению пациентов высокого риска. 

Данный факт негативно отражается как на количестве послеоперационных 

осложнений, так и хирургической летальности (Gaudino M, 2003).  

Согласно последней классификации ВОЗ пожилыми считаются лица в 

возрасте от 60 до 74 лет (ВОЗ, 2014).  

Обследование и лечение больных с заболеваниями сердечно-сосудистой 

системы в пожилом возрасте проводится по тем же принципам и стандартам, что и 

у пациентов в более молодом возрасте. Но при планировании хирургического 

вмешательства у возрастных больных необходимо учитывать более высокую 
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вероятность развития у них послеоперационных осложнений вследствие общей 

дряхлости организма, большего количества сопутствующей патологии, 

распространенности атеросклеротических изменений, нередко захватывающих 

несколько сосудистых бассейнов, а также снижения функциональных резервов 

миокарда на фоне диффузного поражения коронарных артерий и постинфарктного 

ремоделирования сердца.  

По данным Шевченко Ю.Л. возраст не должен являться противопоказанием 

к операции, он должен рассматриваться как один из основных факторов риска 

развития ранних послеоперационных осложнений, в связи с чем, необходим 

индивидуальный подход в рассмотрении вопроса о целесообразности выполнения 

КШ у больных ИБС пожилого возраста. 

На протяжении многих лет прогресс коронарной хирургии во многом зависел 

от уровня развития искусственного кровообращения (ИК) и методов защиты 

миокарда (кардиоплегии). К настоящему времени ИК с кардиоплегической 

остановкой сердца позволяет выполнить все виды хирургических вмешательств на 

КА. Однако, несмотря на огромный прогресс, достигнутый в перфузиологии, ИК 

имеет ряд существенных недостатков, неблагоприятно воздействующих на 

организм. В частности, оно вызывает системную воспалительную реакцию, 

которая может сопровождаться дисфункцией различных органов и систем, что 

значительно ухудшает восстановление больных и увеличивает сроки их 

пребывания в клинике после операции. Не самым благоприятным образом на 

функции сердца в раннем послеоперационном периоде сказывается аноксия 

миокарда, в особенности у больных с клиникой выраженной сердечной 

недостаточности, количество которых с возрастом только увеличивается (Lunblad 

R, 1997).  

Ряд исследований убедительно показали, что ИК является важнейшим 

фактором риска развития послеоперационных осложнений при выполнении АКШ 
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в особенности у пациентов старше 60 лет (Riess F. 1998, Бокерия Л.А. 2014, 

Шевченко Ю.Л. 2015).  

Эти и другие осложнения, связанные с ИК, в настоящее время являются 

основными причинами к возвращению и совершенствованию техники операций на 

«работающем сердце». Важным доказательством эффективности хирургических 

вмешательств без ИК явились данные коронарографии, полученные в 

послеоперационном периоде. Они показали, что анастомозы, выполненные на 

«работающем сердце», не уступают по качеству анастомозам, выполненным в 

условиях ИК (Parolary A, 2005, Raja S.G. 2015, Hlavicka J. 2016).  

В ряде исследований было показано, что при операциях на работающем 

сердце без ИК количество периоперационных инфарктов, инсультов, реопераций 

по поводу кровотечения, эпизодов развития почечной недостаточности 

послеоперационная летальность значительно меньше, чем при операциях с ИК 

(Fiore A. 1990, Шилов Е.Н. 2007, Селим М. 2007, Saebra V.F. 2010, Мерзляков В.Ю. 

2013).  

Таким образом, на текущий момент становится очевидным, что пожилым 

пациентам с наличием большого количества различных факторов риска, наиболее 

предпочтительным вариантом реваскуляризации миокарда является АКШ на 

работающем сердце без ИК. Из этого следует, что изучение нерешенных вопросов 

различных вариантов реваскуляризации миокарда у пожилых больных с ИБС имеет 

большую актуальность в сердечно-сосудистой хирургии. Все вышеизложенное 

определило цель и задачи настоящего исследования. 

Цель исследования 

На основании анализа медико-экономических показателей разработать 

оптимальную тактику хирургической реваскуляризации миокарда у пожилых 

пациентов. 

  



10 

 

 

Задачи исследования 

1. Выявить особенности реваскуляризации миокарда у пожилых пациентов.  

2. Оценить возможности двух различных методов восстановления коронарного 

кровотока (АКШ на остановленном сердце в условиях искусственного 

кровообращения и АКШ на работающем сердце без искусственного 

кровообращения) у пожилых больных.  

3. Провести сравнительный анализ непосредственных результатов 

аортокоронарного шунтирования у пожилых пациентов, оперированных по двум 

различным методам.  

4. Определить наиболее эффективный метод реваскуляризации миокарда, у 

пожилых больных.  

 Научная новизна исследования 

 Впервые проведено исследование, в котором дана медико-экономическая 

оценка результатов хирургического лечения пожилых больных.  

На большом количестве пожилых пациентов проведена детальная 

сравнительная оценка непосредственных результатов операций АКШ в условиях 

искусственного кровообращения и на работающем сердце без ИК. 

В зависимости от клинических результатов различных методов 

хирургического лечения, впервые оценена экономическая эффективность 

реваскуляризации миокарда у пожилых пациентов. 

Доказано, что медицинская и экономическая эффективность операций на 

работающем сердце без ИК у пожилых больных значительно выше, чем при 

операциях, выполненных с ИК на остановленном сердце. 

 Практическая значимость работы 

 Показаны преимущества реваскуляризации миокарда без искусственного 

кровообращения у пожилых больных, что подтверждается значительно меньшей 
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частотой послеоперационных осложнений и снижением потребности компонентов 

крови в раннем послеоперационном периоде. 

 Определено, что длительность пребывания пожилых больных в клинике 

после выполнения аортокоронарного шунтирования без ИК существенно меньше, 

чем при операциях с ИК. 

 Выявлено, что проведение хирургического лечения у пожилых пациентов 

посредством реваскуляризации миокарда на работающем сердце без ИК требует 

значительно меньших финансовых затрат. 

 Положения, выносимые на защиту 

1) Выбор тактики хирургического вмешательства у пожилых пациентов задача 

достаточно сложная, поскольку их исходное состояние значительно тяжелее, 

чем у более молодых больных вследствие возраста, сопутствующих 

заболеваний, сниженных функциональных резервов миокарда и других органов 

и систем. 

2) Операцией выбора при проведении реваскуляризации миокарда у этой 

категории пациентов является аортокоронарное шунтирование без ИК, что 

позволяет существенно снизить количество послеоперационных осложнений, 

пребывание пациентов в клинике и уровень хирургической летальности.  

3) Экономическая эффективность операций АКШ на работающем сердце без ИК 

у пожилых пациентов значительно выше, чем операций с ИК на остановленном 

сердце. 

 Внедрение результатов исследования 

Результаты исследования внедрены в работу отделений ФГБУ «Федеральный 

центр сердечно-сосудистой хирургии Минздрава РФ (г. Астрахань)», в практике 

отделения хирургического лечения ИБС ФГБНУ «Российский научный центр 
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хирургии им. акад. Б. В. Петровского» и широко применяются при лечении 

пожилых больных ИБС. 

Апробация работы 

Апробация диссертации состоялась 27 сентября 2016 г. на заседании научной 

конференции ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. акад.  

Б.В. Петровского». 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 3 статьи в рецензируемых научных 

журналах, рекомендованных ВАК.   

Структура и объем диссертации 

Диссертация состоит из введения, 4 глав, выводов, практических 

рекомендаций и указателя литературы. Работа изложена на 137 страницах 

машинописного текста, содержит 6 рисунков, 25 таблиц. Указатель литературы 

включает 104 отечественных и 247 зарубежных источников. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Ишемическая болезнь сердца у пациентов старше 60 лет:  

проблемы хирургического лечения 

Несмотря на современные достижения медицины, последнее десятилетие 

характеризуется стремительным ростом заболеваний сердечно-сосудистой 

системы. Атеросклероз, артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца и 

их осложнения вышли на первое место среди причин заболеваемости, потери 

трудоспособности, инвалидизации и смертности населения в экономически 

развитых странах. В России ежегодная смертность от сердечно-сосудистых причин 

превышает один миллион человек [44]. 

В течение последних десяти лет распространенность болезней системы 

кровообращения увеличилась среди взрослого населения страны на 54,2%. Общая 

заболеваемость ишемической болезнью сердца (ИБС) неуклонно растет: в 2006 

году зафиксировано 565,0 случаев на 100 тыс. населения, а в 2009 году 570,1 

случаев на 100 тыс. населения соответственно [22, 46].  

В соответствии с классификацией ВОЗ (Всемирная Организация 

Здравоохранения), люди старше 60 лет подразделяются на категории: лица в 

возрасте от 60 до 74 лет – пожилые люди; лица в возрасте от 75 до 89 лет – старые 

люди; лица в возрасте от 90 лет и старше – долгожители.  

В развитых странах в последние годы значительно возросла численность 

пожилого населения. По прогнозам демографов, в ближайшее время будет 

наблюдаться дальнейшее старение населения, связанное с увеличением общей 

продолжительности жизни. Например, в РФ в 2000 году старше 65 лет было около 

18 млн человек, а в 2020 году их будет уже около 21 млн человек [279]; В настоящее 

время в Германии на 82 млн населения приходится 17% пожилых, а к 2020 году 

количество пожилых людей увеличится до 22% от ожидаемой общей популяции 75 

млн. В США к 2020 году прогнозируется увеличение пожилых людей на 5 млн 

[341]. 
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В результате этого явления, кардиологам и кардиохирургам все чаще 

приходится сталкиваться в своей практике с пожилыми пациентами. Существуют 

особенности лечения кардиологических и кардиохирургических больных 

пожилого возраста, обусловленных как спецификой основного заболевания, так и 

сопутствующей патологией [33, 163]. 

Достижения консервативной терапии и эндоваскулярных методов лечения 

ИБС приводят к тому, что большая доля больных, направляемых на 

реваскуляризацию миокарда, имеют худший кардиологический и 

общесоматический дооперационный статус [95]. 

Существуют различные точки зрения специалистов относительно 

целесообразности выполнения оперативных вмешательств у пожилых людей и 

зачастую они неоднозначны. Iskandrian и соавт. считают необоснованным 

проведение хирургических операций у пожилых больных [222]. По данным ряда 

авторов, госпитальная летальность при операциях на сердце у этих пациентов 

существенно выше, в связи, с чем возраст рассматривается как значимый фактор 

риска при хирургических вмешательствах на сердце [111, 204, 205, 263, 277, 315, 

351]. 

Тем не менее, существуют исследования, свидетельствующие о том, что 

ревасуляризация миокарда у этой группы больных не только улучшает качество 

жизни, но и способствует ее продлению. По данным Д.В. Шумакова и соавт., 

отдаленная выживаемость возрастных больных выше после коронарного 

шунтирования, по сравнению с теми пациентами, которые получали 

медикаментозную терапию. Согласно их рекомендациям, пожилых пациентов 

следует рассматривать, как кандидатов на реваскуляризацию миокарда [102]. 

Л.А. Бокерия и соавт. при анализе результатов операций у пожилых больных 

делают вывод, что возраст не должен являться причиной для отказа от 

оперативного лечения [19]. Показатели общего состояния и гемодинамики больных 

старше 60 лет практически не отличаются от показателей более молодых 
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пациентов, и, соответственно, возраст не следует рассматривать как 

противопоказание к операции на открытом сердце [33]. 

Несмотря на то, что возраст не должен являться противопоказанием к 

операции, тем не менее, он должен рассматриваться как один из основных 

факторов риска развития ранних послеоперационных осложнений, в связи с чем, 

необходим индивидуальный подход в рассмотрении вопроса о целесообразности 

выполнения КШ у больных ИБС пожилого возраста [25, 66, 91]. 

Таким образом, пожилой возраст является отягощающим фактором при 

рассмотрении вопроса о возможности реваскуляризации миокарда у пожилых 

больных, однако он не является препятствием для выполнения операции. С учетом 

того, что таких больных становится все больше, а возможности медикаментозной 

терапии и эндоваскулярных методов лечения все еще значительно ограничены, 

аортокоронарное шунтирование на открытом сердце нередко может быть 

единственным методом лечения ИБС у этих пациентов. 

1.2. Современные возможности реваскуляризации миокарда на открытом 

сердце у пожилых пациентов 

Коронарное шунтирование прочно заняло свое место в лечении больных 

ИБС. На протяжении 40 лет оно является наиболее часто выполняемой операцией, 

как в России, так и за рубежом. К настоящему времени реваскуляризация миокарда 

на открытом сердце технологически значимо эволюционировала, но, несмотря на 

использование современных технологий, количество осложнений в особенности у 

пожилых больных продолжает оставаться на достаточно высоком уровне [86]. В 

связи с этим кардиохирурги всех ведущих клиник продолжают поиски новых и 

совершенствования старых методик, которые позволили бы сократить количество 

послеоперационных осложнений и уровень летальности до минимума.  

Первые операции коронарного шунтирования были выполнены на 

работающем сердце без ИК Колесовым В.И., Longmire, Goetz R., Sabiston D., Garret 
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H, Debackey M. и др. [185, 192, 272, 309, 340]. Однако, у подавляющего 

большинства больных это были операции при одно- и двухсосудистом поражении 

коронарного русла. На тот момент было невозможно осуществить полную 

реваскуляризацию миокарда у больного с многососудистым поражением, 

поскольку отсутствовали, как опыт, так и технологические приспособления для 

осуществления таких операций. В связи с этим, невозможность полного 

восстановления кровоснабжения миокарда, а также слишком большое количество 

осложнений не способствовали дальнейшему развитию данной методики [144, 192, 

272]. 

Появление искусственного кровообращения (ИК) в середине прошлого 

столетия произвело революцию в кардиохирургии и внесло свой вклад в освоение 

огромного количества хирургических вмешательств [201]. С этого времени 

практически все кардиохирургические операции, включая аортокоронарное 

шунтирование, стали выполнять на остановленном сердце в условиях ИК. 

Одним из основных преимуществ операции на остановленном сердце 

является то, что данная методика позволяет произвести полное восстановление 

кровотока в измененных сосудах, включая артерии с диффузным 

коронароатеросклерозом, когда помимо шунтирования нередко приходится 

прибегать к дополнительным процедурам, таким как эндартерэктомия с 

реконструкцией стенки сосуда. Остановленное сердце позволяет хирургу в 

достаточно комфортных условиях, без риска выполнять самые сложные 

вмешательства на КА, которые далеко не всегда возможно сделать на бьющемся  

сердце [166]. 

Со временем стало очевидно, что само по себе ИК, помимо преимуществ, 

имеет под собой и ряд существенных недостатков. Прежде всего, речь идет о 

системном воспалительном ответе, эмболии, осложнениях со стороны других 

органов и систем, интраоперационных кровотечениях и др. [121, 134, 338].  
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 В результате контакта белков плазмы и клеток крови с магистралями и 

оксигенатором ИК служит причиной развития синдрома системного 

воспалительного ответа (ССВО). [292]. По данным L. Marti и соавт. пожилые люди 

наиболее чувствительны к воздействию медиаторов воспаления, и частота развития 

данного состояния может достигать 11%. У 43% пожилых пациентов ССВО может 

служить причиной полиорганной недостаточности [259]. Более того, возраст 65 лет 

и старше является независимым предиктором летальности вследствие развития 

ССВО [260].  

Риск развития осложнений со стороны центральной нервной системы 

(ОНМК, послеоперационная энцефалопатия) у пожилых пациентов, 

оперированных с ИК, может увеличиваться в 7 раз по сравнению с операциями без 

ИК. Причиной их служат микроэмболия во время ИК и манипуляций на аорте. По 

некоторым данным ОНМК может возникать у 9% пожилых больных, 

оперированных с ИК [318]. 

  Нередким осложнением операций с ИК является кровотечение вследствие 

нарушения гемостаза, причиной которого является повреждение тромбоцитов и 

нарушение функции фибринолитической системы при циркуляции крови в контуре 

аппарата ИК [128, 149, 171]. У пожилых больных, коагулопатия, вызванная 

побочным действием ИК, развивается гораздо чаще, чем у молодых пациентов. 

Потребность в ревизии и выполнении дополнительного  гемостаза у пожилых 

больных возникает достоверно чаще, чем у более молодых (3–5% против 1,0–1,6% 

соответственно) [171, 294]. 

Таким образом, возвращение интереса к коронарному шунтированию на 

работающем сердце без ИК произошло около 20 лет назад, когда были изучены 

побочные действия ИК [293]. Основными преимуществами КШ без ИК является 

то, что оно исключает глобальную ишемию миокарда, повреждение форменных 

элементов крови, неврологические и нейропсихологические нарушения, 

вызванные мальперфузией и микроэмболизацией, что в особенности актуально для 
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пожилых больных, у которых характерны выраженные изменения аорты, сосудов 

головного мозга, нижних конечностей и др. [112, 251]. Более того, отмечено 

снижение сроков послеоперационного пребывания пожилых пациентов в 

стационаре уменьшение интра- и послеоперационной кровопотери, потребности в 

переливании компонентов крови. [225]. 

