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Безуспешность медикаментозного лечения при
тяжелых формах ишемической болезни сердца (ИБС)
привела к поиску и развитию различных хирургичес-
ких методов реваскуляризации миокарда. Почти пол-
века в клинической практике широко используется
метод прямой реваскуляризации миокарда – опера-
ция коронарного шунтирования (КШ). На современ-
ном этапе с каждым днем увеличивается число паци-
ентов, перенесших процедуру стентирования коро-
нарных артерий (СКА). Краткосрочное пребывание в
стационаре и минимальная травматичность обусло-
вили широкое распространение этого метода ревас-
куляризации миокарда и расширение показаний для
его использования у больных с многососудистым по-
ражением коронарных артерий. Увеличение числа
эндоваскулярных процедур у больных ИБС послу-
жило причиной развития осложнений в отдаленном
периоде и поставило коронарных хирургов перед не-
обходимостью выбора дальнейшей тактики хирурги-
ческого лечения. Кроме того, как показал опыт на-
шего отделения и недавние исследования НЦССХ
им. А. Н. Бакулева РАМН по данной проблеме [2, 3],
а также данные мировой литературы [17, 20], резуль-
таты коронарного шунтирования у больных, ранее
перенесших СКА, хуже по сравнению с результатами
первичной операции КШ. 

Материал и методы

В настоящее исследование вошли 60 больных,
оперированных по поводу рецидива стенокардии по-
сле СКА. Контрольную группу составили 60 пациен-
тов, перенесших первичную операцию коронарного
шунтирования. Критериями исключения пациентов
из исследования являлись: стеноз ствола левой коро-
нарной артерии (>50%), инфаркт миокарда в течение
суток перед КШ, повторное хирургическое вмеша-
тельство на коронарных сосудах, операция, прове-
денная в экстренном порядке, и одиночное пораже-
ние коронарных артерий. 

При сравнении исходных демографических пока-
зателей, факторов риска атеросклероза коронарных
артерий разницы между группами найдено не было
(табл. 1). Средний возраст пациентов в основной и
контрольной группах статистически не различался и
составил 59,9 ± 7,2 года (от 42,5 года до 75 лет) и
60,1 ± 7,4 года (от 40 лет до 77,5 года) соответственно.
Безболевая форма ишемии миокарда отмечена у 4
(6,7%) пациентов 1-й и у 3 (5%) пациентов контроль-
ной групп. При анализе исходных клинических пока-
зателей больных исследуемых групп были выявлены
достоверные различия по числу больных, получаю-
щих дезагрегантную терапию (100 и 25% соответст-
венно, р=0,0001). В 1-й группе пациенты были тяже-
лее по степени стенокардии и функциональному
классу (ФК) сердечной недостаточности (рис. 1). 

При сравнении исходных результатов эхокардио-
графического исследования между больными основ-
ной и контрольной групп не было выявлено досто-
верных различий по величине конечного диасто-
лического (118,3±34,5 и 121,7±36,8 мл; р=0,60), ко-
нечного систолического (58,2±9,6 и 59,9±10 мл;
р = 0,35) и ударного (55,2 ± 10,9 и 51,8 ± 9,9 мл;
р=0,07) объемов левого желудочка. Не было найдено
достоверной разницы и по исходным ангиографичес-
ким характеристикам, частоте поражения 2 сосудов
(63,4 и 51,7% соответственно) и 3 сосудов (36,6 и
48,3% соответственно) (р=0,269). Среднее количест-
во шунтов достоверно больше было во 2-й группе –
2,8±0,4 (от 2 до 4) и 3,2±0,39 (от 2 до 4) соответствен-
но (р=0,0001). 

Все больные были прооперированы в условиях ис-
кусственного кровообращения (102,1 ± 32,1 мин
(30–221 мин) и 101,3±29,3 мин (33–187 мин) соот-
ветственно; р=0,88) с пережатием аорты (44,7±10  мин
(25–75 мин) и 42,2±9,9 мин (30–79 мин) соответст-
венно; р = 0,17) и фармакохолодовой кардиоплегии. 

Статистический анализ выполнен с помощью
программы Statistica 6.1. Статистическая обработка

Результаты. В 1-й группе достоверно чаще, чем во 2-й, встречались такие послеоперационные осложнения, как

синдром низкого сердечного выброса (26,6 и 10% соответственно; р=0,03) и кровотечение (20 и 5% соответствен-

но; р=0,02). Мультивариантный логистический регрессионный анализ выявил независимые факторы риска ран-

ней смертности в обеих группах, – это заболевания почек (ОШ 4,3; р=0,04; ДИ 0,78–0,87) и низкая фракция вы-

броса (≤35%) ЛЖ (ОШ 16,4; р=0,013; ДИ 2,5–107). 

Заключение. Стентирование коронарных артерий не влияет на частоту ранней летальности. После его проведения

у пациентов с почечной недостаточностью, низкой ФВ ЛЖ следует более детально определять стратегию опера-

тивного вмешательства и послеоперационной терапии. 

