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Проведен анализ результатов исследований, в которых авторы пытались выявить факторы, оказывающие влияние
на выживаемость больных ишемической болезнью сердца (ИБС) в отдаленном периоде после операции. Проде�
монстрировано, что основными из них являются наличие сопутствующих заболеваний, пол и возраст больных,
наличие аневризмы левого желудочка (ЛЖ), клинико�функциональное состояние больного перед операцией. На
прогноз у таких пациентов отрицательно влияют наличие таких заболеваний, как сахарный диабет (СД) и арте�
риальная гипертензия, наличие аневризмы ЛЖ, низкое значение фракции выброса (ФВ) ЛЖ, малый диаметр ко�
ронарных артерий, использование венозных трансплантатов при операции коронарного шунтирования (КШ).
Худшим является прогноз выживаемости у женщин. Учитывая, что на большинство из перечисленных факторов
хирургическое вмешательство не оказывает влияния, поскольку не устраняет основных причин заболевания, сде�
лано заключение, что отдаленная выживаемость больных после кардиохирургического лечения в значительной
степени определяется эффективностью реабилитационных программ и степенью вовлеченности в них пациен�
тов.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарное шунтирование, кардиохирургическое лечение, фак�
торы риска, выживаемость, летальность.

The authors analyzed the results of the study elucidating the factors affecting long�term survival in patients with ischemic
heart disease after coronary artery bypass graft surgery (CABG). Data showed that main factors included the presence of
comorbidities, gender, age, presence of left ventricular (LV) aneurysm (LVA), and the clinical�functional condition of a
patient before surgery. The presence of diabetes mellitus, arterial hypertension, LVA, low LV ejection fraction, small diameter
of coronary arteries, and the use of venous grafts for CABG adversely affected the prognosis. Female patients had the worst
prognosis for survival. Taking into account the fact that surgery itself does not affect the majority of the aforementioned
factors as it does not eliminate the main causes of disease, the authors conclude that long�term survival in CABG patients
mainly depends on the efficacy of rehabilitation programs and degree of patient involvement.
Key words: ischemic heart disease, coronary artery bypass graft surgery, cardiac surgery, risk factors, survival, mortality.

Введение

Оценка отдаленных результатов операции аортоко�
ронарного шунтирования (АКШ) является предметом
многочисленных исследований [1, 2, 5, 8, 19]. Хирурги�
ческий метод лечения ИБС является эффективным мето�
дом профилактики внезапной смерти и острого инфар�
кта миокарда (ОИМ) [1, 2, 8]. В настоящий момент широ�
ко используются два основных метода реваскуляризации:
чрескожная транслюминальная коронарная ангиоплас�
тика (ЧТКА) со стентированием или без него и АКШ. Срав�

нительный анализ эффективности этих подходов к ле�
чению был выполнен в ходе целого ряда клинических
исследований, одним из наиболее масштабных было ис�
следование BARI (Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation, 1996), по результатам которого показатели
общей выживаемости на протяжении 5 лет при исполь�
зовании этих методов лечения не различались, составив
86,3% как при ЧТКА, так и при АКШ. Однако после ЧТКА в
течение первого года повторная реваскуляризация потре�
бовалась 54%, а после выполнения АКШ – 8% пациентов
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[19, 42].
К основополагающим эпидемиологическим исследо�

ваниям АКШ на настоящий момент относят три рандо�
мизированных клинических исследования, выполненных
в 1972–1979 гг.: VA (Veterans Administration, 686 пациен�
тов), ECSS (European Cardiac Society Study, 768 пациентов)
и CASS (Coronary Artery Surgery Study, 780 пациентов). Два
главных нерандомизированных исследования – это ре�
гистр CASS (25 000 пациентов) и компьютеризированная
база данных Дюкского Университета (10 000 пациентов)
[2, 19] – были проведены до широкого применения тако�
го вида реваскуляризации, как операция маммарокоро�
нарного шунтирования (МКШ), а также до начала при�
менения аспирина и внедрения баллонной ангиопласти�
ки.