По результатам ряда проведенных исследований, достаточно четко 

прослеживается тенденция того, что исключение ИК снижает количество 

послеоперационных осложнений, таких как острая сердечно-сосудистая 

недостаточность, повреждение почек, дыхательная недостаточность, нарушения 

мозгового кровообращения. В большей степени это актуально для больных с 

множественной сопутствующей патологией, которая очень часто встречается у 

пожилых пациентов [21, 260,  267, 292, 318]. 

По данным Л.А. Бокерия и соавт. у пациентов старше 60 лет, оперированных 

на работающем сердце без ИК, повреждение почек встречается у 5,4% пациентов, 

в то время как при операциях с ИК данное осложнение отмечено у 26,8% больных. 

Более того, авторы не зафиксировали ни одного случая дыхательной 

недостаточности (ДН) и острой сердечной недостаточности (ОСН) у пациентов, 

оперированных без ИК, по сравнению с операциями с ИК. (9,7% и 12,1% пациентов 

соответственно) [21]. 

Вследствие вышеперечисленного, кардиохирурги и кардиологи все чаще 

предпочитают выполнять шунтирование КА на работающем сердце без ИК, а 

первоочередными кандидатами для таких вмешательств, прежде всего, 

рассматриваются больные пожилого возраста с инвалидизированным  миокардом 

ЛЖ, мультифокальным атеросклерозом, хронической обструктивной болезнью 

легких (ХОБЛ), хронической почечной недостаточностью, сахарным диабетом, 

исходно дряхлым состоянием организма [135, 88]. В подобных ситуациях выбор 

тактики хирургического вмешательства без ИК удачно характеризует следующее 

выражение – «Чем тяжелее пациент, тем лучше результат» [135].  
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Низкая фракция выброса левого желудочка является значимым предиктором 

операционной летальности у пациентов, нуждающихся в выполнении КШ. По 

данным исследования Быстрова Д.О. и соавт. множественное КШ без ИК является 

операцией выбора у больных с ИБС и сниженной сократимостью миокарда, 

сопровождается снижением числа осложнений и госпитальной летальности. 

Госпитальная летальность у пациентов, перенесших КШ без ИК по их данным 

составляет 0,7%, а в группе с ИК на остановленном сердце 8,1% [29]. 

Современные исследования свидетельствуют о том, что  значимыми 

факторами риска смерти после КШ с ИК является пожилой возраст, сниженная ФВ 

ЛЖ, ХОБЛ, СД и длительная продолжительность искусственной вентиляции 

легких (ИВЛ) в послеоперационном периоде. Касенов Б.У. и соавт, сообщают, что 

пожилой возраст увеличивает риск летального исхода в 4,9 раза, наличие СД в 2,3 

раза, ХОБЛ в 1,9 раза [41]. Результаты рандомизированного исследования, в 

котором выполнено сравнение результатов пожилых пациентов, оперированных с 

ИК и без ИК показали, что почечное повреждение зарегистрировано у 1% 

пациентов, перенесших КШ без ИК, и у 5,7% оперированных на остановленном 

сердце с ИК [216]. 

Однако, несмотря на все преимущества коронарной хирургии без ИК, 

существует ряд объективных факторов, резко ограничивающих применение 

данной методики у некоторых пациентов. Прежде всего , речь идет о больных с 

резко сниженной сократительной способностью миокарда ЛЖ (ФВ <35%).  Любые 

манипуляции на сердце у этих пациентов без ИК могут привести к дестабилизации 

гемодинамики и развитию острой сердечной недостаточности. В тоже время, КШ 

на остановленном сердце для них также является нежелательным, так как 

длительная ишемия инвалидизированного миокарда нередко бывает причиной 

острой послеоперационной дисфункции ЛЖ [29, 41, 82, 180]. 

 В подобных ситуациях некоторые авторы рекомендуют методику КШ на 

работающем сердце в условиях параллельного ИК. Это позволяет выполнить 
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реваскуляризацию миокарда на разгруженном сердце, без его остановки и 

опасности развития тяжелых гемодинамических и аритмологических нарушений 

[188, 216]. По данным ряда исследователей ранние послеоперационные результаты 

применения этой методики лучше, чем операции в условиях ИК на остановленном 

сердце [176, 265].  

E. Ferarri и соавт. сообщают, что реваскуляризация миокарда в условиях 

параллельного ИК у больных с нестабильной стенокардией, острым коронарным 

синдромом и ФВ левого желудочка менее 35% является оптимальной 

хирургической стратегией [176].  

Эти операции имеют свои недостатки, связанные с применением ИК, и 

манипуляциями на аорте, что особенно значимо для пожилых больных, у которых 

распространенность атеросклероза аорты явление нередкое.  

В настоящее время начинает входить в практику эпиаортальное УЗИ, 

позволяющее осуществить исследование стенки сосуда и, соответственно , выбрать 

место для канюляции аорты и формирования проксимальных анастомозов. 

Атероматоз аорты по данным ряда авторов выявляется у 16–32% пожилых больных 

[122]. Некоторые исследования указывают на то, что необходимо исключить 

любые манипуляции с аортой, если в ней выявляются атеросклеротические бляшки 

или утолщение ее стенки, превышает 3 мм по результатам эпиаортального УЗИ 

[347]. В данной ситуации изменение хирургической тактики, направленное на 

исключение манипуляций с аортой (полное аутоартериальное шунтирование, 

формирование композитных шунтов, использование специальных устройств для 

наложения проксимальных анастомозов) позволяет минимизировать развитие 

ОНМК в особенности у пожилых пациентов [122, 347]. 

Таким образом, в настоящее время в арсенале кардиохирургов есть 

различные варианты выполнения коронарного шунтирования, каждый из которых 

имеет свои преимущества и недостатки. Выбор какого-либо из них зависит, прежде 

всего, от исходного состояния больного, опыта и навыков хирургической бригады, 
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а также оснащенности клинки соответствующим оборудованием. Учитывая более 

тяжелое исходное состояние пожилых пациентов, аортокоронарное шунтирование 

без ИК, на сегодняшний день, представляется наиболее предпочтительной 

операцией для этой категории больных, позволяющей не только улучшить качество 

жизни, но и снизить количество ранних послеоперационных осложнений. 

1.3 . Аутотрансплантаты, используемые в коронарной хирургии  

у пожилых больных 

Одной из значимых проблем хирургического лечения ИБС является рецидив 

стенокардии в разные сроки после коронарного шунтирования [119, 196]. Несмотря 

на положительные результаты, операция КШ является паллиативным 

вмешательством и не оказывает влияния на прогрессирование 

атеросклеротического процесса, как в коронарных артериях, так и в шунтах. [43]. 

Ограниченный ресурс жизнеспособности шунтов – основной фактор, приводящий 

к рецидиву стенокардии и лимитирующий эффективность КШ [237]. Деградация 

шунтов в отдаленные сроки после операции является результатом его 

морфологических изменений и зависит от типа, используемого аутотрансплантата 

– артерия или вена [43]. 

Большая подкожная вена (БПВ), является самым «старым» и, до настоящего 

времени, наиболее часто используемым аутотрансплантатом при коронарном 

шунтировании. Это обусловлено, прежде всего, простотой доступа и забора 

данного сосуда, как при плановых, так и экстренных хирургических 

вмешательствах. Однако венозные шунты подвержены значительным 

патологическим изменениям после имплантации их в артериальное русло. Это 

проявляется фиброзной гиперплазией интимы, приводящей к атеросклерозу, 

развитию стенозов и окклюзии [43].  

Через год после операции функционирует порядка 80–90% венозных шунтов. 

В течение первых пяти лет ежегодно закрывается 1–2% венозных 
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аутотрансплантатов, в дальнейшем эта цифра возрастает до 5%. Иными словами, 

через 10 после операции около 60–70% венозных шунтов непроходимы [157, 179, 

196, 245, 319]. Существует много различных способов продлить «жизнь» венозных 

трансплантатов. Речь идет о приеме медикаментозных препаратов, 

препятствующих прогрессированию атеросклероза и тромбозу шунтов, таких как 

антиагреганты и статины. Многими исследованиями доказано, что прием этих 

препаратов существенно увеличивает срок службы венозных шунтов [234, 280, 

321]. 

По данным Ibrahim K. и соавт. через 6,7±9,8 лет после операции 

проходимость шунтов составила 94% у пациентов, принимающих клопидогрель и 

у 83% пациентов контрольной группы. Достоверных различий в проходимости 

ВГА выявлено не было (96% против 92% соответственно). Аутовенозные шунты 

были проходимы у 87% пациентов, принимающих клопидогрель и только у 66% 

больных контрольной группы (p <0,05) [221]. 

Немаловажным фактором является забор венозного трансплантата, что, по 

данным многих авторов, также оказывает существенное влияние на длительность 

функционирования шунтов. Изъятие вены вместе с окружающими тканями, в 

отличие от ее скелетизации позволяет значительно уменьшить ее травму и, 

следовательно, уменьшить процессы воспаления, способствующие деградации и 

раннему закрытию шунтов [184, 306]. Reueda F. и соавт. отмечают достоверное 

улучшение проходимости аутовенозных шунтов с внедрением техники «No touch 

vein» по данным коронарошунтографии, выполненной через 18 месяцев после 

операции. Проходимость венозных шунтов, выделенных по данной методике, 

составила 95,4%, после забора обычным способом проходимость была 86,2% [306]. 

В последнее время появились исследования, свидетельствующие о том, что 

эндоскопический забор вены позволяет уменьшить травматизацию венозного 

трансплантата и улучшить его проходимость [184, 258, 314].  
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На начальных этапах внедрения эндоскопического забора вены был ряд 

публикаций, свидетельствующих о более значимом повреждении аутовены при 

заборе. По данным Lopes R.D. et al. эндоскопический забор ассоциировался с 

худшей проходимостью шунтов, более частым развитием ИМ и ранней 

необходимостью в повторной реваскуляризации [244]. С усовершенствованием 

инструментов и техники забора данные недостатки были устранены.  Об этом 

свидетельствуют ряд исследований, показывающие, что 5-летняя проходимость 

аутовенозных шунтов, выделенных эндоскопическим методом, не отличается от 

шунтов, забор которых осуществлен открытым способом и составляет 77–86% 

[114, 244, 291].  

Все эти мероприятия радикально ситуацию изменить не могут, и частота 

тромбозов венозных шунтов в отдаленные сроки после операции по-прежнему 

остается высокой. Данный факт обусловлен несколькими причинами. Во-первых, 

вена не приспособлена к функционированию в системе артериального 

кровоснабжения, в связи с чем, достаточно быстро деградирует. Во-вторых, 

несоответствие диаметра вены и коронарной артерии. Диаметр венозного 

трансплантата обычно значительно больше, чем КА, что в свою очередь создает 

избыточное давление в шунте, резкий перепад давлений в зоне анастомоза,  

турбулентность, плохой отток и в итоге закрытие шунта. В-третьих, состояние 

дистального коронарного русла, которое у подавляющего большинства больных 

пожилого возраста, имеет диффузный характер, что также создает плохие условия 

для оттока крови из шунта и быстро способствует его закрытию [221, 258, 314].  

В-четвертых, далеко не всегда исходное состояние вены подходит для ее 

использования в качестве трансплантата, вследствие варикозных и воспалительных 

изменений ее стенки, которые особенно выражены у пожилых пациентов.  

Доказано, что возраст является единственным фактором риска развития 

варикозной болезни. Число больных увеличивается линейно с возрастом [35]. 
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После 70 лет варикозная болезнь встречается в 6–10 раз чаще, чем в более молодом 

возрасте [32]. 

Внутренняя грудная артерия (ВГА), в этом отношении, зарекомендовала себя 

как более совершенный трансплантат в коронарной хирургии. Прежде всего, это 

обусловлено значительно лучшими результатами ее отдаленной проходимости по 

сравнению с венозными шунтами [118, 142, 167, 196, 224, 242, 245, 335, 336]. 

Подавляющее большинство исследований свидетельствует о том, что 

проходимость ВГА через 10 лет после операции превышает 90% (по данным 

некоторых авторов эта цифра составляет 98%), в то время как проходимость 

венозных трансплантатов составляет около 50–60% [118, 196, 242, 334].  

Это обусловлено тем, что эндотелий ВГА обладает свойствами, которые 

снижают развитие атеросклероза, выделяя оксид азота и простациклин [123, 130, 

208]. Внутренний эластический слой ВГА ингибирует клеточную миграцию и тем 

самым предотвращает гиперплазию интимы. ВГА хорошо реагирует на различные 

медикаменты – расширяется при приеме милренона, дилтиазема, нитроглицерина 

и не подвергается спазму при внутривенном введении норадреналина [191]. Кроме 

этого, со временем, ВГА хорошо адаптируется к потребностям кровоснабжения 

миокарда, увеличиваясь в диаметре, повышая тем самым объемный коронарный 

кровоток [202]. 

С учетом всех этих преимуществ еще лучшие результаты реваскуляризации 

миокарда отмечены при использовании двух ВГА. В отечественной и зарубежной 

литературе опубликовано множество исследований, доказывающих преимущества 

отдаленной проходимости с использованием двух ВГА [30, 49, 246, 278]. 

Вечерский Ю.Ю. и соавт. опубликовали результаты исследований, согласно 

которым через 3±0,8 года после операции функционировало 94,7% бимаммарных 

коронарных шунтов [30]. По данным Pick A., за 10-летний период наблюдения 

больных после операции, возврат стенокардии встречался в 2 раза чаще у тех, у 
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кого была использована одна ВГА, нежели чем у пациентов после бимаммарного 

шунтирования [278]. 

B. Lytle и соавт. [246] показали, что достоверно лучшие результаты 

хирургического лечения ИБС за 5 лет наблюдения были у пациентов с 

бимаммарным шунтированием, чем у пациентов с одной ВГА.  

Несмотря на это, по мнению некоторых авторов, бимаммарное шунтирование 

далеко не всегда может быть применено у больных пожилого возраста. Guiseppe G. 

И соавт. (2016 г.) утверждают, что использование двух ВГА не показано у пожилых 

пациентов, у больных с ожирением, сахарным диабетом, ХОБЛ, хронической 

почечной недостаточностью и мультифокальным атеросклерозом [186]. Более того 

отдельные исследователи указывают на то, что использование даже одной ВГА у 

этих больных нежелательно поскольку, по мере старения организма она, наряду с 

другими сосудами, также претерпевает атеросклеротические изменения. К тому же 

нарушение кровоснабжения грудины после ее забора чаще приводит к различным 

инфекционным осложнениям и плохому заживлению раны в послеоперационном 

периоде.  

Мурадов М.М. и соавт. в своем исследовании указывают на то, что ВГА по 

мере старения организма и прогрессирования атеросклероза действительно 

подвержена различным изменениям, среди которых в наибольшей степени 

выражены: очаговый склероз интимы и медии, липосклероз интимы, кальциноз 

внутренней эластической мембраны и медии. Но при данных морфологических 

изменениях авторы не выявили сужения просвета артерии, как и нарушений ее 

эндотелия из чего они делают заключение, что она может быть использована в 

качестве аутотрансплантата при коронарном шунтировании у пожилых больных 

[55]. Свои выводы они подтверждают данными отдаленных наблюдений больных 

старше 70 лет, которым выполнено АКШ.  

Еще одной альтернативой замены венозных трансплантатов является лучевая 

артерия (ЛА). Впервые ЛА в качестве шунта была использована в 1971 году A. 
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Carpentier [147]. Основным преимуществом данного трансплантата является то, что 

ЛА в отличие от вены является артериальным сосудом сопоставимым по диаметру 

с коронарными артериями. Так же ЛА отлично сочетается с ВГА, что позволяет 

создавать композитные шунты, во избежание формирования проксимальных 

анастомозов с восходящей аортой, которая у пожилых больных нередко 

атеросклеротически изменена [137].  

По некоторым данным через год после операции шунты из ЛА проходимы у 

96% пациентов, а через два года у 93-95% [332]. В более отдаленные сроки (5 лет) 

после операции, проходимы 89% шунтов из ЛА [140]. Алшибая М.М и соавт. 

считают, что при выборе трансплантата между веной и ЛА следует отдавать 

предпочтение последней. По их данным трехлетняя проходимость шунтов из ЛА 

составляет 96% [10].  

Лучевая артерия имеет ряд преимуществ и перед правой ВГА, как основным 

ее конкурентом при выборе трансплантата. Их сравнительный анализ показал, что: 

1) ЛА имеет сопоставимый с коронарными артериями диаметр; 2) ее забор может 

быть выполнен одновременно с забором левой ВГА, уменьшая длительность 

операции; 3) длина кондуита позволяет шунтировать дистальные отделы 

коронарных артерий [108]. Раневые осложнения после забора ЛА случаются реже, 

чем после использования правой ВГА. По мнению многих авторов, на сегодняшний 

день ЛА является трансплантатом выбора и стоит на втором месте после 

использования левой ВГА [125, 145, 239]. 

