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именно имплантирован протез (механический или био-
логический), его месторасположение, наличие факторов 
риска ТЭО. При наличии ФП необходимо рассмотреть 
возможность устранения тахиаритмии — одного из ос-
новных факторов риска ТЭО. В клиниках, в которых 
проводится фармакогенетическое тестирование с целью 

профилактики осложнений антикоагулянтной терапии, 
необходимо определять эффективную и безопасную до-
зу варфарина [16], а также осуществлять профилакти-
ческую работу среди пациентов в виде индивидуальной 
беседы или групповых занятий в школе больных с про-
тезированными клапанами сердца [2].
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Рассмотрены современные вопросы оказания эффективной медицинской помощи лицам старческого возраста, стра-
дающим сердечно-сосудистыми заболеваниями, на базе собственного опыта хирургического лечения.
Подробно описаны клиническая характеристика пациентов и сопутствующая патология этой возрастной группы, 
тактика и объем кардиохирургического лечения, послеоперационный период. В статье уделяется место сравнению 
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В последние годы стремительное развитие кардио-
хирургии коренным образом повлияло на возможность 
оперативного лечения ишемической болезни сердца 
(ИБС) и приобретенных пороков сердца, повысив хи-
рургическую активность в отношении пациентов стар-
ческого возраста [1—5]. В настоящее время максималь-
ный возрастной ценз оперируемого пациента зависит от 
опыта конкретного лечебного учреждения, кардиохи-
рургической бригады и служб обеспечения, а также от 
объективных расчетов риска оперативного вмешатель-
ства (например, EuroSCORE, EuroSCORE II) [6, 7].

Снижение рождаемости при увеличении продолжи-
тельности жизни и среднего возраста жителей России 
(в 2002 г. 37,7 года, в 2010 г. 39 лет) [8] привело к по-
старению населения. При этом регистрируется высокая 
заболеваемость и смертность пожилых людей от сердеч-
но-сосудистых заболеваний. На 2010 г. общая заболева-
емость взрослых, болезнями системы кровообращения в 
России составила более 27 350 случаев на 100 тыс. насе-
ления, из которых 23,2% пришлось на долю ИБС. Тогда 
же смертность населения от болезней системы кровоо-
бращения составила 56,8%; при этом в 51,9% случаев 
вследствие ИБС [9]. По мере постарения населения все 
большую актуальность приобретают вопросы оказания 
эффективной медицинской помощи пациентам пожило-
го и старческого возраста и в первую очередь страдаю-
щим сердечно-сосудистыми заболеваниями.

В этой возрастной группе наиболее распространена 
ИБС с многососудистыми мультифокальными пораже-
ниями коронарных артерий (КА), поражением ствола 
левой коронарной артерии (ЛКА), дисфункцией левого 
желудочка (ЛЖ), выраженными кальцинозом аортально-
го (АК) и митрального клапана (МК), недостаточностью 
МК ишемического генеза, распространенным атероскле-
розом, сопутствующими заболеваниями и высоким функ-
циональным классом (ФК) по CCS или NYHA. Это дела-
ет больных описываемой группы в сравнении с пациента-
ми другого возраста прогностически более тяжелыми [1, 
3, 5—10]. При операциях на сердце у пожилых больных 
можно ожидать увеличенную продолжительность искус-
ственного кровообращения (ИК) и пережатия аорты, а 
также повышенные частоту послеоперационных ослож-
нений и госпитальной летальности и бóльшую длитель-
ность пребывания больных в стационаре. Летальность 
после кардиохирургических операций у пациентов моло-
же 45 лет варьирует от 0 до 4,2%, у 50—60-летних — от 
3 до 6%, у 60—70-летних — от 4,5 до 17%, а у больных 
старше 80 лет может достигать 25% [2, 11—13]. Таким 
образом, хирургическое лечение больных ИБС старче-
ского возраста представляет собой трудную задачу.

