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Цель. Оценить безопасность и эффективность операций аортокоронарного шунтирования на работающем сердце

у пациентов с критическим поражением основного ствола левой коронарной артерии.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных пациентов с критическим стенозом ствола левой ко-

ронарной артерии, находившихся на лечении в НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН с мая 2003 по март 2008 г., пере-

несших традиционное аортокоронарное шунтирование в условиях искусственного кровообращения и аортокоронар-

ное шунтирование на работающем сердце. Нерандомизированный ретроспективный анализ данных осуществлялся

с учетом демографических и предоперационных факторов риска, подробностей операции, клинического исхода

и данных послеоперационного наблюдения. 

Результаты. Обследован 101 пациент с критическим стенозом ствола левой коронарной артерии. Из них 45 перенес-

ли операцию малоинвазивной реваскуляризации миокарда (МИРМ) и 56 – аортокоронарное шунтирование в усло-

виях искусственного кровообращения (АКШ с ИК). Группы находились в одинаковых предоперационных и интра-

операционных условиях, большинству выполнена реваскуляризация 3 и более коронарных артерий, хотя в группе

МИРМ количество шунтов было больше (3,1±0,73 против 2,6±0,76, р ≤ 0,001). Летальность в обеих группах одина-

кова (МИРМ – 1,3%, АКШ с ИК – 2,6%). У пациентов, перенесших МИРМ, по сравнению с пациентами, перенес-

шими АКШ с ИК, была более низкая потребность в инотропных препаратах (12,0% против 38,1%, р = 0,0001), пере-

ливании препаратов крови (6,7% против 31,4%, р < 0,0001), меньшая частота возникновения инфекции дыхательных

путей (0% против 6,7%, р = 0,02) а также несколько ниже длительность пребывания в стационаре после операции

(7,9±5,46 против 8,3±5,11 дня, p = 0,01). Последующее наблюдение в течение 5 лет показало, что актуарная выжива-

емость пациентов, перенесших аортокоронарное шунтирование с ИК и МИРМ, составила 94,1 и 97,7% соответст-

венно. 

Выводы. Операция аортокоронарного шунтирования на работающем сердце безопасна и эффективна у пациентов

с критическим поражением ствола левой коронарной артерии. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; поражение ствола левой коронарной артерии; аортокоронарное

шунтирование на работающем сердце.
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Objectives. To determine whether patients with critical left main stem (LMS) coronary artery disease can undergo off-pump

coronary artery bypass (OPCAB) surgery safely and successfully. 

Material and methods. From May 2003 to March 2008 data for patients with critical (≥50%) LMS stenosis who underwent con-

ventional coronary artery bypass surgery with cardiopulmonary bypass (CCAB) or without (OPCAB) were collected prospec-

tively. A reusable pressure stabilizer, intra-coronary shunts and a single posterior pericardial stitch exposure technique were used

in all OPCAB cases. Non-randomized, retrospective data analysis included demographic and preoperative risk factors, opera-

tive details, clinical outcome and early follow-up. 

Results. During the study period 101 patients with LMS stenosis underwent surgery (OPCAB n = 45, CCAB n = 56). Groups

were similar in terms of preoperative and intraoperative variables although CCAB patients received significantly more grafts per

patient (3.1±0.73 vs. 2.6±0.76, p < 0,001). Mortality was similar in both groups (OPCAB 1.3% vs. CCAB 2.6%). OPCAB

patients when compared to CCAB patients had a lower requirement for postoperative inotropes (12.0% vs. 38.1%, p < 0,001),
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Введение

Прогностические показания к аортокоронарно-

му шунтированию при наличии критического сте-

ноза главного ствола левой коронарной артерии

точно установлены [1]. Одна только лекарственная

терапия дает небольшой прирост процента выжи-

ваемости по сравнению с методами хирургической

[2, 3] и чрескожной реваскуляризации при крити-

ческом стенозе основного ствола левой коронар-

ной артерии, которые до настоящего времени счи-

таются небезопасными.