В наиболее крупном исследовании – CASS – основ�
ное внимание было уделено больным с умеренными кли�
ническими проявлениями ИБС. Через 5 лет после начала
исследования выживаемость в контрольных группах (хи�
рургическое лечение против консервативного) статисти�
чески достоверно не различалась [33]. Дополнительная
рандомизация и суперселекция в последующие годы ис�
следования CASS продемонстрировали, что продолжи�
тельность жизни у пациентов с тяжелыми клиническими
проявлениями и значительным поражением коронарных
артерий имеет преимущество в группе хирургического
лечения [18, 30].

В проспективных рандомизированных исследовани�
ях, проведенных в 70–80�х годах, отмечены положитель�
ные отдаленные результаты оперативного лечения у 75–
95% больных, из них у 33–55% больных стенокардия от�
сутствовала, у 5–6% наступило ухудшение клинического
течения болезни [5, 37, 52].

Общий уровень смертности после операции АКШ со�
ставляет около 2–3%, а у молодых пациентов без сопут�
ствующей патологии – 1% [7, 9]. Основными факторами,
влияющими на госпитальную летальность после АКШ,
являются: возраст более 70 лет, женский пол, низкая фрак�
ция выброса (ФВ) (дисфункция ЛЖ), повторность опе�
рации АКШ, срочная операция АКШ, стеноз главной ле�
вой коронарной артерии больше 70% или эквивалентный
стеноз других главных коронарных артерий. Из допол�
нительных факторов наибольший вес имеют сахарный
диабет (СД), поражение периферических артерий, хро�
ническая почечная недостаточность [9].

Совершенствование системы оказания кардиохирур�
гической помощи населению Российской Федерации
способствовало в последние годы значительному увели�
чению потока больных соответствующего профиля, на�
правляемых в специализированные лечебные учрежде�
ния и, соответственно, подвергающихся инвазивным вме�
шательствам в ходе лечения заболеваний сердечно�сосу�
дистой системы. Всем больным после АКШ должна быть
предложена кардиологическая реабилитация. Тем не ме�
нее, неуклонный ежегодный рост количества опериро�
ванных больных, частые тромбозы наложенных в ходе
операции шунтов, недостаточная эффективность тради�
ционной медикаментозной терапии свидетельствуют о
необходимости тщательного мониторинга состояния
таких больных в процессе послеоперационной реабили�

тации, разработки системы критериев оценки и прогно�
за их состояния. Однако, несмотря на проведение ряда
ретроспективных исследований, целью которых было
сравнение эффективности различных вариантов хирур�
гического лечения ИБС, оценка качества жизни таких
пациентов после операции, а также выявление прогнос�
тических факторов отдаленной выживаемости больных
при различных вариантах поражения коронарного рус�
ла практически не проводились, единичные сообщения
на эту тему не систематизированы, полученные данные
противоречивы и требуют дальнейшего тщательного ана�
лиза.

Цель: систематизировать результаты исследований,
оценивающих выживаемость после КШ, и определить
факторы, влияющие на данный показатель.

Влияние наличия сопутствующих заболеваний
Д.Г. Громовым (2010) в ретроспективном исследова�

нии изучены результаты хирургической реваскуляриза�
ции миокарда у 280 больных ИБС (средний возраст –
58±8; мужчин – 88%). В исследование не включались па�
циенты с поражением одной магистральной венечной
артерии; хирургической реваскуляризацией миокарда в
анамнезе; пациенты, которым выполнены сочетанные
операции на сердце или брахиоцефальных сосудах. Ин�
фаркт миокарда был в анамнезе у 71% больных; ФВ лево�
го желудочка (ЛЖ) составила 60±11%; СД – 8,9%; артери�
альная гипертензия – 75%. Через 8±5 мес. выживаемость
составила 100% [4].