Учитывая определенный интерес к этой теме, мы 
представляем собственный опыт хирургического лече-

ния больных ИБС старческого возраста (старше 71 го-
да). Представлены данные 36 пациентов, оперирован-
ных по поводу ИБС в возрасте от 71 до 81 года (средний 
возраст 75,1±3,2 года). С 2009 г. доля пациентов стар-
ческого возраста выросла с 3 до 11%. В период с 2007 
по 2008 г. включительно средний возраст таких паци-
ентов составлял 74,7±3,4 года, а с 2009 г. по середину 
2011 г. — 75,2±3,2 года. Из всех пациентов женщин бы-
ло меньшинство — 5 больных.

У больных этой возрастной группы преобладала кли-
ническая картина тяжелой стенокардии (III или IV ФК 
по CCS). Более чем у половины — у 20 (56%) больных 
определен IV ФК. Прогрессирующая стенокардия име-
лась лишь у 4 (11%) больных, многососудистое мульти-
фокальное поражение КА — у 32 (89%). Стенозирование 
ствола ЛКА отмечено более чем у трети пациентов — у 
13 (36%). Фракция выброса ЛЖ менее 50% зарегистри-
рована почти у четверти больных — у 8 (22%).

У подавляющего большинства больных имелось 
одновременно более двух-трех сопутствующих заболе-
ваний. Распределение сопутствующей патологии пред-
ставлено в табл. 1. Артериальная гипертензия выявлена 
у абсолютного большинства пациентов, и практически 
у каждого второго диагностированы хронические за-
болевания органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства (такие, как гипертрофия предстательной 
железы, мочекаменная болезнь, пиелонефрит, хрониче-
ская почечная недостаточность, подагра, гастрит, дуоде-
нит, панкреатит, холецистит, желчно-каменная болезнь 
и другие заболевания желудочно-кишечного тракта). 
Более грубая патология желудочно-кишечного тракта, 
такая как язвенная болезнь желудка и/или двенадцати-
перстной кишки, имелась у пятой части (17%) больных, 
что потребовало удлиненного периода предопераци-
онной подготовки. Постинфарктный кардиосклероз 
(ПИКС) с постинфарктной аневризмой ЛЖ или без нее, 
как и мультифокальный атеросклероз, так же фиксиро-
вались почти у каждого второго пациента. В течение 
многих лет 6 (17%) больных страдали сахарным диабе-
том 2-го типа.

Все операции реваскуляризации миокарда мы про-
изводили из срединной продольной стернотомии в ус-
ловиях ИК. Раздельную канюляцию верхней и нижней 
полых вен и фармакохолодовая кардиоплегия раствором 
консол выполняли у 4 больных (у 3 при протезировании 
АК и у 1 больного при пластике МК). У остальных па-
циентов «общую» венозную канюляцию осуществляли 
в правое предсердие с нормотермической перфузией и 
проводили тепловую кровяную кардиоплегию (КП).

Длительность ИК колебалась от 53 до 135 мин 
(в среднем 95,2±21 мин), время пережатия аорты — от 
20 до 102 мин (в среднем 56,1±18,6 мин).

полученных данных с аналогичными результатами по данным современной литературы. Аргументированы получен-
ные ближайшие послеоперационные результаты, клинические особенности у таких пациентов, выполнение опера-
тивного пособия у больных этой возрастной категории.
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Изолированное коронарное шунтирование произве-
дено у абсолютного большинства — 28 (78%) пациен-
тов. В остальных наблюдениях аортокоронарное шун-
тирование (АКШ) и/или маммарокоронарное шунти-
рование (МКШ) сочеталось с иными вмешательствами 
на сердце. В их числе операции на клапанном аппарате 
сердца (у 3 больных на АК, у 3 на МК), резекция ПИА 
ЛЖ — у 4 (табл. 2). Индекс коронарного шунтирования 
составил 3,4±1,4 (от 1 до 6 шунтов). «Нешунтабельны-
ми» признавались артерии с выраженными диффузны-
ми изменениями, а также пораженные сосуды в зонах 
обширного ПИКС. Один коронарный шунт накладывал-
ся только у 4 (11%) пациентов, перенесших коронарное 
шунтирование: у 2 в сочетании с протезированием АК, 
у 1 с пластикой МК и у 1 с резекцией ПИА ЛЖ в сочета-
нии с пластикой МК.

Пороки АК во всех наблюдениях имели атероскле-
ротический генез. В качестве искусственных протезов 
АК применяли биологические имплантаты (Medtronic 
Hancock II и Medtronic Mosaic).