В последнее десятилетие возобновлен интерес

к потенциальным преимуществам операции аорто-

коронарного шунтирования без ИК [4], учитывая

обнадеживающие отчеты о ее преимуществах

с клинической, ангиографической и экономичес-

кой точек зрения по сравнению с традиционным

аортокоронарным шунтированием с ИК [5–11].

Еще более обнадеживающими являются выводы

о том, что наибольшую пользу от операций на ра-

ботающем сердце, в которых не используется аппа-

рат искусственного кровообращения, получают

пациенты с высокой степенью операционного ри-

ска и пациенты преклонного возраста [12, 13].

Данное исследование направлено на то, чтобы

определить эффективность и безопасность мало-

инвазивной реваскуляризации миокарда методом

OPCAB (Off-pump coronary artery bypass graft surgery),

применимой к пациентам с критической стадией

атеросклеротического поражения ствола левой ко-

ронарной артерии.

Материал и методы 

В период с мая 2003 по март 2008 г. обследован

101 пациент с критическим стенозом ствола ле-

вой коронарной артерии (≥80–90%). Все пациен-

ты перенесли традиционное аортокоронарное

шунтирование в условиях искусственного крово-

обращения и аортокоронарное шунтирование

на работающем сердце методом OPCABG. Дли-

тельность наблюдения составила в среднем

57,1±2,8 мес. Послеоперационная летальность

определялась как любая смерть, имевшая место

в течение 30 дней после операции. Также оцени-

вались изменения сегмента ST и аритмии, клини-

ческие диагностические показатели периопера-

ционного инфаркта миокарда, синдрома низкого

сердечного выброса и инфекции дыхательных пу-

тей. Дыхательная недостаточность определялась

потребностью в искусственной вентиляции лег-

ких более 48 ч. В случае обильного кровотечения

(≥150 мл/ч в течение двух часов подряд) наруше-

ния коагулограммы устранялись по протоколу

ведения послеоперационных больных, принятом

в НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН. Послеопера-

ционное наблюдение производилось посредст-

вом регистрации данных при последующих визи-

тах для консультаций, а также посредством пере-

писки с пациентами, перенесшими операцию,

каждые 6 мес в течение 5 лет.

В зависимости от вида выполненной реваскуля-

ризации пациенты были разделены на 2 группы.

Так, 1-ю группу составили 45 пациентов, которым

операция реваскуляризации миокарда выполнена

на работающем сердце. Вторую группу составили

56 пациентов, которым реваскуляризация миокар-

да выполнена в условиях искусственного кровооб-

ращения. Пациенты обеих групп относились

к III–IV ФК стенокардии. Группы оперированных

больных были сопоставимы по предоперационным

демографическим факторам и факторам риска,

возрасту, длительности заболевания, сопутствую-

щей патологии. Группы находились в одинаковых

условиях в том, что касается предоперационных

и интраоперационных факторов. Основные данные

и интраоперативные показатели суммированы

в таблице 1. По возрасту, полу, значениям шкалы

EuroSCORE, частоте нестабильных симптомов,

срочности проведения процедуры аортокоронар-

ного шунтирования и появлению сопутствующих

заболеваний разницы между группами пациентов,

перенесших операцию АКШ с ИК и МИРМ, не от-

мечено. 

Большинству больных выполнена реваскуляри-

зация 3 и более коронарных артерий: в 1-й группе –

40 (87%) больным, во 2-й – 44 (78,6%). Индекс ре-

васкуляризации в группе МИРМ составил в сред-

нем 3,1±0,73, в группе АКШ с ИК – 2,6±0,76. Дли-

тельность ИК составила в среднем 82,3±19,1 мин.

В обоих случаях применение внутренней грудной

артерии было одинаково, как и процент использо-

вания дополнительных венозных кондуитов.

В группе МИРМ у одного пациента (2,2%) отмечал-

ся переход на ИК, причиной которого были нару-

шения гемодинамики, не поддающиеся медика-

ментозной коррекции. Конвертация на ИК не при-

вела к ишемическим изменениям в миокарде и не

повлияла на сроки послеоперационного пребыва-

ния в стационаре.