По данным мета�анализа, выполненного в Китае
X. Zhang et al. (2011), значимым фактором, влияющим на
выживаемость после коронарного шунтирования (КШ),
является СД. В мета�анализ включены данные, получен�
ные при выполнении 132 исследований, выполненных
за период с 1981 по 2008 гг. (100217 пациентов). Сред�
ний период наблюдения составил 4,3 года. Риск смерти
среди больных с СД был существенно выше, чем у боль�
ных без СД (через 1 год отношение рисков (ОР) 1,83; 95%
доверительный интервал (ДИ) 1,56–2,15; 3 года – ОР 1,81;
95% ДИ 1,58, 2,09; через 5 лет – ОР 1,66; 95% ДИ 1,53–1,79;
через 10 лет – ОР 1,55; 95% ДИ 1,43–1,68) [59]. Пятилет�
няя актуарная выживаемость после КШ, по данным G.
Filardo, без учета факторов риска составила 83,8 и 65%
через 10 лет. В исследование было включено 8529 паци�
ентов, которым выполнено изолированное КШ с 1.01.1997
по 31.08.2010 в Baylor University Medical Center (Dallas,
Texas). В анализ не включали пациентов, умерших в ран�
ний послеоперационный период. Смертность в отдален�
ный период (за 14 лет) составила 27,9%. Анализ, выпол�
ненный с помощью модели пропорционального риска,
показал, что большинство факторов, связанных с госпи�
тальной послеоперационной летальностью, влияет и на
отдаленную выживаемость. Однако вклад этих факторов
был низким – суммарный эффект обеспечивал лишь
16,8% вариабельности показателей выживаемости [24].

Ю.В. Пя (2009) провел анализ отдаленной выживае�
мости после коронарного шунтирования у 1044 пациен�
тов, из них 509 пациентов с диагнозом ИБС и СД и 535
больных с ИБС без СД. Все пациенты имели двух� или
трехсосудистое поражение коронарных артерий, сред�
ний возраст их составил 54±12 в первой группе и 56±11
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во второй. У всех больных была клиника стенокардии
напряжения (III или IV ФК по Канадской классификации).
Инфаркт миокарда (ИМ) был в анамнезе у 73% больных.
Значимо чаще ИМ выявлен у пациентов группы ИБС+СД
(83% против 64%, р<0,001). ФВ ЛЖ у большинства боль�
ных была не ниже 30%, составив в среднем для первой
группы 43±8%, для второй – 45±10%. 5�летняя летальность
составила в 1�й группе 20% против 7,3% во 2�й группе
(р<0,001). Мультивариантный логистический регресси�
онный анализ с пошаговым включением переменных
обнаружил достоверные связи наличия диагноза “диабет”
(отношение шансов (ОШ)=4,62; 95% ДИ 3,24–6,60;
р=0,0001), ФВ ЛЖ (ОШ=1,8; 95% ДИ 1,53–2,27; р=0,0001),
а также почечной недостаточности ОШ=1,4; 95% ДИ 1,17–
1,71; р=0,0002) с отдаленной летальностью [6].

Наличие факторов риска и предоперационного
состояния пациента

По данным исследования “Swedish Coronary
Revascularization�Swedish Council of Technology Assessment
study” (включены данные 977 пациентов, которым было
выполнено коронарное шунтирование с 1994 по 1995 гг.),
15�летняя выживаемость составила 51% в группе пациен�
тов, у которых не было стеноза ЛКА, 47% – в группе со
стенозом ЛКА, но без поражения ПКА и поражение ЛКА в
сочетании с поражением ПКА. Наиболее значимыми фак�
торами, связанными с отдаленным прогнозом, были воз�
раст, курение, тяжесть стенокардии, положительный на�
грузочный тест, гипертензия, СД и ФВ<50%. При этом не
было выявлено существенного влияния особенностей
поражения коронарного русла на отдаленную выживае�
мость [28].

C. Wu et al. (2012) выполнили ретроспективный ана�
лиз данных (New York State Cardiac Surgery Reporting
System) 8597 пациентов, которым выполнено КШ в
2000 г. Было установлено, что достоверными предикто�
рами отдаленной смертности (через 7 лет после КШ) яв�
ляются возраст, индекс массы тела, ФВ ЛЖ, нестабильная
гемодинамика или кардиогенный шок на момент выпол�
нения операции, поражение ствола левой коронарной
артерии, цереброваскулярные болезни, заболевания пе�
риферических артерий, застойная сердечная недостаточ�
ность, злокачественные желудочковые аритмии, ХОБЛ,
СД, почечная недостаточность [57].