Недостаточность МК имела ишемический генез, что 
было вызвано нарушением коаптации створок МК за 
счет дисфункции сосочковых мышц и фиброза стенки 
ЛЖ и в меньшей степени дилатацией фиброзного коль-
ца клапана. Изменение геометрии ЛЖ вследствие ПИА 

ЛЖ имелось у 2 (5%) больных, дилатация фиброзного 
кольца в сочетании с дегенеративными изменениями 
створок — у 1 (3%). У 2 пациентов пластический вид 
коррекции МК заключался в аннулопластике гибким 
опорным полукольцом (Carbomedics annuloFlo размером 
30 и 28 соответственно) и пластикой по Alfi eri у одно-
го больного. Доступ к МК осуществлялся через левое 
предсердие у 2 больных и через правое предсердие и об-
ласть овальной ямки у одного пациента.

Коррекция ПИА ЛЖ выполнена у 4 (11%) пациентов. 
Уточним, что резекция ПИА ЛЖ в сочетании с пласти-
кой МК выполнялась у 2 из них, а у 2 больных достаточ-
ной оказалась изолированная пластика ЛЖ, осуществля-
емая по методу Jatene, т. е. с использованием кисетного 
шва и линейного двухрядного шва на прокладках. У 3 
пациентов при таких коррекциях к тому же производили 
и тромбэктомию из ЛЖ. Диаметр аневризмы в среднем 
составил 4,5 см.

Койко-день после операции колебался от 11 до 77 дней 
и в среднем составил 22,2±15,1 сут, при этом в 75% на-
блюдений в среднем он составлял около 21 сут.

У исследуемой категории пациентов продолжитель-
ность операции, продолжительность ИК и пережатия 
аорты, хотя и недостоверно, не отличались от аналогич-
ных показателей у больных более молодого возраста. 
В отличие от этого длительность искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ), продолжительность пребывания в 
отделении реанимации и послеоперационного периода 
были больше (табл. 3).

У абсолютного большинства больных старческо-
го возраста после выполненных оперативных вмеша-
тельств отмечались нелетальные осложнения (табл. 4).

Как видно из табл. 4, наиболее частыми осложнени-
ями были сердечная недостаточность, нарушения рит-
ма сердца и проводимости. Тяжелая степень сердечной 
недостаточности со сниженными минутным и ударным 

Та бл и ц а 1. Сопутствующие заболевания у пациентов 
старческого возраста

Заболевание
Количество 
больных

абс. %

Артериальная гипертензия II степени и более 30 83
ПИКС (в том числе 4 наблюдения ПИА ЛЖ) 20 56
Хронические заболевания органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства (вклю-
чая 3 наблюдения почечной недостаточности)

20 56

Мультифокальный атеросклероз 14 39
Дисциркуляторная энцефалопатия 12 33
Заболевания суставного аппарата 10 28
Сочетанное выраженное поражение клапан-
ного аппарата

6 17

Сахарный диабет 6 17
Язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки

6 17

Хронические обструктивные заболевания 
легких

4 11

Острое нарушение мозгового кровообраще-
ния в анамнезе

2 6

Ранее выполненные «несердечные» опера-
тивные вмешательства

16 44

Та бл и ц а 2. Объем хирургических вмешательств

Операция
Количество 
больных

абс. %

Коронарное шунтирование (АКШ, МКШ) в со-
четании с:

протезированием АК 3 9
резекцией ПИА ЛЖ 2 5
резекцией ПИА ЛЖ и пластикой МК 2 5
пластикой МК 1 3

Изолированное коронарное шунтирование 28 78

Та бл и ц а 3. Ближайшие результаты

Показатель Среднее значение
Продолжительность опера-
ции, ч

4,3±1,0 (3,3—8,5; в 75% на-
блюдений ~ 4,5)

Длительность ИК, мин: 95,2±21 (53—135)
Длительность пережатия 
аорты, мин

56,1±18,6 (20—102)

Длительность ИВЛ, ч 9,8±4,6 (4—24; в 75% наблю-
дений ~ 12 ч)

Длительность пребывания в 
отделении реанимации, сут

5,0±3,6 сут (2—17; в 75% 
наблюдений ~ 6 сут)