Однако, как и другие трансплантаты ЛА имеет свои недостатки, в 

особенности у пожилых больных. Прежде всего, это относится к ее 

подверженности атеросклеротическим изменениям. С возрастом происходит 

утолщение и кальцинирование интимы стенки лучевой артерии, с последующим 

повышением ее жесткости [73, 320].  

По литературным данным атеросклероз ЛА встречается гораздо чаще, чем у 

ВГА и достигает 6,9%, причем с возрастом частота увеличивается [153, 187, 273]. 
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Помимо вышеописанных основных трансплантатов в некоторых клиниках в 

качестве шунтов используют дополнительные аутотрансплантаты, такие как 

правая желудочно-сальниковая артерия (ПЖСА) и нижняя надчревная артерия 

(ННА). Несмотря на то, что атеросклеротические изменения этих артерий 

встречаются редко, а их диаметр в большинстве случаев достаточен для 

коронарной хирургии, использование данных трансплантатов весьма ограничено 

вследствие ряда объективных факторов [284, 288, 327]. В первую очередь это то, 

что для их забора требуется выполнение срединной или поперечной лапаротомии, 

что влечет за собой утяжеление состояния пациента и увеличение количества 

осложнений [133]. В литературе описаны случаи образования гематом, передней 

брюшной стенки, частичное обеднение кровоснабжения желудка, формирование 

послеоперационных грыж и другие осложнения при заборе ПЖСА и ННА [289, 

328]  

В настоящее время для улучшения отдаленных результатов АКШ хирурги 

все чаще используют полную аутоартериальную реваскуляризацию миокарда, для 

чего широко применяют методики секвенциального и композитного шунтирования 

(Y-graft, T-graft). В таких случаях проксимальный анастомоз трансплантата из ЛА 

или правой ВГА формируется не с аортой, а с левой ВГА [330, 333]. Композитное 

коронарное шунтирование особенно актуально у пожилых пациентов с 

атеросклерозом восходящей аорты, когда не представляется возможным 

сформировать проксимальный анастомоз [1]. 

Таким образом, выбор трансплантата у пожилых пациентов процесс 

достаточно сложный и может быть ограничен вследствие объективных факторов, 

обусловленных сопутствующей патологией, распространением атеросклероза, 

старением организма и др. Во многом он носит строго индивидуальный характер и 

зависит от данных объективных методов обследования пациента в каждом 

конкретном случае. Несмотря на это совершенно очевидно, что использование 

полного аутоартериального шунтирования у этих пациентов позволяет снизить 
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количество периоперационных осложнений и достичь хороших отдаленных 

результатов. 

1.4. Осложнения реваскуляризации миокарда у пожилых пациентов 

Принимая решение о проведении КШ необходимо учитывать исходное 

состояние пожилых пациентов, которое во многом определяет риски развития 

интра– и послеоперационных осложнений, а также возможных исходов 

хирургического вмешательства.  

В последние годы проведено достаточно исследований, направленных на 

выявление факторов риска послеоперационных осложнений и смертности после 

хирургического лечения ИБС. К пациентам высокого риска относятся больные с 

низкой фракцией выброса левого желудочка (<35%), мультифокальным 

атеросклерозом, женщины и пожилые пациенты [25, 80, 1113, 226].  

У пожилых больных такие же осложнения, как и у более молодых, но частота 

их возникновения более высокая, что является логическим следствием, как 

большего количества сопутствующих заболеваний, так и более тяжелыми 

изменениями сердечно-сосудистой системы у этих пациентов [7, 66].  

Периоперационный ИМ является наиболее тяжелым осложнением после 

выполнения КШ. Причинами его развития является неполная реваскуляризация, 

неадекватная защита миокарда, технические проблемы при формировании 

анастомозов, эмболия или тромбоз коронарного шунта или артерии, и спазм 

коронарных артерий [27, 75, 76, 77]. 

Частота развития периоперационного ИМ варьируется по данным ряда 

авторов от 0 до 10% [150, 348]. Причем риск развития данного осложнения 

увеличивается как с возрастом, так и с количеством операций, выполненных на 

остановленном сердце в условиях ИК. Наиболее частой причиной развития 

интраоперационного ИМ служит диффузный коронароатеросклероз, который 

выявляется у большинства больных пожилого возраста [281]. Такое состояние КА 
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может способствовать плохой защите миокарда во время кардиоплегической 

остановки сердца, что существенно увеличивают риск развития 

периоперационного ИМ. Частота развития ИМ у пожилых больных после АКШ без 

ИК – 1,94%, после АКШ с ИК и кардиоплегией – 2,58%. У пациентов молодого 

возраста, данные показатели в два раза ниже [117]. 

С возрастом в миокарде развивается белково-липидная дистрофия миоцитов, 

которая служит причиной очаговой дистрофии мышечных волокон и снижения 

эластичности соединительной ткани. Данные процессы приводят к нарушению 

сократительной способности миокарда и как следствие развитию хронической 

сердечной недостаточности (СН), которая в той или иной форме диагностируется 

у большинства пожилых пациентов. Указанные патофизиологические процессы 

нередко являются причиной развития острой сердечной недостаточности и 

снижения сердечного выброса в интра- и раннем послеоперационном периодах, что 

проявляется высокой потребностью в инотропных препаратах у этих пациентов 

[16, 33, 40, 50, 113, 120]. 

 По данным Caps Care Study, направленного на изучение необходимости 

использования инотропной и вазопрессорной поддержки у пожилых пациентов 

(средний возраст 72 года) во время и после КШ, выявлено, что в различных 

учреждениях частота использования инотропной поддержки варьирует от 35% до 

100%. Наиболее чаще вазопрессоры и адреналин использовались при длительной 

ИМ, ИК и временем операции [343].  

  Royster R.L. и Moganti M.  указывают, что сердечно-сосудистая 

недостаточность, требующая инотропной и вазопрессорной поддержки, 

увеличивает частоту развития осложнений на 15%, что влечет за собой более 

длительный период пребывания в отделении интенсивной терапии и стационаре, а 

также способствует привлечению дополнительных финансовых расходов  [249, 

305]. 



30 

 

 

 Подавляющее большинство пожилых пациентов, страдающих ИБС и 

нуждающихся в проведении КШ, имеют хроническую обструктивную болезнь 

легких (ХОБЛ), которая является фактором риска развития дыхательной 

недостаточности, пролонгированной ИВЛ, инфекционных осложнений, 

нестабильности грудины и летальности [200, 262, 311]. Ранее наличие ХОБЛ 

являлось противопоказанием к кардиохирургическому вмешательству. В 

настоящее время, в результате совершенствования хирургической техники, 

анестезиологического пособия и послеоперационного ведения, ХОБЛ перестала 

быть противопоказанием к операции на сердце [183].  

 По данным Fuster R.G. и соавт., летальность после КШ c ИК была достоверно 

выше у пожилых пациентов с наличием ХОБЛ (3,1% против 7,9%). ИК оказывает 

негативное воздействие на альвеолярную стабильность у пациентов с ХОБЛ, 

вызывая избыточное выделение нейтрофилов и свободных радикалов кислорода, а 

также нарушению выделения сурфактанта в альвеолах [143, 262]. Вследствие этого 

происходит образование ателектазов легких, снижается эластичность легочной 

ткани, нарушается глубина дыхания и дренажная функция, которая в свою очередь 

может привести к формированию очагов пневмонии [143, 262, 298, 303, 307]. Как 

правило, пациентам с ХОБЛ требуется проведение продленной ИВЛ, которая 

ассоциируется с повышенной летальностью, и развитием таких 

послеоперационных осложнений, как пневмония (2,6% против 11,4%) и сепсис 

(1,2% против 3,8%) [183].  

 В сравнительном анализе результатов КШ у пациентов высокого риска, S. 

Khalil и соавт. сообщают, что в продленной ИВЛ чаще нуждаются больные с 

ХОБЛ, перенесшие операцию с ИК на остановленном сердце, чем без ИК (14,2% 

против 4,0%). Среди этих больных было больше случаев пневмонии (3,9% против 

3,6%) [232]. 

 Аналогичного мнения придерживаются Manganas H. и соавт. Согласно их 

данным пациенты пожилого возраста, оперированные без ИК, имеют значительно 
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меньший риск развития дыхательной недостаточности и пневмонии (26,5% против 

12,4%), чем такие же больные, оперированные в условиях ИК [254]. Таким образом, 

ХОБЛ является одним из основных факторов риска развития дыхательной 

недостаточности в раннем послеоперационном периоде у пожилых пациентов. 

Количество случаев данного осложнения, по мнению многих авторов, существенно 

снижается при выполнении операций КШ без ИК. 

Не менее тяжелым осложнением в раннем послеоперационном периоде 

является острая почечная недостаточность (ОПН) [97]. Возраст, хронические 

заболевания почек, отсутствие пульсирующего потока, гипотермия, гемодилюция, 

и воспалительная реакция являются ведущими факторами риска развития этого 

данного осложнения.  

Дегенеративные изменения ткани почек, развивающиеся с возрастом, 

приводят к уменьшению количества клубочков и нефронов, их размеров и 

соединительнотканной дистрофии межклеточного пространства. Вследствие этого 

снижается почечный кровоток и уменьшается скорость клубочковой фильтрации. 

Несмотря на нормальный уровень креатинина крови, концентрационная функция 

почек может быть сниженной [83, 127, 165, 212]. 

 Почечная дисфункция, характеризующаяся снижением скорости 

клубочковой фильтрации в раннем послеоперационном периоде после КШ, 

встречается у 20,6% пациентов [79, 301].  

Согласно данным литературы у пациентов пожилого возраста, перенесших 

КШ на работающем сердце без ИК и на остановленном сердце, отсутствует 

достоверная разница в частоте развития почечного повреждения  (КШ без ИК: от 28 

до 50%; КШ с ИК: от 32 до 51%). Однако ОПН достоверно чаще встречается у 

больных, с исходно имеющимися заболеваниями почек [236, 296]. Именно у таких 

больных операции без ИК позволяют снизить процент осложнений функции почек. 

Saebra V. и соавт. указывают, что ОПН развивается на 40% меньше у пожилых 
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пациентов, перенесших КШ на работающем сердце без ИК, в сравнении с 

операциями в условиях ИК [310]. 

До настоящего времени остается достаточно высоким количество 

неврологических осложнений после операций на сердце, в особенности у пожилых 

пациентов. В первую очередь это обусловлено распространенностью 

атеросклероза, с вовлечением в патологический процесс не только коронарных 

артерий, но и аорты и сосудов головного мозга. Подавляющее большинство 

пожилых больных ИБС имеют атеросклеротические изменения брахиоцефальных 

сосудов, которые могут послужить причиной развития ОНМК в интра- и раннем 

послеоперационном периодах [52, 238]. Сообщения о высоком проценте тяжелых 

неврологических осложнений, и в первую очередь об инсульте (до 20%) после 

АКШ, появились с 70-х гг. прошлого столетия. В дальнейшем развитие 

анестезиологии и перфузиологии, совершенствование техники выполнения 

оперативных вмешательств позволило значительно снизить количество тяжелых 

неврологических осложнений. Вместе с тем стало очевидным, что до 80% 

пациентов в раннем послеоперационном периоде имеют легкую или умеренную 

общемозговую симптоматику, которая проявляется, прежде всего, когнитивными 

нарушениями, являющимся по сути гипоксически-ишемической энцефалопатией 

(ГИЭ). Инсульт после АКШ развивается у 1–6% пациентов, а острая ГИЭ – более 

чем у 70% [100].  

Немаловажным фактором в развитии ГИЭ является, эмболия сосудов 

головного мозга. Так по данным исследования, которое было проведено у 388 

пациентов с инсультами, развившимися после АКШ, геморрагический инсульт 

выявляется в 1% случаев, а эмболический – в 62% [67]. Основными источниками 

эмболий являются ИК и манипуляции на аорте. По результатам исследования 

Calafiore и соавт. частота развития ОНМК в группе больных, которым операция 

выполнена в условиях ИК и боковым отжатием аорты составила – 2,3%, без 

отжатия аорты – 1,2%. В группе пациентов, у которых операции проходили без ИК 
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и манипуляций на аорте, инсульт развился у 0,2% больных. У пациентов с 

отжатием аорты периоперационный инсульт был зарегистрирован у 1,1% [139]. 

По данным Racz и соавт., периоперационный инсульт встречается у 2% 

пациентов, оперированных с ИК, и 1,6% пациентов, оперированных без ИК 

соответственно [290]. Mack и соовт. сообщают о снижении частоты развития 

инсульта в группе без ИК до 1,4% [247]. 

Kim и соавт., представили результаты КШ на работающем сердце без ИК. 

Авторами использовалась методика, исключающая любые манипуляции с аортой,  

(no-touch-aorta) в результате которой частота развития инсульта после операции 

снизилась до 0% [233].  

Lev-Ran и соавт. провели анализ результатов использования методики «no-

touch-aorta» у пожилых пациентов. Оказалось, что использование данной методики 

влечет за собой не только снижение частоты развития ОНМК, но и летальности 

[241]. 

Кроме вышеперечисленных причин возможного развития инсульта, 

немаловажным фактором остается атеросклероз брахиоцефальных артерий, 

который может встречаться у 70% больных пожилого возраста [53]. По данным 

Работникова В.С. и Алшибая М.М. периоперационное ОНМК у больных с 

сочетанным поражением КА и БЦА при выполнении операции в условиях ИК 

колеблется от 3,8%, до 4,7% [65]. В связи с этим до настоящего времени ведется 

дискуссия о тактике лечения этих больных, связанная с очередностью выполнения 

операции. По мнению одних хирургов для снижения риска осложнений 

необходимо выполнять хирургическое вмешательство на том бассейне, где 

наиболее выражена симптоматика [3, 252]. По мнению других, вне зависимости от 

клиники заболевания, реваскуляризацию пораженных бассейнов разделять не 

следует [34, 92].  

В последнее время появились публикации, указывающие на тот факт, что 

также, как и при изменениях аорты, при поражении БЦА, в особенности 
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двухстороннем, операцией выбора для реваскуляризации миокарда следует считать 

АКШ без ИК, позволяющей избежать резких перепадов гемодинамики, 

гипоперфузии и, следовательно, гипоксии головного мозга [54, 39, 252].  

Абдоминальные осложнения у пожилых пациентов, перенесших 

вмешательства на сердце встречаются нечасто, но сопровождаются высокой 

летальностью. У пациентов пожилого возраста значительно больше хронических 

заболеваний желудочно-кишечного тракта, чем у более молодых больных. 

Желудочно-кишечные кровотечения, кишечная непроходимость, мезентериальный 

тромбоз и прочие осложнения могут оказаться фатальными для данной категории 

больных. Муха А.В и Шумаков Д.В. в своем исследовании указывают, что им 

удалось снизить общую летальность у пожилых больных с развившимися 

абдоминальными осложнениями с 51,4% до 23,1%, благодаря введению в план 

предоперационного обследования кардиологических больных УЗИ органов 

брюшной полости, ЭГДС и МРТ. Это позволило своевременно диагностировать 

осложнения и вовремя выполнить операции больным с экстренной абдоминальной 

патологией [57, 101]. 

Дисфункция печени является грозным осложнением после 

кардиохирургических операций и встречается у 18% пациентов [69, 70]. Соколова 

О.В. и соавторы в своем исследовании сообщают, что печеночная недостаточность 

в послеоперационном периоде развивается у пациентов с тяжелой операционной 

травмой, обусловленной длительностью операции и ишемией, вызванной 

искусственным кровообращением [69, 70]. 

По данным литературы, панкреатиты занимают в среднем 11% от всех 

абдоминальных осложнений после операций на сердце. Причем возраст пациента 

относится к основному фактору риска развития данного осложнения. До стадии 

панкреатического некроза подобные осложнения доходят крайне редко, но 

панкреатит может поддерживать определенный уровень динамической 

послеоперационной непроходимости кишечника [60]. 
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Наиболее часто острый послеоперационный панкреатит (ОПП) развивается 

после операций на сердце с ИК [17, 45]. В патогенезе ОПП большинство авторов в 

качестве главной причины указывают ишемическое повреждение поджелудочной 

железы – нарушение микроциркуляции вследствие гипоперфузии органов ЖКТ 

[37, 47]. По результатам анализа послеоперационных осложнений и причин 

возникновения, Ю.Л. Шевченко и соавт. сообщают, что после КШ с ИК острый 

послеоперационный панкреатит был зафиксирован у 0,8% пожилых больных [96]. 

Таким образом, хирургическое лечение ИБС у пожилых пациентов всегда 

ассоциируется с повышенной летальностью и осложнениями. Это та часть 

пациентов, у которой для улучшения послеоперационных результатов, должны 

быть применены высокотехнологичные и малотравматичные технологии. По 

мнению ряда авторов, более широкое применение операции КШ без ИК позволяет 

успешно решать данную задачу [135, 223, 322, 339].  