Госпитальная летальность в группах была сопо-

ставима: 1 (2,2%) летальный исход в группе МИРМ

и 5 (8,9%) – в группе АКШ с ИК (р=0,13). Причи-

blood product transfusion (6.7% vs. 31.4%, p < 0.0001), a lower incidence of postoperative chest infection (0% vs. 6.7%,

p=0.02) and a slightly reduced postoperative length of stay (7.9±5.46 vs. 8.3±5.11 days, p = 0.01). At 5 years follow-up, OPCAB

and CCAB actuarial survival was 94,1% and 97,7%, respectively.

Conclusions: OPCAB surgery is safe and effective in patients with critical LMS disease.

Key words: ischemic heart disease; left main stem disease; off-pump coronary artery bypass surgery.
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ной смерти в 2 случаях послужила острая сердеч-

но-сосудистая недостаточность, в 4 – нарушения

сердечного ритма. Что касается воздействия обеих

методик на частоту миокардиальных осложнений,

то из группы МИРМ периоперационный инфаркт

миокарда перенесли 2 (4,4%) пациента, из группы

АКШ с ИК – 6 (10,7%) (р=0,22). По мнению неко-

торых исследователей, обратимая ишемия миокар-

да может вызвать функциональную дезинтеграцию

мембран кардиомиоцита и последующий выброс

цитолитических ферментов без некроза и наруше-

ния функции клеток. Этот эффект, очевидно, про-

является при полном прекращении коронарного

кровотока (даже в условиях кардиоплегической за-

щиты) в период пережатия аорты во время опера-

ции с ИК в бóльшем масштабе, чем при регионар-

ной ишемии во время операции на работающем

сердце. Таким образом, полученные результаты

позволяют обоснованно полагать, что при выпол-

нении КШ в условиях ИК риск преходящих ише-

мических изменений миокарда и ИМ выше, чем

при операциях на работающем сердце. Аналогич-

ные результаты наблюдались с частотой проявле-

ния изменений в сегменте ST ≥1 мВ. Однако общая

потребность в инотропных препаратах была значи-

тельно выше в группе пациентов, перенесших

АКШ с ИК.

Таким образом, разница между группами отно-

сительно периода вспомогательной искусственной

вентиляции легких и длительности пребывания

в отделении реанимации минимальна. Общая дли-

тельность нахождения в стационаре после опера-

ции была значительно меньше у пациентов в груп-

пе МИРМ.

Статистический анализ был проведен с исполь-

зованием пакета SPSS 11. Анализ категориальных

переменных осуществлялся с использованием

либо теста хи-квадрат, либо точного теста Фише-

ра. Нормально распределенные непрерывные пе-

ременные сравнивались при помощи непарного

t-критерия, а для тех переменных, что не были

нормально распределены, использовался U-кри-

терий Манна–Уитни. Послеоперационная акту-

арная выживаемость анализировалась по методу

Каплана–Майера, Различия между исследуемы-

ми группами считались статистически значимы-

ми при р ≤ 0,05.

Результаты

Протокол исследования предусматривал

повтoрные обследования больных в течение 5 лет

в обеих группах пациентов. Результаты нашего

исследования свидетельствуют о том, что увели-

чение летальных событий приходится на 5-й год,

кумулятивная доля которых в указанный период

составила 25% всех зарегистрированных случаев

смерти (рис. 1).

Однофакторный анализ по Коксу показал, что

выживаемость больных в группе МИРМ в наи-

большей степени связана с возрастом (ОР=4,8;

р<0,001), фракцией выброса левого желудочка

(ОР=3,2; р=0,004), размером ЛП (ОР=2,5;

р=0,030). В группе АКШ с ИК выживаемость боль-

ных в наибольшей степени зависела от фракции

выброса левого желудочка (ОР=4,8; р<0,001), раз-

мера ЛП (ОР=3,2; р=0,022), наличия в анамнезе

сахарного диабета (ОР=2,8; р=0,027).