R. Cervera et al. (2012) провели многофакторный рег�
рессионный анализ с целью оценки значимости функ�
ционального статуса до операции для отдаленной выжи�
ваемости после изолированного КШ (318 пациентов с
ограничением функционального статуса и 1185 без на�
рушений функционального статуса) показал, что снижен�
ный функциональный статус до операции не является
независимым предиктором десятилетней выживаемости
(ОР 1,0 95% ДИ 0,7–1,4; p=0,85) [17].

Влияние возраста и пола на отдаленную выжи�
ваемость

По данным Исландского регистра “The National
University Hospital of Iceland” (513 пациентов, которым
выполнено КШ с искусственным кровообращением в
2002–2006 гг.), 5�летняя выживаемость больных составила
92%. Наиболее значимыми факторами, оказывающими
влияние на отдаленную выживаемость, оказались пока�

затель EuroSCORE и возраст [50]. В целом среди пациен�
тов старше 65 лет, по данным W.S. Weintraub et al. (2012),
смертность через 1 год после КШ составляет 6,24%; через
4 года – 16,4% [56]. Эти результаты получены на основе
анализа одной из крупнейших баз данных “National
Cardiovascular Data Registry and the STS Adult Cardiac
Surgery Database” (США), включавшей данные о 86244
пациентах старше 65 лет с поражением 2–3 коронарных
артерий, которым выполнено КШ за период с 2004 по
2008 гг.

B. Sen et al. (2012) сопоставили выживаемость паци�
ентов, которым было выполнено КШ в двух клиниках Гер�
мании, в течение 2004–2006 гг. через 1 и 3 года. Первая
группа – 240 пациентов в возрасте старше 80 лет (сред�
ний возраст больных составил 82,3 года; доля мужчин
составила 57,1%); вторая – 376 пациентов более молодо�
го возраста (средний возраст – 66,8, доля мужчин – 61,4%).
Выживаемость через 1 и 3 года составила 94,5 и 81,4%
среди пациентов старше 80 лет; среди более молодых
пациентов – 98 и 91,3% соответственно [49]. По данным
N. Girerd et al. (2012), было выявлено, что у пациентов
моложе 60 лет полная реваскуляризация по сравнению с
неполной была статистически достоверно независимым
фактором, снижающим отдаленную выживаемость (ОР
3,27; 95% ДИ 1,21–8,86; p=0,02), в то время как в группах
пациентов 60–70 лет и старше 70 лет этот фактор не имел
существенного значения (p=0,87 и p=0,24 соответствен�
но). В исследование включены данные на 6539 пациен�
тов, которым выполнено изолированное КШ за период с
2000 по 2008 гг. (период наблюдения – 5,8±2,2 года) [25].

Женский пол относят к независимым факторам рис�
ка летального исхода при выполнении изолированного
КШ. Результаты крупного исследования (21534 пациен�
та; 22,2% женщин), проведенного в Австралии в 2001–
2009 гг., свидетельствуют, что средний возраст женщин
при выполнении операции КШ достоверно выше, чем у
мужчин (68 и 65 лет, p<0,001), при этом у женщин чаще
наблюдаются признаки застойной сердечной недостаточ�
ности (p<0,001), артериальной гипертензии (p<0,001),
СД (p<0,001) и цереброваскулярной болезни (p<0,001).
Было установлено, что в отдаленном периоде уровень
смертности был достоверно выше среди женщин при
однофакторном анализе (p=0,006), но не при многофак�
торном анализе (p=0,093). Авторы полагают, что худшие
результаты при изолированном КШ среди женщин мо�
гут быть связаны с худшими показателями состояния здо�
ровья пациенток до операции по сравнению с мужчина�
ми [44]. В Норвегии A. Norheim et al. (2011) провели рет�
роспективный анализ выживаемости после изолирован�
ного КШ среди 6699 пациентов. Было выявлено, что для
женщин отдаленная выживаемость существенно ниже
такового показателя для мужчин. Установлено, что низ�
кая ФВ, поражение ствола ЛКА, почечная недостаточность
для женщин (особенно в возрасте до 70 лет на момент
выполнения КШ) сопряжены с риском увеличенной смер�
тности в отдаленный период [41]. Аналогичное исследо�
вание выполнено в Австралии W.A. Ahmed et al. (2011). В
ретроспективный анализ включены данные на 1114
(23,5%) женщин и 3628 (76,5%) мужчин, оперированных
в 1996–2004 гг. Медиана периода наблюдения составила
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7,9 лет. Женщины в исследовании были достоверно стар�
ше, имели меньшую площадь поверхности тела, частота
наличия сопутствующих заболеваний была у них досто�
верно выше, чем у мужчин. Многофакторный анализ вы�
явил, что в отдаленном периоде после операции женс�
кий пол, возможно, является фактором риска кардиаль�
ной смерти (ОР=1,28; 95% ДИ 0,96–1,73; p=0,10), но не
смерти от других причин (ОР=0,92; 95% ДИ 0,77–1,11;
p=0,38) [10].