Койко-день после операции, 
сут

22,2±15,1 (11—77; в 75% на-
блюдений ~ 21)

Та бл и ц а 4. Наиболее частые осложнения ближайшего 
послеоперационного периода

Осложнения
Количество 
больных

абс. %

Сердечная недостаточность 33 92
Нарушения ритма сердца и проводимости 18 50
Полиорганная недостаточность 12 33
Выраженная энцефалопатия, дезориентация 10 28
Замедленная репарация тканей 9 25
Почечная недостаточность 6 17
Дыхательная недостаточность 6 17
Повторные операции и инвазивные процедуры 6 14
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объемом и сердечным индексом, нарушениями сократи-
мости была признана только у 2 (6%) пациентов. У этих 
больных с периоперационным инфарктом миокарда тре-
бовалась кардиотоническая поддержка в высоких дозах, 
которая включала не только инотропные препараты, но 
и вазопрессоры (адреналин в дозе 0,04—0,1 мкг/кг в 
1 мин). У одного из этих больных применяли вспомога-
тельное кровообращение — внутриаортальную баллон-
ную контрпульсацию. У большинства (61%) пациентов 
инотропные препараты (допамин) применяли в низких 
дозах, а у 33% — в средних.

Нарушения ритма и проводимости (пароксизмы мер-
цательной аритмии, разного рода блокады), диктующие 
необходимость комплексной антиаритмической терапии, в 
том числе требующие временной электрокардиостимуля-
ции или кардиоверсии, имелись у каждого второго паци-
ента и чаще встречались в сроки до 5 сут после операции.

Дыхательная недостаточность отмечена в 6 (17%) слу-
чаях, что потребовало продленной ИВЛ (24 ч и более).

У 6 (17%) больных в ближайшем послеоперацион-
ном периоде отмечалась клиническая картина почечной 
недостаточности, которая была купирована медикамен-
тозно с полным восстановлением азотовыделительной 
функции почек в дальнейшем.

У 9 (25%) пациентов отмечена замедленная репара-
ция тканей. Большинство из них страдали сахарным ди-
абетом. В этих случаях имелись длительная лимфорея, 
кожные диастазы, требующие наложения вторичных 
швов. У 2 пациентов отмечен серозный медиастинит.

Полиорганная недостаточность, т.е. дисфункция двух 
органов и систем и более, имелась у 12 (33%) пациентов. 
Кровотечение в раннем послеоперационном периоде 
послужило показанием к выполнению рестернотомии в 
1 (2,8%) случае.

У 10 (28%) пациентов в послеоперационном периоде 
наблюдались признаки энцефалопатии (кратковремен-
ное психомоторное возбуждение или заторможенность), 
что потребовало проведения курса комплексной нейро-
тропной терапии в течение 2—4 сут до разрешения сим-
птоматики. У 2 (6%) больных отмечалось динамическое 
нарушение мозгового кровообращения с полным исчез-
новением неврологической симптоматики еще на госпи-
тальном этапе и отсутствием патологических изменений 
по данным компьютерной томографии головного мозга.

Общая госпитальная летальность составила 8,3%, 
умерли 3 пациента. Больная 73 лет находилась в госпи-
тале с диагнозом: мультифокальный атеросклероз; ИБС, 
стенокардия IV ФК по ССS, недостаточность МК III сте-
пени. В анамнезе больная перенесла два Q-образующих 
инфаркта миокарда, что отразилось на общей сократи-
мости (снижение фракции выброса ЛЖ до 49%). Опе-
рация не имела существенных особенностей и заключа-
лась в АКШ правой коронарной артерии, аннулопласти-
ке МК полукольцом при нормотермической перфузии и 
тепловой кардиоплегии. При попытке отключения ИК, 
однако, обозначилась выраженная слабость миокарда с 
нестабильностью гемодинамики. Многочисленные по-
вторные подключения ИК не давали результатов, хотя 
интраоперационные данные чреспищеводной эхокарди-
ографии отражали нормальную функцию МК, а веноз-
ный шунт при проверке был проходим. Смерть наступи-
ла интраоперационно в результате острой сердечно-со-
судистой недостаточности.