В многофакторной модели достоверных разли-

чий между двумя стратегиями лечения также не

выявлено: в группе МИРМ сохранялась связь меж-

ду выживаемостью больных и возрастом (ОР=3,9;

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика больных

Возраст, лет 64,4±10,31 63,7±7,45 0,58

Число женщин, n (%) 8 (17,7) 11 (19,6) 0,71

Шкала риска EuroSCORE 3,7±3,72 3,3±4,96 0,64

Плановая операция, n (%) 19 (42,2) 23 (41,1) 0,37

Нестабильная стенокардия 

(внутрибольничная), n (%) 26 (57,7) 33 (58,9) 0,52

Класс стенокардии по CCS, n (%):

I 2 (4,4) 4 (7,1) 0,49

II 8 (17,8) 14 (25) 0,49

III 18 (40) 18 (32,1) 0,49

IV 17 (37,8) 20 (35,7) 0,49

Фракция выброса менее 40, n (%) 4 (8,8) 3 (5,3) 0,35

Креатинин плазмы крови, μмоль/л-1 115,0±39,84 115,7±35,33 0,89

Сахарный диабет, n (%) 7 (15,5) 8 (14,3) 0,62

Заболевание периферических артерий, n (%) 6 (13,3) 4 (7,2) 0,02

Нарушение мозгового кровообращения, n (%) 3 (6,6) 4 (7,2) 0,78

Хроническое заболевание дыхательных путей, n (%) 2 (4,4) 3 (5,3) 0,95

Показатель pМИРМ (n=45) АКШ с ИК (n=56)
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р=0,003), III–IV ФК ХСН (ОР=2,8; р=0,0052),

ФВ ЛЖ (ОР=2,6; р=0,016); в группе АКШ с ИК –

между выживаемостью больных и размером ЛП

(ОР=4,2; р=0,0025), ФВ ЛЖ (ОР=3,7; р=0,0037). 

При сравнении ближайших результатов (в сред-

нем через 6 мес) достоверных различий по выжива-

емости не выявлено, однако по функциональным

результатам уже через 1 год отмечались преимуще-

ства полной реваскуляризации (рис. 2). 

Анализ методом многомерной регрессии обна-

ружил, что применение ИК было независимым

фактором риска госпитальной летальности

(ОР=5,74; 95% ДИ: 1,33–37,24; р=0,001). Другие

независимые прогностические факторы летально-

сти – диабет и приоритет операции (тaбл. 2). 

Срок наблюдения составил в среднем

54,4±34,1 мес (от 1 года до 5 лет). Пятилетняя

выживаемость была схожей в обеих группах

(см. рис. 1). Большинство больных обеих групп

(85%) в отдаленном послеоперационном периоде

отметили заметные улучшения после операции:

57,4% – отсутствие стенокардии, 42,6% –более

редкие и менее интенсивные, чем до операции,

приступы загрудинных болей и возросшую толе-

рантность к физическим нагрузкам, что позво-

лило им либо совсем отказаться от приема ле-

карств, либо принимать их в более низких дози-

ровках. Полученные данные дают основание

оценивать результат операций как удовлетвори-

тельный. После выполненных вмешательств воз-

врат стенокардии отмечен у 19 (51,4%) из 37 об-

следованных пациентов 1-й группы и у 20

(66,7%) пациентов из 30 обследованных 2-й груп-

пы (р=0,20). Коронарошунтография выполнена 24

(64,8%) из 37 обследованных пациентов 1-й группы

и 21 (70%) из 30 обследованных пациентов 2-й груп-

пы. По результатам ангиографии общая проходи-

мость шунтов составила 95,8%. В большинстве слу-

чаев отмечалось отсутствие тромбозов и дисфунк-

ции шунтов дистальных анастомозов. В 1-й группе

в одном случае (2,7%) обнаружено развитие стено-

за нативной коронарной артерии, в другом – выяв-

лен спазм лучевой артерии, который был купиро-

ван после коррекции медикаментозной терапии.