Влияние использования различных видов транс�
плантатов

Л.А. Бокерия и др. (2012) провели анализ выживаемо�
сти в двух группах пациентов (1�я группа – с полной ар�
териальной реваскуляризацией – внутренняя грудная
артерия (ВГА) плюс лучевая артерия (n=43) – и 2�я груп�
па – одна ВГА плюс венозные шунты (n=135)) за период
с 2000 по 2010 гг. Среднее количество шунтов ВГА по груп�
пам составило 1,1±0,61 и 1±0,12 соответственно
(р=0,003). Отдаленная смертность составила 9,5 и 22,1%
соответственно (р=0,051). Общая отдаленная выживае�
мость за 8 лет была существенно выше в группе полной
артериальной реваскуляризации, чем во 2�й группе (73 и
63,5% соответственно; р=0,00388) [3].

В исследование R.F. Tranbaugh et al. (2012) было вклю�
чено 826 пациентов, которым выполнено первичное КШ
с использованием шунтов различных видов. Было уста�
новлено, что 1�, 5� и 10�летняя выживаемость составила
соответственно 98,3; 93,9 и 83,1% в группе пациентов, в
хирургическом лечении которых использовали шунты из
лучевой артерии, и соответственно 97,2; 88,7 и 74,3% в
группе больных, в лечении которых были использованы
венозные шунты (log rank, p=0,0011). При этом риск от�
даленной смерти был ниже в первой группе (0,72; 95%
ДИ 0,56–0,92, p=0,0084) [54]. T. Athanasiou et al. (2011)
выполнили мета�анализ, в который были включены 35
исследований, опубликованных с 1965 по октябрь
2009 гг. Исследователи проводили сравнение выживае�
мости больных после КШ в зависимости от использова�
ния различных видов шунтов. Авторы отмечают, что в ис�
следованиях с периодом наблюдения менее 1 года стати�
стически достоверных различий по выживаемости при
использовании артериальных и венозных шунтов не вы�
явлено – ОШ=1,04 (95% ДИ 0,68–1,61). В исследованиях
с периодом наблюдения от 1 года до 5 лет выживаемость
была достоверно выше при использовании артериальных
шунтов – ОШ=2,06 (95% ДИ 1,29–3,29) [12]. Аналогичные
данные были получены в исследованиях с периодом на�
блюдения более 5 лет (ОШ=2,28, 95% ДИ 1,32–3,94). По
аналогии с результатами других мета�анализов, авторы
не исключают возможности статистических ошибок за
счет гетерогенности включаемых в анализ исследований.
В то же время результаты мета�анализа, выполненного
X. Hu et al. (2011), свидетельствуют об отсутствии статис�
тически значимых различий по уровню смертности меж�
ду различными типами шунтов (сравнивалось использо�
вание маммарной артерии и большой подкожной вены)
в течение от одного года до шести лет (p=0,927), однако
при этом было выявлено значительное снижение отно�
сительного риска (0,507; p<0,05) окклюзии шунта [27].