Существуют исследования, которые наглядно демонстрируют преимущества 

КШ без ИК у пожилых больных с ХПН, мультифокальным атеросклерозом и 

ХОБЛ. Л.А. Бокерия и М.М. Алшибая указывают, что пожилые больные, 

перенесшие реваскуляризацию миокарда в условиях ИК, имеют независимые 

факторы риска летальности и осложнений, к которым относятся мультифокальный 

атеросклероз (отношение шансов (ОШ) – 1,3; p<0,02) и заболевания почек (ОШ – 

3,4; p<0,03) [26]. По их данным ХПН имеют 7,8% пациентов молодого возраста, и 

18,8% пациентов пожилого возраста (p=0,038), а мультифокальный атеросклероз – 

6,9% и 32,0% пациентов соответственно (p=0,0001). Исходя из этого, они делают 

заключение, что риск развития послеоперационных осложнений существенно 

выше у пожилых пациентов [23]. 

Исследование, проведенное в клинике Кливленда, демонстрирует, что 

частота развития таких послеоперационных осложнений, как энцефалопатия, 

инфицирование послеоперационной раны, острая почечная недостаточность, 

потребовавшая проведения гемодиализа, и трансфузии компонентов крови ниже у 
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больных, перенесших операцию КШ без ИК по сравнению с оперированными с ИК. 

Энцефалопатия в группе оперированных с ИК была зарегистрирована у 1,7% 

пациентов, в группе без ИК у 0,0% (p=0,02), глубокая стернальная инфекция у 2,0% 

и 0,2% (p=0,04), острая почечная недостаточность у 1,5% и 0,0% (p=0,03), 

переливание компонентов крови у 53% и 42% (p=0,002) соответственно [308]. 

Немаловажным преимуществом АКШ без ИК является меньшая интра- и 

послеоперационная кровопотеря, а также потребность к переливанию компонентов 

крови [261]. В сравнительном анализе Pandey и соавт. приводят данные анализа 

пациентов, оперированных с ИК и без ИК. Средняя кровопотеря после операции 

КШ без ИК составила 675 мл, тогда как с ИК показатель составил 780 мл (p<0,001). 

Потребность в гемотрансфузии у пожилых больных после операции без ИК была 

значительно меньше, чем при операциях на остановленном сердце (8,6% против 

38,9%, р<0,05) [275]. 

Согласно данным Соловьева Г.М. и Попова Л.В. следует, что чем меньше 

кровопотеря во время и после операции, тем более благоприятен исход.  Авторы 

сообщают, что обработка краев грудины, дистальных и проксимальных 

анастомозов фибриновым клеем снижает кровопотерю в 2,5 раза [71].  

Stamou и соавт. сообщают, что летальность при выполнении АКШ в группе 

без ИК составляет 6%, а в группе с ИК может достигать 13% [322]. Аналогичные 

результаты публикуют Koutlas и соавт., по данным которых летальность в группе 

без ИК была достоверно ниже, чем у пациентов, оперированных с ИК, (0% против 

7,6%) [235].  

На сегодняшний день имеются результаты рандомизированных 

исследований, подтверждающих преимущества операций на работающем сердце 

без ИК у пациентов низкого риска, но практически нет исследований применения 

данной методики у пациентов высокого риска, к которым непосредственно 

относятся пожилые пациенты. Анализ литературы показал, что представления по 

проблеме хирургического лечения ИБС у пациентов пожилого возраста остаются 
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не полными. В доступной литературе мы не встретили клинической и 

экономической эффективности хирургического лечения ИБС пациентов пожилого 

возраста.  

В настоящее время анализ экономических затрат на оказание 

высокотехнологичной медицинской помощи пожилым пациентам крайне актуален. 

Эффективные методы хирургического лечения ИБС пожилому населению могут 

снизить нежелательные осложнения и непредвиденные финансовые расходы. В 

современных исследованиях нередко содержатся противоречивые мнения 

относительно подходов к лечению пожилых пациентов, а сложившееся 

консервативное отношение к рассматриваемому контингенту больных не 

позволяет в полной мере использовать возможности современных методов 

лечения. Данные факты объясняют актуальность этой работы.  
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ГЛАВА 2. КЛИНИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Характеристика пациентов исследуемой и контрольной групп 

Клиническое исследование представлено ретроспективным анализом 

хирургического лечения 158 пациентов за 2009–2011 гг., проведенного в 

кардиохирургическом отделении ФГБУ Федеральный центр сердечно-сосудистой 

хирургии (г. Астрахань) и в отделении хирургического лечения ишемической 

болезни сердца ФГБНУ Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. 

Петровского (г. Москва). Все больные были разделены на две группы. В первую 

группу (исследуемая) вошли 79 пациентов, прооперированных на работающем 

сердце без ИК. Вторую группу (контрольная) составили 79 больных, у которых 

реваскуляризация миокарда выполнена на остановленном сердце в условиях ИК.  

Проведен сравнительный анализ групп на основании данных анамнеза, 

жалоб, объективного статуса, данных неинвазивных и инвазивных методов 

обследования. 

Обе группы были сопоставимы по полу и возрасту. Средний возраст больных 

исследуемой группы составил 64,9±3,5 лет (от 60 до 75 лет), контрольной – 65,3±4,1 

лет (от 61 до 75 лет) (p>0,05).  Распределение больных по возрасту представлено на 

рисунке 2.1.  

 

Рисунок 2.1 – Распределение пациентов по возрасту 
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Гендерный состав групп различий не имел. Мужчин в исследуемой группе – 

69 (87,3%), женщин – 10 (12,7%), в контрольной группе – 65 (82,3%) и 14 (17,7%) 

соответственно (р>0,05).  

Антропометрические параметры пациентов представлены в таблице 2.1. 

Достоверных различий при сравнении этих данных не отмечено.  

Таблица 2.1 – Антропометрические данные пациентов исследуемой и контрольной 

группы 

Показатель 
Исследуемая группа 

(n=79) 

Контрольная группа 

(n=79) 
p 

Рост 166,4±13,3 168,0±7,3 >0,05 

Вес 82,4±16,2 83,7±10,7 >0,05 

ИМТ 28,9±4,9 29,7±3,6 >0,05 

Примечание: ИМТ – индекс массы тела 

 

Сравнительный анализ клинико-анамнестических данных представлен в 

таблице 2.2. 

Таблица 2.2 – Клинико-анамнестические данные пациентов групп сравнения 

Параметры 
Исследуемая 

группа (n=79) 

Контрольная 

группа (n=79) 
p 

Средняя длительность 

заболевания (мес.) 
61,1±37,3 55,9±42,2 0,27 

Класс стенокардии (CCS):    

II 24 (30,4%) 23 (29,1%) 0,77 

III 41 (51,9%) 39 (55,7%) 0,44 

IV 8 (10,1%) 9 (11,4%) 0,68 

Нестабильная 

стенокардия 
6 (7,6%) 8 (10,1%) 0,41 
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Параметры 
Исследуемая 

группа (n=79) 

Контрольная 

группа (n=79) 
p 

Функциональный класс 

(NYHA): 

   

II 30 (37,9%) 29 (36,7%) 0,79 

III 42 (53,2%) 44 (55,7%) 0,61 

IV 7 (8,9%) 6 (7,6%) 0,62 

Перенесенный ИМ:    

Q – позитивный 31 (39,2%) 27 (34,2%) 0,29 

Q – негативный 22 (27,8%) 20 (25,3%) 0,57 

Клинику стенокардии оценивали согласно классификации Канадского 

кардиологического общества (CCS).  Длительность стенокардии у пациентов 

исследуемой группы составила 61,1±37,3 месяца, в контрольной группе – 55,9±42,2 

месяцев (p>0,05). 

Большинство больных страдали стенокардией II–III ФК. Достоверной 

разницы между группами не отмечено (p>0,05). 

Недостаточность кровообращения (НК) оценивалась по Нью-Йоркской 

классификации (NYHA). В обеих группах отмечено превалирование II и III ФК 

NYHA. В исследуемой группе пациентов НК II ФК была зарегистрирована у 30 

(37,9%) пациентов и в контрольной группе у 30 (37,9%) (p=0,79). НК III ФК 

выявлена у 42 (53,2%) больных в исследуемой и у 44 (55,7%) контрольной групп 

(p=0,61).  

Среднее время от ИМ до операции составило 41,9±38,4 мес в исследуемой и 

41,4±37,9 мес в контрольных группах (p>0,05). 

Характеристика сопутствующих заболеваний представлена в табл. 2.3.  
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Таблица 2.3 – Сравнительная оценка сопутствующих заболеваний  

Патология 
Исследуемая 

группа 

Контрольная 

группа 

p 

Сахарный диабет 15 (19,0%) 13(16,5%) 0,5 

ХОБЛ 26 (32,9%) 28 (35,4%) 0,6 

Артериальная гипертония 70 (88,6%) 71 (89,9%) 0,66 

Мультифокальный атеросклероз: 18 (22,8%) 17 (21,5%) 0,75 

- аорта 33 (41,8%) 30 (37,9%) 0,42 

- брахиоцефальные артерии 53 (67,1%) 49 (62,0%) 0,27 

- артерии нижних конечностей 18 (22,8%) 17 (21,5%) 0,75 

ХПН 5 (6,3%) 4 (5,1%) 0,58 

Ожирение 13 (16,5%) 11 (13,9%) 0,45 

ТИА или ОНМК 7 (8,9%) 6 (7,6%) 0,62 

Варикозная болезнь нижних 

конечностей 
29 (36,7%) 27 (34,2%) 0,59 

Достоверного различия по наличию сопутствующих заболеваний в 

исследуемой и контрольной группах выявлено не было. Наиболее часто отмечены: 

артериальная гипертензия, варикозная болезнь нижних конечностей, ХОБЛ и 

транзиторно-ишемические атаки или ОНМК в анамнезе. 

2.2. Инструментальные методы диагностики 

 Основные методы диагностики функционального состояния сердечно-

сосудистой системы перед хирургическим вмешательством включали в себя: 

электрокардиограмму (ЭКГ), рентгенографию органов грудной клетки, 
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коронароангиографию (КАГ), трансторакальную эхокардиографию (ТТЭхоКГ), 

дуплексное сканирование магистральных сосудов, спирометрию, лабораторные 

анализы.  

Электрокардиография. Электрокардиографию выполняли на аппарате 

«Schiller Cardiovit AT – 2 Plus» (6–12 канальный) со скоростью записи 50 мм/сек. В 

трех стандартных отведениях (I, II, III), трех дополнительных (aVR, aVL, aVF) и в 

6 грудных отведениях (V1–V6). По полученным результатам устанавливали 

наличие ишемии миокарда, рубцовых изменений и нарушения ритма.  

Трансторакальная эхокардиография. («Phillips iE33», Голландия) ТТЭхоКГ 

выполняли для оценки глобальной и региональной сократимости миокарда, оценки 

функции клапанного аппарата, а также для определения линейных и объемных 

параметров сердца.  

Оценка глобальной сократимости миокарда выполнялась по методу 

Симпсона. Фракция выброса (ФВ) ЛЖ ≥55% считалась нормой; 46–54% – 

незначительно сниженной; 36–45% умеренно сниженной и ≤35% значительно 

сниженной. Объем ЛЖ считался увеличенным при КДО>160 мл и КСО>70 мл.  

Сравнительный анализ параметров ЭхоКГ достоверной разницы между 

группами не выявил (табл. 2.4). 

Таблица 2.4 – Сравнительный анализ показателей эхокардиографии 

Показатель Исследуемая группа Контрольная группа  
p 

Сред.±ст. откл. Сред.±ст. откл. 

ФВ 54,5±6,3 56,3±7,0 >0,05 

КДО 115,1±29,7 129,2±27,4 >0,05 

КСО 51,7±19,1 60,5±20,6 >0,05 

МН I ст. 68 (86,1%) 63 (79,7%) 0,11 

МН II ст. 11 (13,9%) 16 (20,3%) 0,11 
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Ультразвуковая допплерография, дуплексное сканирование артерий 

проводилась всем пациентам перед операцией на аппарате «SIEMENS Sonoline 

G60S». При исследовании изучали состояние брахиоцефальных артерий и сосудов 

нижних конечностей. Определяли степень и характер поражения, плотность и 

консистенцию атеросклеротических бляшек и определяли характеристики 

кровотока (линейную скорость и спектр кровотока). 

 При необходимости, для уточнения характера и степени поражения сосудов 

головного мозга выполняли мультиспиральную компьютерную томографию с 

контрастированием («SIEMENS Somatom Sensation» 64 slices) или селективную 

ангиографию («SIEMENS Axiom Artis»). 

Атеросклероз брахиоцефальных артерий выявлен у 53 (67,1%) больных 

исследуемой и у 49 (62,0%) больных контрольной группы (p>0,05). 

Гемодинамически значимые стенозы внутренних сонных артерий, требующие 

выполнения каротидной эндартерэктомии (КЭАЭ) были диагностированы у 13 

(16,5%) пациентов исследуемой группы и у 11 (13,9%) пациентов контрольной 

группы (p>0,05). Кроме того, у 3 (3,8%) больных исследуемой группы имелось 

билатеральное поражение сонных артерий. 

 Атеросклероз артерий нижних конечностей был выявлен у 18 (22,8%) 

пациентов исследуемой и 17 (21,5%) больных контрольной группы (p>0,05). 

 Интраоперационная чреспищеводная эхокардиоскопия («Phillips iE33») 

выполнялась для изучения функции клапанов сердца, определения объемов 

полостей сердца, а также для оценки локальной сократимости миокарда. 

Многопроекционная коронарография осуществлялась все пациентам на 

ангиографическом комплексе «SIEMENS Axiom Artis». По данным 

коронарографии (КАГ) определяли тип кровоснабжения сердца, степень объем 

поражения КА, состояния дистального русла. Сужение просвета КА на 70% и более 

считали гемодинамически значимым. К диффузному атеросклерозу КА относили 

следующие варианты изменений сосудов сердца (дис. к.м.н. Молочков А.В. [53]): 
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1. Гемодинамически значимое локальное поражение (стеноз, окклюзия 

протяженностью не более 1,5 см) проксимального сегмента КА на фоне 

нестенозирующих изменений сосудистой стенки ее среднего или дистального 

сегмента);  

2. Мультифокусные (множественные) гемодинамически значимые локальные 

(протяженностью не более 1,5 см) стенозы  КА, распространяющиеся на ее средний 

или дистальный сегменты; протяженный стеноз (более 2 см) или окклюзия КА, 

распространяющиеся на ее средний и дистальный сегменты.  

Анализ КАГ по объему и характеру поражения КА не выявил различий 

между группами (рис. 2.2).  

 

Рисунок 2.2 – Структура поражения коронарного русла: (p>0,05) 

Диффузное поражение коронарных артерий в исследуемой и контрольной 

группах зарегистрировано соответственно у 13 (16,5%) и у 9 (11,4%) больных 

(p>0,05). 

 Оценка риска оперативного вмешательства всех пациентов производилась по 

шкале Euroscore. При расчете использовались следующие факторы риска: возраст, 

пол, наличие хронической обструктивной болезни легких, мультифокального 

атеросклероза, нарушения мозгового кровообращения в анамнезе. К 
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кардиологическим факторам риска была отнесена нестабильная стенокардия, ИМ 

в анамнезе, легочная гипертензия, ФВ ЛЖ ниже 50% и ниже 35%. К операционным 

факторам риска относилась срочность операции.  

В исследуемой группе среднее значение Additive Euroscore составило 4,5±1,9 

(от 1 до 9), в контрольной группе – 4,3±1,5 (от 1 до 8). Среднее значение Logistic 

Euroscore в исследуемой группе было 3,81±2,6 (от 1,09 до 13,38), в контрольной 

группе 3,3±1,8 (от 1,01 до 12,11). Сравнительный анализ данных величин 

достоверного различия в группах не выявил (p>0,05).  

 Спирография. Оценка функции внешнего дыхания и определения 

функциональных резервов легких производилась аппаратом «Schiller SP-1 

Spirovit». Хроническая обструктивная болезнь легких встретилась у 26 (32,9%) 

пациентов исследуемой и у 28 (35,4%) пациентов контрольной группы. 

Достоверной разницы по встречаемости ХОБЛ не выявлено (p>0,05). 

2.3. Методы хирургического лечения 

2.3.1. Аортокоронарное шунтирование на остановленном сердце в условиях 

искусственного кровообращения 

Операция выполнялась через срединную стернотомию. Далее осуществлялся 

забор левой ВГА в фасциальном лоскуте с использованием специального 

ранорасширителя. Параллельно производилось выделение большой подкожной 

вены или лучевой артерии. После вскрытия перикарда производилось подключение 

аппарата искусственного кровоснабжения (АИК) по схеме «аорта-полые вены» c 

использованием одной двухступенчатой канюли для венозного возврата. Перфузия 

проводилась в нормотермическом температурном режиме. После ревизии и 

маркировки коронарных артерий пережималась аорта и осуществлялась 

кардиоплегия. Дренаж левых отделов сердца осуществлялся через корень аорты  

или правую верхнюю легочную вену. 
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После остановки сердца проводили формирование дистальных анастомозов, 

затем проксимальных. Далее снимали зажим с аорты, пускали кровоток по шунтам. 