Во 2-й группе в одном случае (3,3%) отмечен тром-

боз аутовенозного шунта и дисфункция шунта ле-

вой внутренней грудной артерии к ПМЖВ, в 2 слу-

чаях (6,6%) – тромбозы аутовенозных шунтов в ре-

зультате отмены антиагрегантной терапии (без

клинических проявлений). 

Пожилой возраст, ХОБЛ, диабет, поражение пе-

риферических сосудов и неполная реваскуляриза-

ция уменьшали выживаемость (тaбл. 2).

Анализ выживаемости пациентов в отдален-

ном периоде после операции в зависимости от

полноты реваскуляризации показал, что при пол-

ной реваскуляризации 5-летняя выживаемость

в группе АКШ с ИК составила 94,1%, в группе

МИРМ – 97,7%, при неполной – 79,9 и 80,6%

соответственно.
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Рис. 1. Кумулятивная доля леталь-
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чение 5 лет после операции
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Обсуждение

Согласно данным нашего исследования,

МИРМ имеет низкую летальность и хороший кли-

нический результат у пациентов с поражением

ствола ЛКА. По количеству осложнений и показа-

телям летальности не выявлено каких-либо значи-

мых различий между двумя группами при анализе

параметров единичных исходов. Во многих иссле-

дованиях указывается, что при проведении МИРМ

меньше летальность и общий уровень осложнений

[18, 19]. Хотя МИРМ получает все большее при-

знание, возможность ее проведения пациентам

высокого риска остается спорной. Поражение

ствола левой коронарной артерии – хорошо изве-

стный фактор, связанный с побочными явлениями

со стороны сердца [20], и наличие такого пораже-

ния часто удерживает хирурга от МИРМ. К тому

же мало данных о безопасности и результатах этой

операции у пациентов высокого риска [21–23].

Полученные нами результаты сопоставимы с ре-

зультатами исследования J.C. Lu и соавт. [21], в ко-

тором было 1197 пациентов с поражением ЛКА,

из них 259 проведена миниинвазивная процедура,
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а 938 – операция в условиях ИК. Авторы сообщи-

ли о сходных результатах, но обнаружили, что при

миниинвазивной процедуре реваскуляризация

значимо менее полная [21]. Часто сообщалось,

что полнота реваскуляризации становится огра-

ничивающим фактором при проведении МИРМ

[24, 25]. В отличие от этих исследований мы смог-

ли показать, что полнота реваскуляризации явля-

ется важным предиктором отдаленных результа-

тов. Более того, сравнение пациентов, подверг-

шихся МИРМ и АКШ с ИК, не показало

достоверных различий в общем количестве транс-

плантатов на пациента и в индексе полноты рева-

скуляризации. В отличие от других исследований

[21–23], наши данные говорят о том, что МИРМ

у пациентов с поражением ствола ЛКА не была

проведена за счет потери полноты реваскуляриза-

ции. Результаты настоящего исследования свиде-

тельствуют о том, что реваскуляризация миокарда

у больных с критическим стенозом ствола левой

коронарной артерии может быть проведена безо-

пасно и эффективно на работающем сердце. Име-

лась статистически значимая разница в количест-

ве шунтов: в группе МИРМ в среднем на 0,5 шун-

та на пациента было больше, чем в группе АКШ

без ИК. Эта разница едва ли стала следствием не-

полной реваскуляризации у пациентов, перенес-

ших АКШ с ИК. 

Таким образом, результаты нашего исследова-

ния дают возможность предположить, что пациен-

там с критическим стенозом ствола левой коро-

нарной артерии без риска можно проводить мало-

инвазивную реваскуляризацию миокарда. Как

ранние, так и отдаленные результаты говорят

в пользу этой методики и сопоставимы с результа-

тами, полученными методом традиционного аор-

токоронарного шунтирования в условиях искусст-

венного кровообращения.
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