Общепризнанно, что использование внутренней мам�

марной артерии в настоящее время является “золотым
стандартом” выбора коронарного шунта. Ведущие спе�
циалисты в области КШ считают доказанным факт более
высокой выживаемости после КШ у больных, которым
выполнено шунтирование с использованием маммарно�
го шунта [46]. По данным крупных регистров, множе�
ственные артериальные шунты используются у 10% боль�
ных при выполнении КШ [21]. Правая внутренняя груд�
ная артерия используется у 4% пациентов в США и при�
мерно в 10% случаев в Великобритании и Австралии. Пя�
тилетняя выживаемость (3014) среди пациентов, которым
выполнено КШ только с использованием венозных шун�
тов, по данным R.D. Lopes, J.B. Williams (2012), составила
95,1% [35].

В исследовании T.A. Schwann et al. (2009) был прове�
ден анализ выживаемости пациентов, которым выполня�
лось коронарное шунтирование в центре Mercy Saint
Vincent (в 1996–2007 гг.), при этом у 532 пациентов в ка�
честве шунтов использовали лучевую артерию (438 муж�
чины; 462 с трехсосудистым поражением), 454 пациен�
там было выполнено шунтирование с использованием
только венозных шунтов. Анализ результатов исследова�
ния показал, что 10�летняя выживаемость среди пациен�
тов, которым выполнялось шунтирование с использова�
нием лучевой артерии, составила 76,2 и 79,0% в группе с
имплантацией только венозных шунтов [47]. В то же вре�
мя при выполнении многофакторного анализа с учетом
других факторов было установлено, что использование
лучевой артерии способствует значимому уменьшению
риска смертности в отдаленном периоде после операции
(ОШ=0,61 95% ДИ 0,44–0,85; p=0,003) [53].

В 2012 г. T.A. Schwann et al. на основании данных вы�
шеуказанного регистра сравнили выживаемость среди
6384 пациентов (69% мужчин) после КШ с использова�
нием только артериальных шунтов и сочетанного при�
менения артериальных (внутренняя грудная артерия) и
венозных шунтов. В исследование не включали пациен�
тов, которым выполнено только маммарокоронарное
шунтирование, или тех, которые дополнительно к шун�
тированию нуждались в коррекции порока клапанов сер�
дца. Анализ был выполнен с учетом 47 дооперационных
и интраоперационных факторов. Исследование показа�
ло, что отдаленная смертность значительно ниже при
использовании артериальных шунтов (для мужчин отно�
шение рисков составило 0,65, 95% ДИ 0,54–0,79; p<0,001;
среди женщин ОШ=0,75, 95% ДИ 0,57–0,99; p=0,045) [48].

Проводилось также исследование выживаемости в
группе из 2120 пациентов старше 70 лет (в это исследо�
вание не были включены пациенты с однососудистым
поражением, при наличии КШ в анамнезе, а также те,
которым для шунтирования использовали только шунты
от внутренней грудной артерии или которые нуждались
в хирургической коррекции пороков клапанов сердца или
восходящей аорты). Пятилетняя выживаемость (период
наблюдения составил минимум 1 мес., максимум – 144
мес.) составила 85,1% в группе с применением шунтов
внутренней грудной и лучевой артерий против 70,6% в
группе с использованием артериальных и венозных шун�
тов (p<0,001), соответственно 70,9 и 50,5% – через 10 лет
[26].
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Выживаемость больных после коррекции по�
стинфарктных аневризм левого желудочка

Анализируя сообщения, посвященные оценке резуль�
татов хирургической коррекции постинфарктных анев�
ризм ЛЖ, следует отметить их немногочисленность на�
ряду с относительно небольшой выборкой больных,
включенных в такого рода исследования. P. Nardi et al.
(2010) на основании опыта итальянской клиники сооб�
щают об отдаленных результатах реконструкции ЛЖ у
больных с аневризмой в сочетании с многососудистым
шунтированием КА (группа 1 – 79 пациентов) и односо�
судистым шунтированием КА (группа 2 – 25 пациентов).
Выживаемость через 12 лет составила 85 и 80% соответ�
ственно. Независимыми предикторами отдаленной смер�
тности были желудочковые аритмии в дооперационный
период (p<0,001) и гипо/акинезии передней стенки ЛЖ
(p<0,05) [39].