После завершения ИК и введения протамина сульфата осуществляли 

дополнительный гемостаз.  

2.3.2. Аортокоронарное шунтирование на работающем сердце без 

искусственного кровообращения 

После срединной стернотомии осуществляли забор левой внутренней 

грудной артерии (ЛВГА) в фасциальном лоскуте, при необходимости правой ВГА 

(ПВГА). Параллельно производилось выделение лучевой артерии и большой 

подкожной вены.  

После вскрытия перикарда осуществлялась ревизия коронарных артерий с 

целью определения места формирования дистальных анастомозов. Для 

поддержания стабильности гемодинамики изменяли наклон операционного стола, 

всем пациентам выполняли инфузию норадреналина в дозировке от 50 мкг/кг/мин, 

в зависимости от потребности. Во избежание нарушения ритма сердца, каждые 15 

минут проводился контроль уровня калия. При снижении уровня калия менее 4 

ммоль/л выполнялась инфузия 10% раствора KCl. 

Гепарин вводили из расчета 300 ЕД/кг. Далее выполнялась вертикализация 

сердца с использованием глубоких перикардиальных швов держалок и держателя 

верхушки ЛЖ («Maquet Acrobat»).  Экспозиция КА и стабилизация миокарда в зоне 

предполагаемого анастомоза осуществлялась с помощью стабилизатора «Maquet 

Acrobat» и глубоких швов держалок (рис. 2.3). В качестве кондуитов использовали 

одну или две ВГА, лучевую артерию и большую подкожную вену с нижней 

конечности.  
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Рисунок 2.3 – Стабилизаторы верхушки сердца и миокарда «Maquet» в сочетании с 

глубокими швами держалками 

В первую очередь производилось формирование анастомоза между ПНА и 

ЛВГА. Это обеспечивает реваскуляризацию передней стенки и перегородки перед 

экспозицией сердца для шунтирования ветвей, огибающей и правой коронарной 

артерии. 

Формирование анастомозов у подавляющего большинства больных (57%) 

производили с использованием интракоронарных шунтов («Maquet» и 

«Medtronic»). Коронарные шунты позволяют избежать блокирования коронарного 

кровотока, в момент наложения дистального анастомоза, и исключают возможную 

ишемию миокарда. В остальных случаях использовали проксимальное или 

двухстороннее пережатие коронарных артерий турникетами. Для лучшей 

визуализации анастомоза использовали сдувалку-увлажнитель «Guidant Clearview» 

с СO2.  
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Также, как и хирургические вмешательства, с ИК операцию без ИК 

заканчивали дренированием переднего средостения и одной или обеих 

плевральных полостей силиконовыми дренажами через эпигастральную область. 

Левую плевральную полость вскрывали и дренировали во всех случаях, так как 

предварительно выполнялась перикардиостома. Грудину ушивали узловыми 

проволочными швами (4х2), на подкожную клетчатку и кожу накладывали 

непрерывный, рассасывающийся атравматический шов. 

2.4. Характеристика интраоперационных параметров групп сравнения 

 Анализ продолжительности операции пациентов, оперированных без ИК и с 

искусственным кровообращением показал, что время операции было достоверно 

меньше у больных, оперированных без ИК (p<0,001) (рис. 2.4).  

 

Рисунок 2.4 – Среднее время продолжительности операции (мин) 

 В группе больных, оперированных в условиях ИК, среднее время пережатия 

аорты составило 62,5±23,5 мин и время искусственного кровообращения – 

93,7±27,7 мин (табл. 2.5). 
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Таблица 2.5 – Время ИК и время пережатия аорты у больных контрольной группы 

Показатель Время ИК (мин) Время пережатия аорты (мин) 

Среднее±ст. откл.  93,7±27,7 62,5±23,5 

Мин – Макс 31–180 15–115 

Среднее количество наложенных дистальных анастомозов было достоверно 

незначимым в исследуемой и контрольной группах (3,38±0,98 против 3,43±0,9, 

p>0,05). Значимого различия в степени (полноте) реваскуляризации также не 

получено (1,2±0,3 против 1,35±0,6, p>0,05) (табл. 2.6).
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Таблица 2.6 – Количественная характеристика прямой реваскуляризации миокарда 

у пожилых пациентов без ИК и в условиях ИК и кардиоплегии 

Кол-во дистальных 

анастомозов 

Исследуемая 

группа 

n, (%) 

Контрольная 

группа 

n, (%) 

p 

1 3 (3,8%) 1 - 

2 9 (11,4%) 12 (15,2%) >0,05 

3 32 (40,5%) 29 (36,7%) 

>0,05 4 25 (31,6%) 30 (37,9%) 

5 10 (12,7%) 7 (8,9%) 

Всего 79 (100%) 79 (100%) >0,05 

Индекс 

реваскуляризации ± 

ст. откл. 

3,38±0,98 3,43±0,9 >0,05 

Степень 

реваскуляризации 

(шунты / пораженные 

артерии) 

1,2±0,3 1,35±0,6 >0,05 

Анализ использования аутотрансплантатов у пациентов исследуемой и 

контрольной групп показал, что достоверной разницы в частоте использования 

левой внутренней грудной артерии не получено (74 против 75, p>0,05). Кондуит 

лучевой артерии и правой внутренней грудной артерии в контрольной группе не 

использован ни у одного пациента. Полная артериальная реваскуляризация у 

пациентов, перенесших КШ без ИК, выполнена в 16 (20,3%) случаях (табл. 2.7). 

  

  



51 

 

 

Таблица 2.7 – Виды аутотрансплантатов  

Вид кондуита 
КШ без ИК (n=79) КШ с ИК (n=79) 

p 
Число % Число % 

ЛВГА 74 93,7 75 94,9 >0,05 

ПВГА 3 3,8 0 0  

Лучевая артерия 68 86,1 0 0  

Аутовена 62 78,5 76 96,2 <0,01 

Полная 

артериальная 

реваскуляризация 

16 20,3 - - - 

При наложении дистальных анастомозов использовались две методики: 

анастомоз «конец в бок» и «бок в бок» по методике «Diamond Shape». У пациентов, 

оперированных в условиях ИК, достоверно чаще использована методика 

формирования анастомоза «конец в бок» (223 против 260, p<0,001), а у больных, 

оперированных на работающем сердце без ИК, чаще формировали анастомозы 

«бок в бок» по методике «Diamond Shape» (47 против 10, p<0,001) (табл. 2.8). 

Таблица 2.8 – Виды дистальных анастомозов 

Дистальный 

анастомоз 

КШ без ИК (n=79) КШ с ИК (n=79) 
p 

n % n % 

Конец в бок 223 82,6 260 96,3 <0,001 

Секвенциальный 

(Diamond shape) 
47 17,4 10 3,7 <0,001 

T-graft или Y-graft 27 34,2 0 0 - 
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2.5. Технические особенности реваскуляризации миокарда 

В ряде случаев, для восстановления кровотока в КА одного бассейна, 

использовали технику секвенциального, шунтирования по методике «бок в бок» и 

«конец в бок» (рис. 2.5). 

 

Рисунок 2.5 – Формирование секвенциального анастомоза по методике «бок в бок» 

Секвенциальное шунтирование применялось в исследуемой группе 

вследствие использования аутотрансплантата лучевой артерии. Применение 

метода секвенциального шунтирования уменьшает количество проксимальных 

анастомозов, и тем самым снижает манипуляции на аорте.  

В исследуемой группе, во время формирования дистальных анастомозов в 45 

(57,0%) случаях, были использованы интракоронарные шунты различного 

диаметра (от 1 до 2,5 мм) фирмы «Maquet» и «Medtronic». 

Формирование проксимальных анастомозов производилось различными 

способами после пальпаторной оценки восходящей аорты и эпиаортального 

ультразвукового исследования восходящей аорты. У 27 (34,2%) пациентов был 

сформирован «T-graft». В левую ВГА имплантирован трансплантат лучевой 

артерии или правой ВГА с целью исключения вмешательства на восходящей аорте 
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и предотвращения материальной эмболии в сосуды головного мозга (рис. 2.6. А). В 

6 (7,6%) случаях были наложены проксимальные анастомозы трансплантатов с 

восходящей аортой и применением устройства для наложения проксимальных 

анастомозов «Heart String III» фирмы Maquet (рис. 2.6 А, Б). В остальных случаях 

проксимальные анастомозы сформированы с восходящей аортой на боковом 

отжатии. 

 

   

Рисунок 2.6 – А – сформированный «T-graft»; Б – формирование проксимального 

анастомоза с помощью устройства «Heart String III»; В – устройство для 

формирования проксимальных анастомозов «Heart String III» 

Далее пускали кровоток по шунтам. После введения протамина сульфата 

осуществляли дополнительный гемостаз. 

При подключении аппарата ИК проводилась оценка состояния восходящей 

аорты, выявлялись места свободные от атеросклеротических бляшек для 

канюляции, проксимальных анастомозов и пережатия аорты. Оценка выполнялась 

посредством эпиаортального УЗИ. 

Во время снятия зажима с аорты, анестезиологом производилось 

кратковременное пережатие сонных артерий с целью профилактики материальной 

эмболии из области пережатия восходящей аорты.  

После остановки ИК выполнялась контрольная ЧПЭхоКС для оценки 

сократимости миокарда и состоятельности клапанов сердца. 



54 

 

 

2.6. Критерии оценки послеоперационных осложнений 

Послеоперационные осложнения учитывались по следующим критериям: 

1. Осложнения со стороны сердца: периоперационный инфаркт миокарда 

(появление новой волны Q длительностью более 40 мс, по амплитуде 

составляющей 25% или увеличение от R на ЭКГ, МВ - фракция КФК 50 МЕ/л 

и более; положительный тропониновый тест) и/или синдром низкого 

сердечного выброса, который потребовал баллонной контрпульсации или 

аппаратного поддержания левого желудочка.  

2. Осложнения со стороны центральной нервной системы: фокальное 

повреждение мозга, выявляемое клинически и/или с помощью 

компьютерной, магнитно-резонансной томографии; энцефалопатия 

длительностью более 24 часа; 

3. Острая почечная недостаточность: 1-я стадия – повышение креатинина на ≥ 

26,4 ммоль/л или повышение более чем в 1,5–2 раза от исходного уровня. 

Диурез менее 0,5 мл/кг/час в течение 6 часов; 2-я стадия повышение 

креатинина более чем в 2 раза, но менее чем в 3 раза от исходного уровня. 

Диурез менее 0,5 мл/кг/час в течение 12 часов; 3-я стадия повышение 

креатинина более чем в 3 раза от исходного уровня или уровень креатинина 

≥ 354 ммоль/л с быстрым повышением по крайней мере на 44 ммоль/л. 

Необходимость гемодиализа. Диурез 0,3 мл/кг/час в течение 24 часов или 

анурия в течение 12 часов. 

4. Дыхательная недостаточность: снижение PO2 <80 mm Hg в артериальной 

крови на 100% фракции O2; низкое содержание O2 и высокое CO2 в газе крови 

на фоне стандартных параметров ИВЛ; индекс оксигенации <400; 

гиперкапния, требующая неинвазивной вентиляции легких; астенизация – 

слабость дыхательной мускулатуры; пневмония; гидроторакс; гнойный 

эндобронхит с обструкцией дыхательных путей. 

5. Кровотечение, потребовавшее рестернотомии.  



55 

 

 

6. Инфекция: поверхностная инфекция; глубокая стернальная инфекция 

(медиастинит, остеомиелит). 

7. Смерть. 

2.7. Методы статистической обработки результатов исследования 

Результаты исследования обработаны статистически с определением средних 

величин и представлены как Mσ, достоверность различий определяли по t-

критерию Стьюдента и критерию 2. Статистическая достоверность присваивалась 

при значении p<0,05. Использовался пакет компьютерной программы Microsoft 

Excel. 

2.8. Методы оценки экономической эффективности 

Осуществлен анализ финансовых затрат операций коронарного 

шунтирования. В ФГБУ «ФЦССХ Минздрава РФ (г. Астрахань)» службой 

компьютерного обеспечения разработана база данных, система управления базой 

данных для ведения электронной истории болезни, лаборатории, функциональной 

диагностики и других структурных подразделений (Свидетельство о регистрации 

программы для ЭВМ №2016663710 «IMS: Врач стационара версия 2»; 

Свидетельство о регистрации программы для ЭВМ №2016663591 «IMS: Списание 

оперблок»; Свидетельство о регистрации программы для ЭВМ №2016663715 «IMS: 

Списание реанимация»; Свидетельство о регистрации программы для ЭВМ 

№2016663769 «IMS: Талоны и выписки»; Свидетельство о регистрации программы 

для ЭВМ №2016663600 «IMS: Отделение переливания крови» и Свидетельство о 

регистрации программы для ЭВМ №2016663901 «IMS: Статистика»). Был 

разработан специальный модуль списания медикаментов и расходных материалов, 

позволяющий вести учет расхода на каждого пациента. На основе полученных 

данных выполнена калькуляция и сравнение затрат на расходный материал, 

медикаменты, койко-дни, накладных расходов на использование операционной у 

пожилых пациентов, оперированных с ИК и без ИК. 



56 

 

 

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Анализ осложнений в раннем послеоперационном периоде 

 Количество различных осложнений в раннем послеоперационном периоде 

зафиксировано у 15 (18,9%) пациентов перенесших, реваскуляризацию миокарда 

на работающем сердце без ИК, и у 43 (54,4%) больных, у которых КШ выполнено 

с ИК (табл. 3.1). Сравнительный анализ выявил, что общее количество осложнений 

было значительно меньше у пациентов исследуемой группы, в сравнении с 

контрольной группой (p<0,001). 

Таблица 3.1 – Ранние послеоперационные осложнения  

Осложнение 
Исследуемая 

группа 

Контрольная 

группа 
p 

Периоперационный ИМ 2 (2,5%) 4 (5,1%) >0,05 

Острая сердечная 

недостаточность 
4 (5,1%) 11 (13,9%) 

<0,01 

ОНМК 0 2 (2,5%) >0,05 

Энцефалопатия 3 (3,8%) 8 (10,1%) <0,05 

Дыхательная недостаточность 2 (2,5%) 9 (11,4%) <0,01 

Острая почечная 

недостаточность 
2 (2,5%) 7 (8,9%) 

<0.05 

Нестабильность грудины 1 (1,3%) 2 (2,5%) >0,05 

Инфицирование 

послеоперационной раны 
1 (1,3%) 3 (3,8%) >0,05 

Кровотечение, потребовавшее 

рестернотомии 
0 (0%) 0 (0%) >0,05 

Всего 15 (18,9%) 43 (54,4%) <0,001 

Наиболее частым осложнением в раннем послеоперационном периоде была 

острая сердечная недостаточность. Достоверно большее количество данного 
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осложнения выявлено в группе больных где хирургическое вмешательство 

выполнено в условиях ИК на остановленном сердце (11 (13,9%) против 4 (5,1%) р 

<0.05). Периоперационный ИМ развился у 2 (2,5%) пациентов исследуемой и у 4 

(5,1%) контрольной группы и достоверной разницы не отмечено (p>0,05). Клиника 

острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) после операции отмечена 

у 2 (2,5%) пациентов прооперированных в условиях ИК. В группе больных, где 

реваскуляризация миокарда осуществлялась на работающем сердце, случаев с 

данным осложнением отмечено не было (p>0,05). Достоверно меньше в 

исследуемой группе было пациентов с клиникой послеоперационной 

энцефалопатии - 3 (3,8%) против 8 (10,1%) случаев соответственно (p<0,05).   

Явления дыхательной недостаточности достоверно реже встречались у 

пациентов, прооперированных без ИК - 2 (2,5%) против 9 (11,4%) случаев 

соответственно (p <0,05). Аналогичная ситуация прослеживается и при анализе 

случаев с острой почечной недостаточностью, количество больных с ОПН в 

исследуемой группе было достоверно меньше - 2 (2,5%) против 7 (8,9%) случаев, 

(p <0,05).  

По количеству инфекционных осложнений в сравниваемых группах 

достоверной разницы отмечено не было (2 (2,5%) против 3 (3,8%), p>0,05). 

Нестабильность грудины наблюдалась у 1 (1,3%) исследуемой группы и у 1(1,3%) 

контрольной (p>0,05). Ни одного случая интра и раннего послеоперационного 

кровотечения в обеих группах не отмечено. 

3.2. Анализ госпитальной летальности после КШ у пожилых пациентов 

Проведенный анализ летальности показал, что в исследуемой группе 

количество умерших больных было меньше (1/1,3%) по сравнению с контрольной 

группой (4/5,1%), однако разница была недостоверной (табл. 3.2). 
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Таблица 3.2 – Летальность после операций КШ у пожилых пациентов 

Исследуемая группа Контрольная группа p 

1 (1,3%) 4 (5,1%) >0,05 

В группе пациентов, оперированных на работающем сердце без ИК, умер 1 

(1,3%) больной вследствие периоперационного ИМ.  