Ключевые слова: коронарное шунтирование, ишемическая болезнь сердца, стентирование. 

Coronary artery bypass grafting in patients with recurrent angina after coronary artery stenting
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Objective. To analyze the results and determine risk factors for coronary artery bypass grafting.

Material and methods. 60 patients with recurrent angina after coronary artery stenting were retrospectively studied

between January 2002 and December 2009. I group (n=60) and II control group (n=60) after primary coronary artery

bypass grafting (CABG) were compared.

Results. Syndrome of low cardiac output (26.6% and 10%, respectively, p=0.03) and hemorrhage (20% and 5%, respec-

tively; p=0.02) and other postoperative complications were more frequent in group I. Multivariate logistic regression anal-

ysis revealed independent risk factors of early mortality in both groups: renal diseases (OR 4.3; p=0.04; CI 0.78–0.87) and

low left ventricular ejection fraction (≤ 35%) (OR 16.4; p=0.013; CI 2.5–107).

Conclusion. Coronary artery stenting does not influence on early mortality. It is necessary to choose the strategy of surgical

intervention and postoperative therapy after coronary artery stenting in patients with renal insufficiency and low LVEF.

Key words:  coronary bypass grafting, ischemic heart disease, stenting.



материала предусматривала получение комбинаци-
онных таблиц и аналитических показателей. Для ха-
рактеристики групп использовалась описательная
статистика (количества (n), средних величин (М) и
стандартных отклонений (±sd)). Для сравнения групп
использовался критерий Стьюдента (t). Частотный
анализ выполнялся с помощью непарного критерия
χ2. Статистически существенными были различия
при р<0,05. Для выявления факторов риска госпи-
тальной летальности использовали унивариантный и
мультивариантный логистический регрессионный
анализ. 

Результаты

При сравнении послеоперационных осложнений
статистически достоверная разница была найдена в
показателях синдрома низкого сердечного выброса
(СНСВ) – 26,6 и 10% соответственно (р=0,03) и по-
слеоперационного кровотечения – 20 и 5% соответ-
ственно (р=0,02), которые были достоверно выше в
группе КШ после СКА (рис. 2). Не было различий в
частоте возникновения раневой инфекции после
операции – 8,3 и 5% соответственно (р=0,71). По дру-
гим осложнениям достоверной разницы между груп-
пами мы не обнаружили, как не было разницы и в
госпитальной летальности. В основной группе при-

чинами летального исхода являлись: острая сердеч-
ная недостаточность с развитием полиорганной не-
достаточности – у 2, острая почечная недостаточ-
ность – у 1 пациента, в контрольной группе: острая
сердечная недостаточность – у 1 и нарушение мозго-
вого кровообращения – еще у 1 пациента. 

По результатам одновариантного анализа факто-
рами риска, являющимися статистически достовер-
ными предикторами ранней смертности в обеих
группах (n=120), оказались: заболевания почек, низ-
кая фракция выброса левого желудочка (≤35%), воз-
раст и хронические обструктивные заболевания лег-
ких. Мультивариантный логистический регрессион-
ный анализ выявил в качестве независимых факторов
риска ранней смертности заболевания почек и низ-
кую ФВ ЛЖ (≤ 35%) (табл. 2). 

Обсуждение

Увеличение частоты СКА с внедрением в клиниче-
скую практику чрескожных коронарных вмешательств
обусловило резкий рост числа пациентов, подвергаю-
щихся изолированному коронарному шунтированию
после стентирования коронарных артерий [4]. Попыт-
ки найти различия между данной популяцией и боль-
ными, у которых операция коронарного шунтирова-
ния является первичной, предпринимались ранее не-
многими авторами [6, 14]. Подавляющее большинство
исследований было посвящено сравнению результатов
первичной реваскуляризации миокарда методами КШ
и СКА [1, 8, 10, 19]. Некоторые авторы в своих иссле-
дованиях сравнивали группы пациентов с СКА и па-
циентов, первично подвергшихся СКА, которым
впоследствии понадобилось КШ [12, 16]. В других ис-
следованиях изучалось изменение популяции пациен-
тов, идущих на первичную операцию КШ [5, 9]. 

В настоящем исследовании по предоперационным
характеристикам в 1-й группе недостоверно преобла-
дали пациенты с более выраженным поражением по-
чек, периферических сосудов и большим количеством
перенесенных инфарктов миокарда, что, на наш
взгляд, говорит о более агрессивной форме атероскле-
роза у этих больных. В 1-й группе достоверно больше
было пациентов с исходной антиагрегантной тера-
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Та б л и ц а  1