В исследовании, выполненном в Хорватии, были пред�
ставлены результаты реконструкции ЛЖ у 85 пациентов
с постинфарктной аневризмой ЛЖ. Средний возраст па�
циентов составил 58,7±8,9лет, ФВ ЛЖ составила
39,8±13,1%; прогнозируемый показатель летальности по
EuroScore – 8,2±11,9%; 44% пациентов имели II ФК (New
York Heart Association), 32% – III или IV. Дополнительно к
реконструкции ЛЖ 13% пациентов была выполнена ре�
конструкция или протезирование митрального клапана
(МК). Отдаленная выживаемость (на основании актуар�
ных кривых) через 1, 5 и 10 лет составила 91; 77 и 68%
соответственно [55]. В Китае (на базе 1 клиники) 497 па�
циентам выполнена геометрическая реконструкция ЛЖ
(1995–2005 гг.). Актуарный анализ выживаемости пока�
зал, что вероятность дожития в течение 1 и 5 лет после
операции составила у этих больных 96 и 86% соответ�
ственно. В качестве независимых факторов риска смерт�
ности в отдаленный период исследователи выделяют
низкую ФВ ЛЖ и перенесенный инсульт [22]. При повтор�
ных операциях КШ, по данным исследования, выполнен�
ного A. Ali et al. (2010) в Великобритании, актуарная вы�
живаемость через 1, 5 и 8 лет составила 90,1; 84,4 и 76,9%
соответственно. В исследование были включены 101 па�
циент (91 мужчина и 10 женщин, 64% – в возрасте 70 лет
и старше) [11].

Механизмы влияния различных факторов про�
гноза на уровень отдаленной смертности

В настоящее время общепризнанно, что основными
причинами развития стенокардии после КШ являются
окклюзия шунтов и прогрессирование атеросклероза.
Частота ранних тромбозов аутовенозных транспланта�
тов варьирует от 8 до 10%, при этом тромбоз аортокоро�
нарного шунта обусловливает до 59,7% всех послеопера�
ционных инфарктов миокарда. Большинство исследова�
телей сходятся в том, что в раннем периоде (до года пос�
ле АКШ) причиной раннего тромбоза шунтов являются
реологические и операционно�технические факторы, а
в более поздние сроки – прогрессирующий атероскле�
роз шунтов [23, 31, 51].

К основным факторам, влияющим на проходимость
шунтов после операции, относят диаметр коронарных
артерий, выраженность проксимального стеноза, куре�
ние, гиперлипидемию и дислипидемию, наличие СД, жен�

ский пол, повышенную тромбогенность крови, гиперто�
ническую болезнь. Анализ полученных к настоящему вре�
мени данных показывает, что эффективным средством
профилактики послеоперационной окклюзии шунтов
является использование внутренней грудной артерии для
шунтирования. Известно, что гистологическая структура
стенки вены отличается от коронарной артерии, при этом
имеется значительное несоответствие диаметров сосудов,
отрицательное воздействие на стенку вены оказывает
артериальное давление. Эти особенности способствова�
ли использованию внутренней грудной артерии при вос�
становлении кровотока в пораженных коронарных ар�
териях. В настоящее время прослеживается отчетливая
тенденция хирургов к выполнению реваскуляризации
миокарда за счет шунтирования коронарных артерий с
помощью аутоартерий.

Имеются морфологические и ангиографические под�
тверждения того, что курение является также фактором
риска раннего и позднего тромбоза шунтов. Безусловно,
гиперлипидемия и дислипидемия остаются ведущими
факторами образования атеромы в шунтах. Имеется пря�
мая зависимость выраженности атеросклеротического
процесса в шунтах как от переоперационного содержа�
ния липидов в плазме, так и от содержания липидов при
длительном послеоперационном наблюдении. Показано,
что появление новых ангиографических атеросклероти�
ческих повреждений спустя 10 лет после АКШ зависит от
высокой концентрации холестерола и липопротеидов
низкой плотности, а также низкой концентрации липоп�
ротеидов высокой плотности. Несмотря на то, что повы�
шенное содержание триглицеридов не является серьез�
ным фактором риска при естественно прогрессирующем
атеросклерозе, однако оно, по данным ряда авторов, яв�
ляется фактором риска развития атеросклероза шунтов.
Полагают, что увеличение уровня триглицеридов в соче�
тании с уменьшением уровня липопротеидов высокой
плотности является значимым фактором повышенной
смертности после АКШ [32].