В группе пациентов, оперированных в условиях ИК и кардиоплегии, двое 

(2,5%) пациентов умерли также вследствие развившегося периоперационного ИМ 

и двое (2,5%) – вследствие ОНМК эмболической этиологии (табл. 3.3).  

Таблица 3.3 – Причины летальности после операций КШ 

Причина 

летальности 
Исследуемая группа Группа сравнения p 

Периоперационный 

ИМ 
1 (1,3%) 2 (2,5%) >0,05 

ОНМК 0 2,5 (2,5%) >0,05 

Острое нарушение мозгового кровообращения было установлено клинически 

и подтверждено данными компьютерной томографии головного мозга. Больные с 

периоперационным ИМ нуждались в механической поддержке сердечной 

деятельности (внутриаортальная баллонная контрпульсация) и умерли в раннем 

послеоперационном периоде вследствие развившейся полиорганной 

недостаточности.  

Клинический пример. Пациент Ш. 73 года поступил с диагнозом: ИБС. 

Стенокардия напряжения III ФК (CCS). Атеросклероз коронарных артерий. ХСН I 

ст. ФК III NYHA. Сопутствующие заболевания: Артериальная гипертензия III, риск 

3. Атеросклероз брахиоцефальных артерий без гемодинамически значимых 

стенозов. Стеноз левой ВСА 50%, правой ВСА 40%.  

В плановом порядке выполнена операция: маммарокоронарное 

шунтирование ПНА, аутовенозное аортокоронарное шунтирование ЗНВ ПКА и 
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ВТК ОА на остановленном сердце в условиях ИК. Интраоперационно у пациента 

выявлен выраженный атеросклероз восходящей аорты. Канюляция и пережатие 

аорты производилось в местах, где пальпаторно бляшки не определялись. Однако 

в послеоперационном периоде у пациента отмечено отсутствие сознания, при 

осмотре неврологом диагностирована кома III. По данным компьютерной 

томографии – обширные очаги ишемического инсульта в теменной, затылочной 

области и мозжечка справа, а также отек левого полушария. На 10 сутки после 

операции на фоне прогрессирующего отека мозга констатирована смерть больного.  

По данным патологоанатомического заключения причина острого 

нарушения мозгового кровообращения – эмболия сосудов головного мозга. 

Наиболее вероятный источник эмболов – атеросклеротически измененный 

восходящий отдел аорты.  

3.3. Операционная и послеоперационная кровопотеря, потребность в 

переливании компонентов крови 

Кровотечений, потребовавших повторных хирургических вмешательств, в 

исследуемой и контрольной группах отмечено не было.  

Операционная кровопотеря была достоверно меньше у пациентов, 

перенесших реваскуляризацию миокарда без ИК – 442,4±107,4 мл против 

530,4±82,1 мл (p <0,001). Объем дренажной кровопотери в раннем 

послеоперационном периоде был также ниже в исследуемой группе, однако 

достоверного различия не имел – 443,0±191,5 мл против 496,2±253,4 мл  

(p> 0,05). 

Таблица 3.4 – Объем кровопотери в расчете на одного больного 

В миллилитрах 

Кровопотеря Исследуемая группа Контрольная группа p 

Операционная 442,4±107,4 530,4±82,1 <0,001 

Послеоперационная 443,0±191,5 496,2±253,4 >0,05 



60 

 

 

 Следует отметить, что послеоперационная трансфузия компонентов крови 

потребовалась чаще в группе пациентов, перенесших КШ в условиях ИК на 

остановленном сердце. Переливание свежезамороженной плазмы выполнено 4 

(5,1%) больным исследуемой группы и 11(13,9%) контрольной (p <0,001). 

Аналогично трансфузия эритроцитарной массы потребовалась у 7(8,9%) пациентов 

исследуемой группы и у 22(27,8%) контрольной (p<0,001) (табл. 3.5). 

Таблица 3.5 – Количество больных потребовавших переливания компонентов 

крови 

 
Исследуемая группа Контрольная группа 

p 
N % n % 

Трансфузия СЗП 4 5,1 11 13,9 <0,001 

Трансфузия 

эритроцитарной 

массы 

7 8,9 22 27,8 <0,001 

Сокращения: СЗП – свежезамороженная плазма 

 Средний объем перелитой СЗП на одного больного в исследуемой группе 

составил 497,5±116,7 мл, в контрольной группе – 494,4±116,8 мл и достоверной 

разницы не имел (p>0,05). Средний объем трансфузии эритроцитарной массы был 

меньше в группе больных где коронарное шунтирование выполнено без ИК 

387,9±186,2 мл против 459,9±264,7 мл, но также достоверной разницы не имел 

(p>0,05) (табл. 3.6). 
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Таблица 3.6 – Средний объем трансфузии СЗП и эритроцитарной массы в расчете 

на одного больного 

В миллилитрах 

Параметры 
Исследуемая 

группа  

Контрольная 

группа 
p 

СЗП 497,5±116,7 494,4±116,8 >0,05 

Эритроцитарная масса 387,9±186,2 459,9±264,7 >0,05 

Общее количество перелитых компонентов крови было достоверно ниже в 

группе больных, у которых операция выполнена без ИК. Общее количество СЗП, 

потребовавшееся в исследуемой группе составило 1988 мл,  

в контрольной – 5434 мл (р<0,05). Общее количество эритроцитарной массы, 

потребовавшееся в исследуемой группе составило 2709 мл, в контрольной  

10098 мл (р <0,05) (табл. 3.7). 

Таблица 3.7 – Общее количество потребовавшихся компонентов крови 

В миллилитрах 

Параметры 
Исследуемая 

группа 

Контрольная 

группа 
p 

Свежезамороженная 

плазма 
1988 5434 <0,05 

Эритроцитарная 

масса 
2709 10098 <0,05 

3.4. Сравнительный анализ длительности лечения больных 

 Сравнительный анализ длительности лечения больных показал достоверное 

преимущество хирургических вмешательств на работающем сердце (табл.3.8.)  

Продолжительность операции без ИК в исследуемой группе была достоверно 

меньше и составила – 117,8±25,8 мин против 227,9±47,1 мин, в контрольной 
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(p<0,001). Время искусственной вентиляции легких (ИВЛ) достоверно было 

меньше в исследуемой группе (277±61,7 мин против 344,0±85,9, p<0,001). 

Пребывание больных исследуемой группы в отделении кардиореанимации в 

среднем составило 24,1±10,2 часов, в то время как период пребывания больных 

контрольной группы был в два раза больше и составил 49,2±23,5 часов (p<0,001).  

Длительность раннего послеоперационного восстановления больных после 

КШ в кардиохирургическом отделении была также достоверно большей у 

пациентов, перенесших хирургическое вмешательство в условиях ИК на 

остановленном сердце. Средний койко-день в исследуемой группе составил 7,3±2,8 

дней, в контрольной – 11,7±3,4 дней, (p<0,001) (табл. 3.8).  

Таблица 3.8 – Длительность лечения больных 

Показатель Исследуемая 

группа 

Контрольная 

группа 

p 

Длительность операции 

(мин) 
117,8±25,8 227,9±47,1 

<0,001 

Длительность ИВЛ (мин) 277±61,7 344,0±85,9 <0,001 

Пребывание в отделении 

реанимации (час) 
24,1±10,0 49,2±23,5 <0,001 

Послеоперационное 

пребывание в отделении 

кардиохирургии (дни) 

7,3±2,8 11,7±3,4 <0,001 

Таким образом, анализ течения раннего послеоперационного периода, 

послеоперационных осложнений показывает, что коронарное шунтирование на 

работающем сердце без ИК в сравнении с коронарным шунтированием на 

остановленном сердце в условиях ИК у пожилых пациентов позволяет: 

• достоверно уменьшить продолжительность операции (117,8±25,8 мин против 

227,9±47,1 мин, p<0,001); 
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• значимо сократить длительность ИВЛ (277±61,7 мин против 344,0±85,9, p 

<0,001) 

• существенно снизить частоту развития острой СН (4/5,1% против 11/13,9%, 

p<0,01); 

• значительно уменьшить количество пациентов с ДН (2/2,5% против 9/11,4%, 

p<0,01); 

• достоверно снизить количество больных с клиникой энцефалопатии (3/3,8% 

против 8/10,1%, p<0,05); 

• снизать частоту развития острой почечной недостаточности (2/2,5% против 

7/8,9%, p<0,05); 

• существенно уменьшить в исследуемой группе переливание эритроцитарной 

массы (2709 мл против 10098 мл, р<0,05) и свежезамороженной плазмы (1988 

мл, против 5434 мл, р<0,05); 

• значимо уменьшить длительность пребывания в отделении реанимации 

(24,1±10,0 час против 49,2±23,5 час, p <0,001); 

• достоверно сократить послеоперационный койко-день 7,3±2,8 дней против 

11,7±3,4 дней, p <0,001). 

3.5. Анализ финансовых затрат на проведение операции коронарного 

шунтирования 

 Анализ затрат на выполнение операций КШ в исследуемой и контрольной 

группах выполнен на основе данных финансово-экономического отдела. 

 Затраты на хирургический расходный материал в исследуемой группе на 

одного больного были меньшими, чем в контрольной группе (73633,5±12660,2 ₽ 

против 76505,7±2319,4 ₽, p >0,05), однако достоверного различия не имели (табл. 

3.9).  
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Таблица 3.9 – Анализ затрат на проведение операции коронарного шунтирования 

без ИК и с ИК (₽) 

Расходный материал 
Исследуемая 

группа 

Контрольная 

группа 
p 

Хирургический  73633,5±12660,2  76505,7±2319,4 >0,05 

Анестезиологический*и  

перфузиологический* 
12148,8±14750,3 31963,5±726,9 <0,001 

Всего 85782,2±21811,7 108469,2±2518,2 <0,001 

Примечание: * - расходный материал + медикаменты 

Затраты на проведение анестезиологического и перфузионного пособия при 

операциях с ИК были достоверно большими, чем при операциях без ИК 

(12148,8±14750,3 ₽ против 31963,5±726,9 ₽, p<0,001). 

 Суммарно на расходный материал (хирургический, анестезиологический, 

перфузиологический) и медикаменты в расчете на одного больного исследуемой 

группы затраты составили 85782,2±21811,7 ₽, контрольной группы – 

108469,2±2518,2 ₽ (p<0,001).  

 Операционная бригада при выполнении операций без ИК составляет 6 

человек, при выполнении операции с ИК на остановленном сердце – 8 человек. 

Затраты на основную заработную плату персонала в соответствии с этим в 

исследуемой группе составили 5280,87 ₽, в контрольной группе – 6967,15 ₽ (табл. 

3.10).  

Таблица 3.10 – Анализ затрат на заработную плату персонала (₽) 

Наименование показателей 
Исследуемая группа 

(бригада 6 чел.) 

Контрольная группа 

(бригада 8 чел.) 

Затраты на ЗП в час 3935,03  5191,62 

Налог на ЗП * 1345,84 1775,53 

Всего 5280,87 6967,15 
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Примечание: ЗП – заработная плата; * - налог на заработную  

плату – 34,2%. 

  Накладные расходы операционного блока при выполнении операций, в обеих 

группах, отличий не имели (табл. 3.11). 

Таблица 3.11 – Накладные расходы операционного блока (₽) 

Наименование показателей Исследуемая группа Контрольная группа 

Износ основных средств 

операционного блока в час 
1090,73 1090,73 

С учетом того, что среднее время операций КШ с ИК достоверно больше, по 

сравнению с шунтированием коронарных артерий без ИК, (227,9 мин против 117,8 

мин. p<0,05). Калькуляция отчислений на заработную плату и накладные расходы 

показывает, что затраты при операциях с ИК на остановленном сердце в 2,44 раза 

выше (30606,52 ₽ против 12509,59 ₽, p<0,001), по сравнению с операциями на 

работающем сердце без ИК (табл. 3.12). 

Сравнительный анализ стоимости операций на одного пациента с учетом 

расходных материалов и заработной платы показывает, что на операции без ИК 

затраты достоверно меньше, чем на операции с ИК (98291,79 ₽ против 139075,72 ₽ 

р<0,05). 
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Таблица 3.12 – Сравнительный анализ расходования средств на проведение операции КШ без ИК и в условиях ИК  

Статья затрат 

Исследуемая группа Контрольная группа 

Продолжи-

тельность 

операции 

Расход в час 

(₽) 
Итого (₽) 

Продолжи-

тельность 

операции 

Расход в час 

(₽) 
Итого (₽) 

Затраты на 

заработную плату 

117,8 мин 

5280,87 10368,12* 

227,9 мин 

6967,15 26463,56* 

Накладные 

расходы 
1090,73 2141,47* 1090,73 4142,96* 

Сумма 6371,6 12509,59* 8057,88 30606,52* 

Расходный 

материал ** 
85782,2* 108469,2* 

Всего 98291,79* 139075,72* 

Примечание: * -  p<0,001; ** - хирургический, анестезиологический и перфузиологический.  
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 В нашем исследовании произведен расчет финансовых затрат на 

переливание СЗП и эритроцитарной массы на одного пациента. Стоимость 

одного литра СЗП составила 17735 ₽, одного литра эритроциатрной массы – 

2718 ₽. В соответствии с этим затраты на данные компоненты крови у 

пациентов исследуемой группы были достоверно меньше, чем в контрольной 

группе (355,81 ₽ против 1049,31 ₽, p<0,001) (табл. 3.13). 

Таблица 3.13 – Анализ затрат на компоненты крови на одного пациента  

в ₽ 

Компоненты крови Исследуемая группа Контрольная группа p 

Эр. Масса 93,41 332,25 <0,001 

СЗП 262,4 717,06 <0,001 

Всего 355,81 1049,31 <0,001 

Средняя стоимость койко-дня и расходов на медикаменты в отделении 

реанимации у пациентов, перенесших коронарное шунтирование, 

представлено в таблице 3.14. Стоимость койко-дня в сравниваемых группах 

значимо не отличалась (29425,19 ₽ против 30890,7 ₽ р>0.05), однако расходы 

на медикаменты были в два раза выше у пациентов, перенесших 

реваскуляризацию миокарда с ИК (2060,12 ₽ против 1065,2 ₽, р<0,05). 

Суммарные расходы на пребывание пациентов в реанимации в сутки в обеих 

группах достоверной разницы не имели (30490,39 ₽ против 32950,82 ₽, p>0,05).  
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Таблица 3.14 – Анализ стоимости пребывания пациента в отделении 

реанимации в сутки  

в ₽ 

Операция 
Финансовые расходы 

 Койко-день * Медикаменты Всего 

Исследуемая группа 29425,19 1065,2 30490,39 

Контрольная группа 30890,7 2060,12 32950,82 

Примечание: * – в сумму включены расходы на проведение анализов и 

инструментальных исследований. 

 Средние расходы на пребывание пациента в отделении кардиохирургии 

представлены в табл. 3.15. Суммарная стоимость одного койко-дня в 

отделении кардиохирургии у пациентов, которым выполнено КШ без ИК была 

достоверно меньше (6104,56 ₽) по сравнению с пациентами после операции с 

ИК (7604,58 ₽) (р<0,05). Такая разница объясняется тем, что больным после 

операции на остановленном сердце требуется проводить больше контрольных 

исследований и анализов в раннем послеоперационном периоде. Кроме того, 

в контрольной группе отмечен больший расход на одного больного средств на 

медикаменты (646,09 ₽ против 219,85 ₽, р <0,05). 
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Таблица 3.15 – Анализ стоимости пребывания пациента в отделении 

кардиохирургии в сутки  

в ₽ 

Операция 

Финансовые затраты 

 Койко-

день* 

Медикаменты Анализы Всего 

Исследуемая 

группа 

3234,01 219,85 2650,7 6104,56** 

Контрольная 

группа 

3861,87 646,09 3096,62 7604,58** 

Примечание: * – в сумму включены затраты на инструментальные 

исследования; ** – p<0,05  

 Суммарные затраты пребывания в отделении реанимации и 

кардиохирургии в раннем послеоперационном периоде, основанные на 

среднем времени пребывания в отделениях и стоимости койко-дней 

представлены в таблице 3.16. Данные расчеты показывают, что расходы на 

лечение больного в раннем послеоперационном периоде в исследуемой группе 

достоверно ниже, чем на лечение в контрольной группе (75084,17 ₽ против 

156522,77 ₽, p <0,001).  
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Таблица 3.16 – Анализ стоимости пребывания пациента после операции в отделении реанимации и кардиохирургии  

в ₽ 

Нахождение в 

отделении 

Исследуемая группа Контрольная группа 

Средний 

койко-день 

Стоимость 

в сутки 
Итого 

Средний 

койко-день 

Стоимость 

в сутки 
Итого 

Реанимации 1,001* 30490,39 30520,88* 2,05* 32950,82 67549,18* 

Кардиохирургии 7,3* 6104,56 44563,29* 11,7* 7604,58 88973,59* 

Всего 75084,17* 156522,77* 

Примечание: * - p <0,001 
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 В Таблице 3.17 представлены суммарные расходы на проведение 

операции коронарного шунтирования  и пребывание пациента в стационаре 

после операции. Анализ потраченных средств  наглядно демонстрирует, что 

суммарные расходы на лечение одного больного в исследуемой группе 

достоверно ниже чем, в контрольной группе (173375,96 ₽ против 295298,31 ₽, 

р <0,001). 