Больной 74 лет умер на 5-е сутки после резекции 
ПИА ЛЖ, тромбэктомии из ЛЖ, аннулопластики МК, 
пластики ЛЖ в сочетании с МКШ второй диагональной 
артерии. Причиной смерти стала полиорганная недоста-
точность, инициированная почечной недостаточностью.

Также вследствие полиорганной недостаточности 
умер больной 81 года, перенесший АКШ правой КА, 
огибающей артерии, МКШ передней межжелудочковой 

артерии. В этом случае фатальные события стали раз-
виваться вслед за острым деструктивным панкреатитом, 
развившимся на 25-е сутки после операции. Это ослож-
нение потребовало повторных вмешательств: пациент 
перенес лапароскопическое дренирование абсцесса 
левого поддиафрагмального пространства и лазерную 
коагуляцию стрессовых язв желудка. Несмотря на это, 
состояние больного продолжало ухудшаться. Смерть на-
ступила через 1,5 мес после операции на сердце.

В последние несколько лет в нашем лечебном учреж-
дении отношение оперированных больных ИБС стар-
ческого возраста к общему количеству оперированных 
имело тенденцию к увеличению (с 3 до 11%), а сред-
ний возраст таких пациентов составлял от 71 до 81 го-
да (в среднем 75,1±3,2 года), что совпадает с данными 
А. В. Гагаева и соавт. [2] и Д. С. Тунгусова и соавт. [5].

Опыт хирургического лечения пациентов указанной 
возрастной группы позволяет предполагать возмож-
ность расширения показаний к оперативным вмеша-
тельствам и увеличению объемов коррекций. У боль-
ных ИБС старческого возраста наблюдается тенденция 
к увеличению количества сочетанных операций, не-
редко дополняемых коррекцией клапанного аппарата 
и/или моделированием ЛЖ. При этом длительность 
операции, ИК и аноксии миокарда, по нашим данным, 
может быть сравнима с таковой у более молодых паци-
ентов. Вместе с тем для этой категории больных харак-
терны многососудистые мультифокальные поражения 
КА, нередки поражения ствола ЛКА и сниженная об-
щая сократимость ЛЖ.

Тяжесть исходного состояния среди пациентов стар-
шей возрастной группы в наших наблюдениях была 
обусловлена высоким ФК по CCS/NYHA и многочис-
ленными сопутствующими заболеваниями. Главенству-
ющую роль играли артериальная гипертензия, хрониче-
ские заболевания органов брюшной и грудной полости, 
мультифокальный диффузный и распространенный 
атеросклероз. При этом у подавляющего большинства 
пациентов одновременно имелось 2—3 сопутствующих 
заболевания и более.

Со старением организма снижается эластичность, 
растяжимость и возникает ригидность сосудистой стен-
ки [3]. К этому ведут такие основные структурные изме-
нения в крупных артериальных стволах, возникающие 
при старении организма, как склеротические изменения 
внутренней оболочки, уменьшение количества эласти-
ческих волокон при увеличении коллагеновых, атро-
фия мышечного слоя. По данным электронной микро-
скопии, с увеличением возраста происходят утолщение 
базальной мембраны капилляров, коллагенизация фи-
брилл, увеличение диаметра пор, снижение активности 
пиноцитоза, из-за чего уменьшается количество функ-
ционирующих капилляров на единицу объема ткани. 
Следствием этого является снижение интенсивности 
транскапиллярного обмена, нарушение кислородного 
снабжения органов и тканей, возникновение хрониче-
ской тканевой гипоксии, которая усиливается при нару-
шениях кровообращения [3].