Системную гипертензию многие исследователи отно�
сят к важнейшим факторам риска развития естественной
ИБС и ее осложнений (что подтвердили, в частности, ре�
зультаты исследования CASS), в то же время гипертензия
не является предрасполагающим фактором развития пос�
леоперационной стенокардии в первые и последующие
годы после операции АКШ, по данным того же исследо�
вания [16]. Более того, ангиографические и морфологи�
ческие исследования не находят связи между гипертен�
зией и ранней окклюзией (в течение первых лет после
АКШ), а также поздней недостаточностью (в интервале
от 6 до 12 лет) шунтов [40]. Однако АГ, как и в случае есте�
ственного атеросклероза, является одним из основных
факторов развития гиперплазии интимы шунтов [13, 20],
что создает своего рода “атеросклеротический фон” для
последующего повреждения и развития атеросклероза в
шунтах [29].

СД также является важным фактором риска поздней
смертности после АКШ. Пятилетняя выживаемость у боль�
ных без СД составила 94% при значении этого показате�
ля 80% у больных СД [15, 38]. Следует отметить, что вены
больных СД являются уже исходно компрометированным
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кондуитом по причине повреждения выработки мощно�
го местного вазодилататора простациклина [15, 45].

Проходимость шунтов у женщин через два года со�
ставляет 76,4%, в то время как у мужчин – 82,1% [14, 34].
Половые различия частично объясняются малым диамет�
ром коронарных сосудов даже в относительных величи�
нах (отношение к антропометрическим характеристикам
– вес, рост, площадь поверхности тела и т.д.). Несмотря
на более частые приступы стенокардии у женщин, выжи�
ваемость у женщин и мужчин через 5, 10 и 15 лет одина�
ковая (согласно данным регистра CASS) [43, 58]. Показа�
но, что применение эстрогенов в качестве заместитель�
ной терапии у женщин, оперированных в период пост�
менопаузы, увеличивает выживаемость до 81,4% по срав�
нению с 65,1% в контрольной группе – при отсутствии
применения эстрогенов [36].

Заключение

Проведенный анализ литературных данных указыва�
ет, что важнейшими факторами, связанными с выживае�
мостью больных после операции КШ, являются наличие
сопутствующих заболеваний, пол и возраст больного,
наличие факторов риска, вид операции, наличие анев�
ризмы ЛЖ, клинико�функциональное состояние больно�
го перед операцией, вид операции. Установлено, в част�
ности, что на прогноз у таких пациентов отрицательно
влияет наличие таких заболеваний, как СД и артериаль�
ная гипертензия, наличие аневризмы ЛЖ, низкая ФВ ЛЖ,
малый диаметр коронарных артерий, использование ве�
нозных трансплантатов при операции КШ. Худшим яв�
ляется прогноз выживаемости у женщин.

В целом проведенный анализ литературных данных
подтверждает предположение о том, что хирургическое
вмешательство является лишь этапом в комплексном ле�
чении ИБС, поскольку не устраняет основных причин
заболевания. Поэтому в дальнейшем после операции дол�
жна проводиться профилактика ранней и поздней окк�
люзии шунтов и профилактика атеросклероза путем уст�
ранения факторов риска последнего. Безусловно, немо�
дифицируемые факторы риска (пол, возраст, наследствен�
ная предрасположенность) изменить нельзя, однако дру�
гие факторы: курение, физическая активность больного,
дислипидемия, увеличенный фон тромбообразования –
могут быть либо устранены полностью, либо скорректи�
рованы в благоприятную сторону с помощью медикамен�
тозной терапии, рациональной диеты и других мероп�
риятий.

Очевидно, что отдаленная клиническая эффектив�
ность кардиохирургического лечения в значительной
степени будет определяться реабилитационными про�
граммами, важнейшими задачами которых является ис�
ключение поздних осложнений, снижение уровня леталь�
ности, повышение выживаемости пациентов и улучше�
ние их качества жизни.
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