Таблица 3.17 – Анализ расходов на хирургическое лечение больного ИБС без 

ИК и с ИК  

в ₽ 

Расходы Исследуемая группа Контрольная группа p 

Проведение 

операции 
98291,79 139075,72 < 0,01 

Послеоперационное 

нахождение в 

стационаре 

75084,17 156222,59 < 0,001 

Всего 173375,96 295298,31 < 0,001 

В 2009–2011 гг. на хирургическое лечение ИБС Министерством 

здравоохранения РФ выделялись бюджетные ассигнования в размере  

203500,00 ₽ на одного пациента. Экономический эффект в исследуемой группе 

положительный и составил 30124,04 ₽ (203500,00 ₽ – 173375,96 ₽), 

следовательно экономическая эффективность положительная. В контрольной 

группе экономический эффект отрицательный – 91798,31 ₽ (203500,00 ₽ – 

295298,31 ₽), экономическая эффективность отсутствует. 

Таким образом, анализ финансовых расходов на проведение 

хирургического лечения больных ИБС в группах сравнения показал, что 

выполнение операции КШ на работающем сердце без ИК позволяет: 
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• снизить затраты на расходный материал для обеспечения 

анестезиологического пособия и хирургического вмешательства 

(85782,2 ₽ против 108469,2 ₽, p<0,001); 

•  уменьшить накладные расходы на проведение операции и 

отчисления на заработную плату (12509,59 ₽ против 30606,52 ₽, 

p<0,001); 

•  сократить расходы на переливание СЗП (262,4 ₽ против 717,06 ₽, 

p<0,001), и эритроцитарной массы (93,41 ₽ против 332,25 ₽, p<0,001); 

•  уменьшить затраты на пребывание пациентов в отделении 

реанимации и кардиохирургии, (75084,17 ₽ против 156522,77 ₽, 

p<0,001); 

• снизить суммарные расходы на проведение операции и 

послеоперационное лечение пациентов (173375,96 ₽ против 

295298,25 ₽, p<0,001); 

• обеспечить экономическую эффективность КШ у пожилых 

пациентов. 
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ГЛАВА 4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 Обсуждение полученных результатов 

Для проведения оценки двух методов хирургического лечения ИБС у 

пожилых больных мы использовали два типа эффективности, которые 

применяются в здравоохранении: медицинская и экономическая. Среди 

перечисленных типов эффективности приоритетной является медицинская. 

Однако без оценки результатов медицинской эффективности не может быть 

определена и экономическая эффективность. Существует прямая взаимосвязь 

между медицинской и экономической эффективностью. 

Медицинская эффективность – это степень достижения медицинского 

результата. В отношении одного конкретного больного это выздоровление или 

улучшение состояния здоровья, восстановление утраченных функций отдель-

ных органов и систем [346]. 

В хирургическом лечении ИБС под медицинской эффективностью будет 

подразумеваться избавление пациента от стенокардии или снижения ее 

функционального класса путем проведения реваскуляризации миокарда и 

сведение к минимуму всех возможных осложнений. 

Медицинская эффективность отражает степень достижения 

поставленных задач лечения заболевания с учетом критериев качества, адек-

ватности и результативности. Медицинское вмешательство может быть более 

результативным, если научный уровень и практика его проведения обеспечи-

вают наилучший результат медицинской помощи при наименьших затратах 

всех видов ресурсов [346, 64]. 

Экономическая эффективность – это соотношение полученных резуль-

татов и произведенных затрат. Расчет экономической эффективности связан с 

поиском наиболее экономичного использования имеющихся ресурсов. Этот 
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показатель является необходимым составляющим звеном в оценке 

функционирования системы здравоохранения в целом, отдельных ее 

подразделений и структур [346, 59]. 

Под «прямым экономическим эффектом» в системе здравоохранения 

понимается применение более дешевых и эффективных методов лечения, 

позволяющих снизить стоимость лечения больного и стоимость одного 

койко-дня [346]. 

У пациентов пожилого возраста, страдающих ИБС, отмечается большое 

количество сопутствующих заболеваний, общее дряхление организма, а 

также, снижение функциональных резервов сердца, которые существенным 

образом могут ограничивать возможности хирургического лечения этой 

категории больных. Пожилой возраст, сам по себе не является 

противопоказанием к операции, но может служить отягощающим фактором 

при рассмотрении вопроса о возможности реваскуляризации миокарда.  

По данным многих исследований многососудистое поражение КА 

встречается у 78%–89% пациентов старше 60 лет, перенесенный инфаркт 

миокарда у 50–76%, снижение сократительной способности миокарда ЛЖ у 

17–22% [20, 55, 54, 104]. Общее количество пожилых больных ИБС с 

мультифокальным атеросклерозом может достигать 54,4% [1, 20, 55, 56]. 

Большинство из них страдают артериальной гипертонией (67–75%), сахарным 

диабетом II типа (24–31%), ХОБЛ (16–19%), ХПН (4–5%) [11, 200, 20]. 

Атеросклероз восходящей аорты напрямую коррелирует с наличием 

мультифокального атеросклероза и встречается у 16 – 32% пациентов 

пожилого возраста [122, 2]. Вследствие этого достоверно чаще у этих больных 

встречается ОНМК в сравнении с пациентами более молодого возраста [12, 

15]. 
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Результаты нашего исследования наглядно демонстрируют, что у 

пожилых пациентов имеется большой спектр различных заболеваний. 

Тяжелая стенокардия III – IV ФК была зарегистрирована у 62,0% пациентов 

исследуемой и у 67,1% больных контрольной группы. Более 60% пациентов 

обеих групп страдали сердечной-недостаточностью III – IV ФК (NYHA). 

Постинфарктный кардиосклероз был выявлен у 67% больных исследуемой и у 

59,5% пациентов контрольной групп. Из сопутствующих заболеваний 

наиболее часто встречались: сахарный диабет 2 типа (19,0% и 16,5% 

соответственно), ХОБЛ (32,9% и 35,4% соответственно), ХПН (6,3% и 5,1% 

соответственно), ТИА или ОНМК в анамнезе (8,9% и 7,6% соответственно), а 

также варикозная болезнь нижних конечностей (36,7% и 34,2%). 

Мультифокальный атеросклероз зафиксирован у 22,8% и у 21,5% пациентов 

сравниваемых групп, атеросклероз восходящей аорты у 41,8% и 37,9% 

соответственно. 

Пожилой возраст, наличие тяжелой сопутствующей патологии 

повышают риск развития послеоперационных осложнений и летальности. В 

связи с этим данной категории больных ранее часто отказывали в проведении 

хирургического лечения ИБС. Но в последнее десятилетие активно стали 

использоваться миниинвазивные технологии, позволяющие выполнить 

хирургическую реваскуляризацию миокарда на работающем сердце, 

исключить развитие осложнений, связанных с ИК, и свести к минимуму или 

полностью исключить манипуляции на аорте. В арсенале хирургов появились 

различные устройства для манипуляций на сердце, стабилизации миокарда, 

формирования анастомозов. Все это в совокупности позволило снизить 

частоту развития послеоперационных осложнений и дало возможность 

расширить контингент оперируемых больных ИБС, включая пациентов 

пожилого возраста. 
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Наиболее частым осложнением при выполнении операций 

реваскуляризации миокарда является ОСН. Причинами ее развития служат 

многососудистое поражение КА, диффузный коронароатеросклероз, 

перенесенные ИМ, сниженные функциональные резервы ЛЖ, ишемия 

миокарда и длительное ИК более 140 минут [5, 4]. Наиболее часто данное 

осложнение встречается у пациентов, перенесших КШ на остановленном 

сердце в условиях ИК. По данным ряда авторов ОСН развивается у 7,5% – 

16,7% пациентов, перенесших КШ с ИК и только у 3 – 5%, оперированных на 

работающем сердце [48, 29, 18]. Некоторые исследователи отмечают прямую 

связь между длительностью ишемии миокарда и развитием ОСН у пожилых 

больных [227]. Согласно данным нашего исследования ОСН отмечена 

достоверно чаще у больных, перенесших операцию на остановленном сердце 

в условиях ИК (11 (13,9%) против 4 (5,1%), p<0,01). Полученные результаты 

подтверждают тот факт, что шунтирование КА на работающем сердце без ИК 

является более физиологичной и щадящей методикой, позволяющей 

существенно уменьшить частоту развития послеоперационной ОСН. 

Частота развития периоперационного ИМ может варьировать в 

зависимости от характера поражения КА, а также необходимости и 

длительности ишемии миокарда. Согласно данным многих исследований 

количество случаев периоперационного ИМ у пациентов, оперированных с 

ИК на остановленном сердце колеблется от 2 до 7%, в то время как  среди 

пациентов, оперированных без ИК данное осложнение встречается реже и 

составляет 2,3–4,9% [18, 4, 21, 80, 148, 177, 214, 235]. Наиболее частой 

причиной развития интраоперационного ИМ служит диффузный 

коронароатеросклероз, который выявляется у большинства больных пожилого 

возраста [281]. Такое состояние КА может способствовать плохой защите 

миокарда во время кардиоплегической остановки сердца, что существенно 
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увеличивает риск развития периоперационного ИМ. Кроме того, пережатие 

аорты может вызывать эмболизацию не только артерий, локализованных 

дистальнее места расположения зажима, но и микроэмболизацию КА. Таким 

образом, исключение манипуляций на аорте или их минимизация приводит к 

существенному снижению количества случаев периоперационных ИМ и ОСН 

[286, 325, 189]. Оценивая наши результаты, мы отмечаем тенденцию к 

снижению числа периоперационных инфарктов миокарда в группе больных 

оперированных на работающем сердце (2 (2,5%) против 4 (5,1%), p >0,05).  

Для предотвращения ишемии миокарда и развития периоперационного 

ИМ у подавляющего большинства больных (57%) исследуемой группы мы 

применяли интракоронарные шунты. Использование интракоронарных 

шунтов обеспечивало сохранность кровотока в бассейне шунтируемой КА, 

уменьшало риск развития ишемии миокарда и давало возможность 

сформировать анастомоз на сухом поле. Обычно интракоронарные шунты мы 

применяли при формировании анастомозов с крупными (более 1,5 мм) и 

неокклюзированными КА. 

В литературе существуют множество мнений о возможности произвести 

полную РМ на работающем сердце без ИК. Однако в последнее время многие 

авторы доказывают, что КШ на работающем сердце не ограничивает 

возможности выполнения полной реваскуляризации, и по качеству не 

отличается от операций в условиях ИК [80, 98, 177]. Данные нашего 

исследования наглядно демонстрируют возможности полной 

реваскуляризации миокарда при операциях на работающем сердце. Индекс 

реваскуляризации в исследуемой группе практически не отличался от 

аналогичного показателя контрольной группы и составил 3,38±0,98 против 

3,43±0,9 (p>0,05), а степень реваскуляризации (количество шунтов / 

количество пораженных артерий) составила 1,2±0,3 против 1,35±0,6 (p>0,05).  
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Клиника ДН в раннем послеоперационном периоде среди пожилых 

пациентов явление нередкое. Прежде всего, это связано с наличием 

сопутствующей ХОБЛ. Нередко ее причинами могут быть нарушения ритма 

сердца, ОСН, длительность операции, продолжительность наркоза и 

искусственного кровообращения. [9, 55]. Manganas H. и соавт. утверждают, 

что пациенты пожилого возраста, оперированные без ИК, имеют значительно 

меньший риск развития дыхательной недостаточности и пневмонии (26,5% 

против 12,4%), в сравнении с операциями в условиях ИК [254]. Эти данные 

подтверждаются многими исследованиями, свидетельствующими о том, что 

количество случаев ДН, существенно снижается при выполнении операций 

КШ без ИК [183, 232, 298, 303, 307]. Сравнительный анализ нашего 

исследования наглядно демонстрирует преимущества операций 

реваскуляризации миокарда на работающем сердце без ИК. Согласно нашим 

данным, количество случаев ДН в исследуемой группе было достоверно 

меньше, чем в контрольной (2 (2,5% против 9 (11,4%), p < 0,01). В первую 

очередь это связано с отсутствием побочных действий ИК. Данные многих 

исследований свидетельствуют о том, что у пациентов, оперированных с ИК, 

происходит нарушение образования сурфактанта, что способствует 

формированию множественных ателектазов и развитию пневмонии [143, 262, 

298, 303, 307]. Не менее важным фактором в развитии ДН является также 

продолжительность операции и длительность ИВЛ. Согласно нашему 

исследованию продолжительность операций без ИК была достоверно меньше 

(117,8±25,8 мин против 227,9±47,1 мин, p<0,001), чем с ИК, следовательно, 

было меньше и время ИВЛ (277,7±61,7 мин против 344,0±85,9 мин, p<0,001), 

результатом чего явилось значительное снижение частоты развития 

дыхательной недостаточности. 
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С возрастом острая почечная недостаточность после операции КШ 

развивается гораздо чаще у пожилых пациентов, чем у более молодых. 

Основной причиной этого осложнения является тенденция к снижению 

концентрационной функции почек, прогрессирующая с возрастом и 

приводящая к развитию хронической почечной недостаточности [97]. 

Согласно данным нашего исследования количество больных с ХПН в 

исследуемых группах составило 5,1–6,3%. Saebra V. и соавт. [310], указывают, 

на негативную роль ИК для этих пациентов. Системная гипотензия и 

гипоперфузия почек во время ИК усугубляют их дисфункцию и являются 

основными причинами возникновения ОПН в интра- и раннем 

послеоперационном периоде. Согласно их данным ОПН у пожилых больных 

после КШ на работающем сердце встречается на 40% меньше, чем при 

операциях в условиях ИК. Эти данные находят свое подтверждение в нашем 

исследовании. Клиника ОПН достоверно реже отмечена у пациентов 

исследуемой группы (2 (2,5%) против 7 (8,9%), p <0.05).  

Неврологические осложнения после кардиохирургических 

вмешательств у пожилых пациентов остаются до настоящего времени 

нерешенной проблемой. Как уже было отмечено выше, основными их 

причинами является высокая распространенность атеросклероза аорты и 

брахиоцефальных артерий среди этих больных. Согласно нашим данным 

атеросклеротические изменения аорты выявлены у 33 (41,8%) пациентов 

исследуемой группы и у 30 (37,9%) контрольной. Аналогичные изменения 

БЦА встречались у 53 (67,1%) и 49 (62,0%) больных соответственно. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что атеросклероз среди пожилых 

пациентов носит генерализованный характер и распространяется, как правило, 

на несколько сосудистых бассейнов.  
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Главными причинами ОНМК чаще всего являются либо манипуляции на 

аорте, либо проведение ИК. Манипуляции на аорте могут явиться причиной 

эмболии головного мозга, а результатом ИК может быть системная 

гипотензия, которая приводит к перепадам гемодинамики, гипоперфузии и, 

как следствие, нарушению мозгового кровообращения у пациентов с 

гемодинамически значимыми изменениями сосудов головы  [52, 238, 54, 39, 

252]. По некоторым данным количество случаев гипоксически-ишемической 

энцефалопатии (ГИЭ) при КШ в условиях ИК у пожилых пациентов может 

достигать 70% [100]. ИК является фактором риска развития неврологических 

осложнений при КШ возрастных пациентов, и его исключение может 

существенно улучшить результаты операции. В последнее время появились 

работы указывающие, что периоперационный инсульт встречается чаще среди 

больных, оперированных с ИК (2% против 1,4%), чем при операциях без ИК 

[290, 247]. 

Данные нашего исследования наглядно демонстрируют, что ГИЭ 

достоверно чаще развилась в группе больных, оперированных с ИК (8 (10,1%) 

против 3 (3,8%), p <0,05). Анализ более тяжелых неврологических осложнений 

также выявил преимущества КШ без ИК – в исследуемой группе не было 

зафиксировано не одного случая ОНМК, тогда как в контрольной группе 

инсульт развился у 2 (2,5%) пациентов.  

В последнее время появляется все больше работ, свидетельствующих о 

том, что применение методик, исключающих манипуляции на аорте 

позволяют существенно снизить риск развития неврологических осложнений. 

Kim и соавт. в своем исследовании отмечают, что применение методики, 

исключающей любые манипуляции с аортой, («no touch aorta») снижает 

частоту развития инсульта после операции до 0% [233].  
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В нашем исследовании у пациентов с атеросклерозом восходящей аорты 

прооперированных без ИК, посредством данных методик, мы свели к 

минимуму количество манипуляций на аорте. У 27 (34,2%) больных 

формирование проксимальных анастомозов было осуществлено не с аортой, а 

в виде «T-graft» с ЛВГА. Как правило, у этих пациентов мы проводим 

аутоартериальное коронарное шунтирование, а в качестве аутотрансплантатов 

используем либо лучевую артерию, либо правую ВГА.  