Клинические исследования [14—16] свидетельству-
ют о снижении потенциальных возможностей сердеч-
но-сосудистой системы и ослаблении сократительной 
способности миокарда при старении человека. Это 
подтверждают данные инвазивных и неинвазивных ис-
следований [17—19]. Величина сердечного выброса 
уменьшается, снижается функциональный резерв ми-
окарда, увеличивается отношение массы циркулирую-
щей крови к минутному объему крови, вследствие чего 
увеличивается время кругооборота крови. Основными 
причинами этих феноменов считают морфологические 
изменения, выражающиеся в прогрессирующем склеро-
зе миокарда, очаговой дистрофии мышечных волокон, 
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увеличении содержания малоэластичной соединитель-
ной ткани. В результате утраты эластичности крупных 
артериальных стволов деятельность сердца становится 
более энергозатратной, что в конечном итоге обуслов-
ливает развитие компенсаторной гипертрофии ЛЖ и 
увеличение массы миокарда [4]. Возрастное снижение 
энергетических процессов в миокарде и нарушения ми-
нерального обмена создают основу для ограничения 
резерва адаптации «старческого сердца». В старости 
увеличивается порог влияния симпатической нервной 
системы на сократимость миокарда, отмечается умень-
шение инотропного влияния катехоламинов и адренер-
гических стимуляторов.

Вероятно, всем перечисленным выше можно объ-
яснить высокую частоту применения инотропной под-
держки в послеоперационном периоде и в нашем кли-
ническом опыте.

Нашло свое подтверждение и то, что в 50% наших 
наблюдений у больных старческого возраста после опе-
рации имелись различные нарушения сердечного ритма 
и проводимости. При старении характерны изменения 
процессов реполяризации и деполяризации в миокар-
де как отражение изменения метаболизма электроли-
тов. С увеличением возраста удлиняется электрическая 
систола сердца, ухудшаются условия распространения 
возбуждения в предсердиях, замедляется атриовентри-
кулярная проводимость и уменьшается скорость рас-
пространения возбуждения по миокарду желудочков. 
По данным T. Strasser [20], у пожилых людей отчетли-
во выявляются дегенеративные изменения в клетках 
атриовентрикулярного узла, в волокнах общего ствола 
и особенно левой ножки пучка Гиса. В этом возрасте 
изменения проводимости, особенно после инфаркта 
миокарда и кардиохирургического вмешательства, яв-
ляются причиной частого развития нарушений сердеч-
ного ритма.

В наших наблюдениях у пациентов старческого воз-
раста, кроме описанных сниженных прочностных ха-
рактеристик тканей, крайних степеней диффузных и 
мультифокальных поражений КА с кальцинозом арте-
рий и восходящей аорты, часто имелись ПИА ЛЖ или 

гемодинамически выраженные сочетанные поражения 
клапанного аппарата сердца. Соответственно «расши-
ренное» хирургическое пособие увеличивало длитель-
ность ИК и пережатия аорты. В итоге это ассоциирова-
лось с тенденцией к повышению частоты нелетальных 
послеоперационных осложнений.

Наличие разнообразной сопутствующей патологии 
органов и систем, длительное восстановление мышеч-
ного тонуса в раннем послеоперационном периоде, 
относительно долгий восстановительный период в це-
лом, а также замедленная репарация тканей являлись в 
наших наблюдениях характерными особенностями па-
циентов старческого возраста. Это вело к увеличению 
длительности ИВЛ, пребывания пациента в блоке ин-
тенсивной терапии и увеличению послеоперационного 
койко-дня.

Риск развития сердечно-сосудистых заболеваний 
увеличивается с прожитыми годами, что связано как с 
общим старением организма, так и с высокой частотой 
сопутствующих заболеваний. По мере старения проис-
ходит множество анатомических и физиологических 
изменений: уменьшение мышечной массы, жизненной 
емкости легких (вследствие частичной потери эластич-
ности легочной ткани), ухудшение функции печени и 
почек; риск пери- и послеоперационных осложнений 
также увеличивается с возрастом. Как известно, реше-
ние о выполнении оперативного пособия в каждом кон-
кретном случае необходимо принимать с учетом инди-
видуального риска, пользы и перспективы улучшения 
качества жизни и прогноза в дальнейшем для каждого 
отдельного больного старческого возраста.

Все сказанное выше, по нашему мнению, обязы-
вает считать пациентов старческой группы наиболее 
тяжелой частью больных ИБС. Особенности этой воз-
растной категории требуют не только прецизионной 
хирургической техники, но и более внимательного 
мониторинга состояния органов и систем, своевремен-
ной медикаментозной поддержки, а также соблюдения 
принципа преемственности как в терапевтическом ста-
ционаре, так и в санатории при дальнейшей реабилита-
ции пациентов.
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