Характеристика исходных клинических и послеоперационных показателей

Возраст, лет 59,9±7,2 (43–75) 60,1±7,4 (40–78) 0,91

Артериальная гипертензия, n (%) 47 (78,4) 49 (81,7) 0,81

Курение, n (%) 32 (53,4) 30 (50) 0,85

Сахарный диабет, n (%) 11 (18,3) 10 (16,7) 1,0

Хронические обструктивные болезни легких, n (%) 11 (18,3) 9 (15) 0,80

Прием дезагрегантов, n (%) 60 (100) 15 (25) 0,0001

Нарушение мозгового кровообращения, n (%) 6 (10) 5 (8,4) 1,0

Мультифокальный атеросклероз, n (%) 12 (20) 7 (11,7) 0,31

Заболевания почек, n (%) 11 (18,3) 6 (10) 0,29

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 15 (25) 10 (16,7) 0,36

Фракция выброса левого желудочка

средняя, % 56,3±15,5 56,4±15,3 0,97

≤ 35% 8 (12,6%) 6 (10%) 0,8

35–59% 43 (71,2%) 46 (76,6%) 0,8

≥ 60% 9 (16,2%) 8 (13,3%) 0,8

Показатель 1-я группа (n=60) р2-я группа (n=60)

4

3

2

1

0

Рис. 1. Предоперационные различия между группами по
показателям стенокардии и сердечной недостаточности

ФК стенокардии 
(средний)

1-я группа

ФК сердечной
недостаточности (средний)
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p=0,002
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пией. Данные различия мы объясняем тем, что в
этой группе большему числу пациентов стентирова-
ние проводилось при остром коронарном синдроме.
Наличие большего числа пациентов с 3-сосудистым
поражением в 1-й группе свидетельствует о более тя-
желом атеросклеротическом поражении коронар-
ных артерий у пациентов, идущих на КШ. Данное
обстоятельство косвенно подтверждается по досто-
верно большему количеству наложенных шунтов во
2-й группе.

По результатам одновариантного логистического
регрессионного анализа мы не выявили влияния про-
веденного ранее СКА на частоту летальных исходов
после операций КШ, что подтверждается и результа-
тами других исследований [21]. Не было также досто-
верных различий в частоте смертельных исходов при
сравнении двух групп. Однако по данным других со-
временных исследований наличие ранее проведенно-
го СКА ухудшает внутрибольничные результаты, как
при внесердечных оперативных вмешательствах, так
и при операциях КШ [11, 15]. Достоверно чаще в 1-й
группе встречался СНСВ, что, по нашему мнению,
объясняется более плохим состоянием сократитель-

ной функции миокарда левого желудочка по сравне-
нию со 2-й группой, хотя и не было выраженной раз-
ницы по ФВ ЛЖ. Тем не менее 1-я группа превалиро-
вала по количеству перенесенных инфарктов мио-
карда, кроме того, у этих больных было достоверно
больше случаев кровотечений, что, вероятно, связано
с исходной антиагрегантной терапией. 

Заключение

Перенесенное ранее СКА не влияет на частоту
ранних летальных исходов у пациентов с КШ по
сравнению с больными, идущими на первичную опе-
рацию КШ. При КШ у пациентов после СКА с по-
чечной недостаточностью, низкой фракцией выброса
левого желудочка в предоперационном периоде сле-
дует более детально определять стратегию оператив-
ного вмешательства и послеоперационной терапии. У
этих пациентов требуется более агрессивный, упреж-
дающий подход в раннем послеоперационном перио-
де для профилактики кровотечений, а также исполь-
зование медикаментозной и механической вспомога-
тельной инотропной терапии в случаях проявления
признаков сердечной недостаточности. 

30

25

20

15

10

5

0

Рис. 2. Послеоперационные осложнения:

ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульсация, ПН – почечная недостаточность, ФП – фибрилляция предсердий, ИМ – инфаркт
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Одновариантный и мультивариантный логистический регрессионный анализ независимых переменных 
ранней смертности в обеих группах

Возраст 1,09 (1,22–1,41) 0,042 – –

АГ 0,82 (0,17–6,48) 0,58 – –

ХОЗЛ 14,12 (2,08–22,7) 0,041 – –

МФА 0,62 (0,057–5,8) 0,74 – –

СД 1,48 (0,17–7,13) 0,72 1,90 (0,64–5,32) 0,24

Заболевания почек 3,1 (0,6–0,94) 0,037 4,3 (0,78–0,87) 0,04

НМК 3,19 (0,6–0,94) 0,32 – –

ФВ ЛЖ ≤35% 16,2 (1,98–108,01) 0,01 16,4 (2,5–107) 0,013

ИМ в анамнезе 2,1 (0,38–7,78) 0,92 – –

CКА в анамнезе 0,67 (0,058–7,7) 0,73 – –
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ
МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Л. А. Бокерия*, С. А. Вищипанов, О. А. Коваленко, А. К. Ирасханов, А. С. Вищипанов, Н. Г. Бенделиани, 
Э. К. Зейналов

ФГБУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева» (директор – академик РАН и РАМН 
Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Цель. Оценка отдаленных результатов, выживаемости и прогностических факторов риска рецидива ишемической

болезни сердца (ИБС) у молодых (до 40 лет) оперированных больных. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 73 пациентов не старше 40 лет, прооперирован-

ных с января 2000 г. по январь 2008 г. Выполнен анализ отдаленных результатов, выживаемости и прогностических

факторов риска аортокоронарного шунтирования (АКШ). 