У 6 (7,6%) пациентов, была необходимость формирования 

проксимального анастомоза непосредственно с аортой. Для этого мы 

использовали специальное устройство «Heart String III», которое позволяет 

сформировать анастомоз без бокового отжатия стенки аорты, что 

соответственно значительно снижает риск эмболии. Emert M.Y. и соавт. 

сообщают, что использование данного устройства позволяет снизить частоту 

развития нейрокогнитивной дисфункции и ОНМК на 35% [170]. Hiker M. и 

соавт. опубликовали результаты применения «Heart String III» у 412 пожилых 

больных, которым было сформировано 524 проксимальных анастомоза. Это 

позволило авторам достоверно снизить количество случаев ОНМК с 6,3% до 

0,48%, а летальность с 5,2% до 1,9% [213].   

Еще один способ уменьшения количества проксимальных анастомозов, 

и манипуляций на аорте – применение секвенциального аортокоронарного 

шунтирования. В нашем исследовании секвенциальное шунтирование 

достоверно чаще выполнялось в группе больных, где операции проводились 

на работающем сердце без ИК (10 против 47, p <0,001). Соответственно, как 

было указано выше, количество неврологических осложнений среди этих 

пациентов было достоверно ниже (3/3,8% против 10/12,6% р<0,05). Ранее 

считалось, что проходимость секвенциальных шунтов в отдаленные сроки 

после операции хуже, чем линейных. Однако исследования последних лет 
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показали, что отдаленная проходимость этих шунтов достоверно не 

отличается [36, 182]. 

Таким образом, минимизация количества манипуляций на 

атеросклеротически измененной восходящей аорте, у пациентов с 

аортокоронарным шунтированием без ИК, позволила полностью исключить 

ОНМК, а также, достоверно снизить частоту развития энцефалопатии в 

раннем послеоперационном периоде. 

В последние годы отмечается очевидный прогресс при выполнении 

операций коронарного шунтирования. Количество интра- и ранних 

послеоперационных кровотечений по некоторым данным удалось снизить до 

4% [84]. Между тем, указанное осложнение стоит в ряду одних из самых 

грозных и является одной из причин увеличения госпитальной летальности. В 

нашем исследовании ни в одной из групп не отмечено случаев кровотечений, 

потребовавших выполнения повторной операции. Однако операционная 

кровопотеря была достоверно меньше у больных, где коронарное 

шунтирование выполнялось на работающем сердце без ИК (442,4±107,4 мл, 

против 530,4±82,1 мл (p<0,001). На данный факт обращают внимание и ряд 

других исследователей, указывающих на то, что интраоперационная и 

дренажная кровопотеря достоверно больше среди пациентов, подвергшихся 

КШ в условиях ИК [142].  

Мы не получили достоверного различия при анализе 

послеоперационной кровопотери в группах сравнения, но отмечается 

тенденция к большему количеству отделяемого по дренажам среди больных 

где операции выполнялись с использованием ИК (443,0±191,5 мл против 

496,2±253,4 мл, р>0,05).  

В связи с большей кровопотерей во время операций с ИК, потребность в 

трансфузии компонентов крови выше в этой группе больных. Pandey R. и 
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соавт. проведя сравнительный анализ операций на работающем сердце и в 

условиях кардиоплегии сделали заключение, что пациенты, перенесшие 

операцию без ИК достоверно реже, нуждаются в переливании компонентов 

крови [275]. Л.А. Бокерия и соавт. также отмечают преимущество операции на 

работающем сердце перед операцией в условиях ИК на остановленном сердце. 

Данные их исследования указывают на то, что интра и ранние 

послеоперационные кровотечения отмечены у 1,1% больных оперированных 

без ИК и у 7% с ИК (p <0,01). Соответственно и объем послеоперационной 

гемотрансфузии при операциях с ИК, по их сведениям, был достоверно 

больше [20]. 

Согласно данным нашего исследования необходимость в переливании 

СЗП возникала достоверно чаще у пациентов контрольной группы – 13,9%, 

чем исследуемой – 5,1% (p<0,001). Аналогичная ситуация при анализе 

трансфузии эритроцитарной массы. В исследуемой группе эритроцитарная 

масса переливалась у 8,9% больных, в контрольной у 27,8% (p<0,001), что 

наглядно демонстрирует повышенную кровопотерю при операциях на 

остановленном сердце и преимущества операций без ИК.  

Более глубокий анализ потребности пациентов в компонентах крови в 

раннем послеоперационном периоде показал, что общее количество СЗП, 

перелитой в исследуемой группе было достоверно меньше и составило 1988 

мл, тогда как в контрольной группе этот показатель составил 5434 мл (р<0,01). 

Общее количество эритроцитарной массы, потребовавшееся для выполнения 

операции без ИК составило 2709 мл, для операции с ИК – 10098 мл (р<0,001). 

Таким образом, для проведения коронарного шунтирования на остановленном 

сердце у пожилых больных требуется в 2,7 раза больше СЗП и в 3,7 раза 

эритроцитарной массы.  
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Повышенный объем кровопотери при операциях на остановленном 

сердце можно объяснить, как значительно более высокими дозами гепарина 

используемого для проведения ИК, так и более длительным временем 

хирургического вмешательства. Мы выявили достоверное различие по 

продолжительности операции в сравниваемых группах. В среднем 

длительность операции без ИК составила 117,8±25,8 мин, с ИК – 227,9±47,1 

мин (p<0,001). Соответственно увеличение времени хирургического 

вмешательства способствует дополнительной кровопотере и увеличению 

потребности в кровезаменителях.  

Аналогичные данные получены нами при сравнении 

продолжительности пребывания пациентов в отделении реанимации. Средняя 

длительность нахождения больного в палате интенсивной терапии после 

операции на работающем сердце составила 24,1±10,2 час, в то время как после 

операций на остановленном сердце — это период был практически в два раза 

больше – 49,2±23,5 час, (p<0,001).  

Анализируя вышесказанное, нельзя не отметить, что большое 

количество осложнений при операциях в условиях ИК, интра и 

послеоперационная кровопотеря, а также продолжительность пребывания в 

отделении интенсивной терапии, безусловно, увеличивают период 

госпитализации больных. Согласно нашим данным, коронарное 

шунтирование без ИК позволило достоверно уменьшить послеоперационный 

койко-день в исследуемой группе (7,3±2,8 дня против 11,7±3,4 дней, p<0,001). 

Аналогичные преимущества хирургических вмешательств на работающем 

сердце отмечают многие исследователи, указывающие на то, что результаты 

этих операций значительно превосходят результаты  при вмешательствах на 

остановленном сердце [7, 14, 72, 80, 86, 98, 141, 172, 142]. 
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Анализ операционной летальности не показал достоверных отличий в 

сравниваемых группах больных. Следует отметить, что летальность при 

операциях в условиях ИК, тем не менее, остается выше, чем при операциях без 

ИК. В исследуемой группе умер 1 (1,3%) пациент, в контрольной – 4 (5,1%) 

пациента.  

Аналогичные результаты демонстрируют многие исследования, 

согласно данным, которых госпитальная летальность после РМ на 

работающем сердце без ИК ниже и колеблется от 0,5% до 2,3%, в то время как 

после РМ в условиях ИК от 1% до 3,5% [155, 308, 250]. Данные показатели 

несколько выше у пожилых пациентов. Stamou и соавт. сообщают, что 

летальность в группе без ИК достигает 6%, а в группе с ИК 13% [322]. Бокерия 

Л.А. и соавт. сообщают о летальности у пожилых пациентов, оперированных 

без ИК – 4,5%, с ИК на остановленном сердце – 6% [20].  

Мы провели детальный анализ финансовых затрат на проведение 

операции и на послеоперационное лечение пациентов пожилого возраста в 

стационаре.  

Анализ финансовых затрат на расходный хирургический и 

анестезиологический материал показал, что при операциях на работающем 

сердце, в среднем на одного пациента, расходуется средств достоверно 

меньше, чем при операциях с ИК (85782,2 ₽ против 108469,2 ₽, p< 0,001).  

Данные нашего исследования наглядно демонстрируют, что затраты на 

заработную плату напрямую зависят от продолжительности операции и 

количества человек, входящих в хирургическую бригаду. При операциях без 

ИК бригада состоит из 6 человек, а при операциях с ИК из 8, так как в 

операционную бригаду дополнительно входят врач-перфузиолог и его 

помощник.  
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С учетом того, что среднее время операций КШ на остановленном 

сердце достоверно больше (227,9 мин против 117,8 мин, p<0,05),  

соответственно и выше тариф расчета заработной платы, по сравнению с 

операциями без ИК.  Калькуляция отчислений на заработную плату и 

накладные расходы показывают, что затраты при операциях с ИК на 

остановленном сердце в 2,44 раза выше, по сравнению с операциями на 

работающем сердце без ИК (30606,52 ₽ против 12509,59 ₽, p<0,001). 

Таким образом, на проведение КШ в исследуемой группе в среднем на 

одного пациента потребовалось – 98291,79 ₽, а в контрольной группе – 

139075,72 ₽ (p< 0,001). 

Средняя стоимость койко-дня у пациентов исследуемой группы была 

достоверно меньше, по сравнению с пациентами контрольной группы и 

составила 6104,56 ₽ против 7604,58 ₽, (р<0.05). Это связано, прежде всего, с 

тем, что больным, оперированным с ИК, потребовалось провести большее 

количество исследований и анализов в послеоперационном периоде, что 

явилось следствием большего количества послеоперационных осложнений и 

кровопотери у этих пациентов. Соответственно необходимость коррекции 

этих нарушений потребовала дополнительных финансовых расходов на 

медикаменты и проведение лечебных мероприятий. 

В современной литературе практически нет исследований, где бы 

проводился комплексный анализ клинических и финансовых аспектов 

коронарного шунтирования у пациентов старше 70 лет. Bull D.A. и соавт. 

изучали этот вопрос у молодых больных и не нашли достоверных различий 

между двумя изучаемыми методиками. Они сообщают, что стоимость 

выполнения КШ и послеоперационное лечение у молодых пациентов, 

оперированных без ИК составляет – 17110$, с ИК и кардиоплегией – 17963$ 
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(p>0,05) [136]. Также авторы не отметили достоверной разницы в частоте 

развития послеоперационных осложнений и летальности.  

Однако у пожилых пациентов ситуация диаметрально противоположная. 

Puskas J.D. и соавт. провели сравнительный финансово-экономический анализ 

КШ на работающем сердце без ИК и на остановленном сердце в условиях ИК 

у пожилых больных. Авторы пришли к заключению, что средняя стоимость 

КШ без ИК достоверно ниже, чем с ИК (18796 $ против 20838 $, p=0,02) [287]. 

Проведенный анализ финансовых расходов на хирургическое лечение 

ИБС и пребывание пациента в стационаре согласно нашим данным показал, 

что средняя сумма, затраченная на одного больного оперированного с ИК на 

остановленном сердце, составила 295598,31 ₽ против 173375,96 ₽, 

потраченных на операцию КШ без ИК (р<0.05). В 2009 – 2011 гг. на 

хирургическое лечение ИБС Министерством здравоохранения РФ выделялись 

бюджетные ассигнования в размере 203500 ₽ на одного пациента. 

Экономический эффект в исследуемой группе положительный и составил 

30124,04 ₽ (203500,00 ₽ – 173375,96 ₽), следовательно экономическая 

эффективность положительная. В контрольной группе экономический эффект 

отрицательный – 91798,31 ₽ (203500,00 ₽ – 295298,31 ₽), экономическая 

эффективность отсутствует. Данный факт убедительно свидетельствует о том, 

что хирургическое вмешательство на работающем сердце без ИК не только 

улучшает клинические результаты лечения ИБС у пожилых пациентов, но и 

существенно снижает финансовые расходы на проведение операции.  

Таким образом, пожилые больные относятся к категории пациентов 

высокого хирургического риска. Основными факторами, определяющими 

результаты лечения таких больных, являются – исходное состояние, и 

выбранный метод хирургического вмешательства. Поскольку исходное 

состояние — это фактор предопределенный, не зависящий от хирурга, 
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тщательный сбор анамнеза и объективное исследование больного помогают 

правильно оценить его состояние и определить показания и противопоказания 

к операции. В свою очередь, метод хирургического вмешательства должен 

зависеть не только от исходного состояния больного, но и от спектра 

операций, которые выполняются в клинике. Данное исследование наглядно 

демонстрирует, что медицинская и экономическая эффективность 

аортокоронарного шунтирования у пожилых пациентов на работающем 

сердце без ИК значительно выше, чем при проведении аналогичных 

хирургических вмешательств в условиях ИК на остановленном сердце. 
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Выводы 

1. Предоперационное состояние пожилых больных ИБС характеризуется: 

выраженной сердечной и коронарной недостаточностью (стенокардия 

III–IV ФК выявлена у 61,4%, ФК NYHA III–IV у 62,7% больных, ИМ в 

анамнезе у 63,3%), значительным количеством сопутствующих 

заболеваний (мультифокальный атеросклероз – 22,3%, атеросклероз 

аорты – у 41,8% больных, артериальная гипертензия – 89,2%, ХОБЛ – 

34,2%, сахарный диабет – 11,4%, варикозная болезнь нижних 

конечностей – 34,4%), а также многососудистым диффузным 

поражением коронарного русла (изменение трех и более КА встречается 

у 83% пациентов, диффузное поражение КА – у 13,9% пациентов). 

2. Коронарное шунтирование у пожилых пациентов без искусственного 

кровообращения приводит к достоверному сокращению 

продолжительности операции (117,8±25,8 мин против 227±47,1 мин, 

p<0,001) и искусственной вентиляции легких (277±61,7 мин против 

344,0±85,9 мин, p<0,001), снижению операционной кровопотери 

(442,4±107,4 против 530,4±82,1 мл, p<0,001), уменьшению количества 

используемых компонентов крови (свежезамороженная плазма – 5,1% 

против 13,9% (p<0,001), эритроцитарная масса – 8,9% против 27,8%, 

p<0,001).  

3. Реваскуляризация миокарда на работающем сердце у пожилых больных 

без ИК сопровождается достоверным снижением количества случаев 

острой сердечно-сосудистой недостаточности (5,1% против 13,9%, 

p<0,01), дыхательной недостаточности (2,5% против 11,4%, p<0,01), 

острой почечной недостаточности (2,5% против 8,9%, p< 0,05). 

Исключение манипуляций на атеросклеротически измененной аорте 

при выполнении операций без ИК у пожилых больных снижает частоту 
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развития неврологических осложнений (ОНМК – 0% против 2,5%, 

p>0,05), дисциркуляторная энцефалопатия – 3,8% против 10,1%, 

p<0,05).  

4. Коронарное шунтирование на работающем сердце без искусственного 

кровообращения у пожилых больных позволяет достоверно уменьшить 

финансовые затраты на одного пациента: анестезиологический и 

хирургический расходный материал (85782,2 ₽ против 108469,2 ₽, 

p<0,001); накладные расходы (12509,59 ₽ против 30606,52 ₽, p<0,001); 

расходы на заготовку свежезамороженной плазмы (262,4 ₽ против 

717,06 ₽, p<0,001), и эритроцитарной массы (93,41 ₽ против 332,25 ₽, 

p<0,001), пребывание пациентов в отделении реанимации и 

кардиохирургии (75084,17 ₽ против 156522,77 ₽, p<0,001). 

5. Коронарное шунтирование на работающем сердце без искусственного 

кровообращения является наиболее оптимальным методом 

реваскуляризации миокарда. Экономическая эффективность операций 

КШ на работающем сердце без ИК положительная, а на остановленном 

сердце в условиях ИК отсутствует.   



91 

 

 

 

Практические рекомендации 

1. Коронарное шунтирование на работающем сердце без искусственного 

кровообращения, как с медицинской, так и с экономической точки 

зрения, следует рассматривать как операцию выбора для пациентов 

пожилого и старческого возраста. 

2. Во избежание развития эмболии периферических сосудов, при 

выполнении реваскуляризации миокарда у пожилых больных 

необходимо исключить, либо минимизировать количество манипуляций 

на аорте. 

3. Для снижения количества манипуляций на восходящей аорте у пожилых 

пациентов следует применять методику бимаммарного, композитного и 

секвенциального шунтирования, что позволяет избежать формирования 

проксимальных анастомозов с измененной стенкой аорты. 

4. При необходимости формирования проксимальных анастомозов с 

атеросклеротически измененной стенкой аортой, следует использовать 

специальное устройство для наложения проксимальных анастомозов 

«Heart String III», которое позволяет выполнить анастомоз без отжатия 

ее стенки. 

5. С целью поддержания стабильной гемодинамики во время манипуляций 

на сердце, при операциях без ИК, в дополнение к устройствам 

стабилизации миокарда, рекомендуется использовать глубокие 

перикардиальные швы. 

6. Для поддержания адекватного кровоснабжения сердца и 

предотвращения возможной ишемии миокарда, во время формирования 

дистальных анастомозов целесообразно применять интракоронарные 

шунты. 
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