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эпизоды в дебюте (в том числе на догоспитальном эта-
пе), а также на активном этапе течения приступа. Реже 
(30%) больные поступили в стационар в состоянии ка-
татонического ступора с наличием онейроидной сим-
птоматики.

Попытка назначения атипичных антипсихотиков 
(оланзапин, амисульприд, рисперидон) или близких к 
ним (зуклопентиксол) при наличии эпизодов субката-
тонической симптоматики в структуре манифестного 
депрессивного шизоаффективного расстройства приво-
дила к развитию начальных проявлений злокачествен-

ного нейролептического синдрома. Эффективным в ле-
чении субкататонической симптоматики с начальными 
проявлениями ЗНС было назначение интенсивной ин-
фузионной терапии; в случае кататонического ступора 
в сочетании с онейроидной симптоматикой проведена 
комбинированная электросудорожная и инфузионная 
терапия. Возобновление анитипсихотической терапии 
с использованием атипичных нейролептиков показано 
только после редукции сомато-неврологических и ве-
гетативных нарушений, нормализации биохимических 
показателей.
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Резюме. Для оценки отдаленной выживаемости и качества жизни больных, перенесших коронарное шунтиро-
вание без искусственного кровообращения, проведен сравнительный анализ результатов 1339 операций коронар-



63

Сибирский медицинский журнал, 2012, № 7

ного шунтирования в условиях искусственного кровообращения и «на работающем сердце». Критерии оценки: вы-
живаемость и свобода от «больших кардиологических событий» за 1, 5 и 9 лет, качество жизни по опроснику MOS 
SF-36 v. 2 спустя 1 год с момента выполнения операции. Отдаленные результаты операций как в условиях ИК, так и 
на «работающем сердце» признаны удовлетворительными, достоверных различий не выявлено.

Ключевые слова: коронарное шунтирование, выживаемость, качество жизни, отдаленные результаты.

THE LONG-TERM OUTCOMES OF CONVENTIONAL AND OFF-PUMP CORONARY BYPASS SURGERY
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Summary. Objective: to evaluate the long-term survival and quality of life of patients subjected to conventional and 
off-pump coronary artery bypass grafting. Methods: from 2001 to 2009 1339 coronary bypass grafting operations were 
performed. Evaluation criteria: survival and freedom from the cardiac events for the 1, 5 and 9 years, the assessment of 
quality of life questionnaire for the MOS SF-36 v. 2 at 1 year after the operation. Results: Long-term results of operations both 
in the conventional, and the off-pump coronary artery bypass  were considered to be  satisfactory, statistically significant 
differences were not found.

Key words: coronary bypass surgery, quality of life, survival, late outcomes.

Таблица 1
Клиническая характеристика больных 1 и 2 групп

Параметры Группы больных p
1 (n=215) 2 (n=112)

кол-во % кол-во %
Возраст (лет) 56(53-61) 56(52-58) 0,51
Мужчины/женщины 193/22 89,8/10,2 98/14 87,5/12,5 0,72
ФВ(S) % 38 (35,5-48) 38(35-41,5) 0,68
Функциональный класс
стенокардии (CCS)
III ф.к. 147 68,4 79 70,5 0,56
IV ф.к. 24 11,2 13 11,6 0,78
Нестабильная стенокардия 45 20,9 20 17,9 0,64
Перенесенный ОИМ 164 76,3 78 69,6 0,49

Смертность от ИБС стоит на 1 месте в структуре 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний и со-
ставляет 29,1% в структуре общей смертности населе-
ния РФ [1]. Острая социальная значимость последствий 
ИБС не вызывает сомнений и способствует развитию 
различных методов лечения. Активно развиваются 
эндоваскулярные методы лечения ИБС [1]. Наряду с 
«традиционной» операцией прямой реваскуляризации 
миокарда в условиях искусственного кровообращения 
(ИК) выполняются операции на «работающем сердце». 
С внедрением в широкую практику систем стабилиза-
ции миокарда коронарное шунтирование (КШ) без ИК 
стало доступной и технически выполнимой операцией 
[10,17].

Особенности методики КШ на «работающем серд-
це» позволяют некоторым исследо-
вателям говорить об ограничении 
применения данного метода лечения 
из-за невозможности выполнения 
полной реваскуляризации, а также 
риска гемодинамических нарушений 
во время операции и необходимости 
подключения аппарата искусствен-
ного кровообращения [12].

Большинство значимых иссле-
дований в настоящее признают луч-
шие результаты КШ на «работающем 
сердце», по сравнению с операциями 
с ИК, по показателю послеопераци-
онной летальности и количеству моз-
говых осложнений [3,6,9,11,15,18].

Отдаленные результаты КШ на «работающем серд-
це» также оцениваются неоднозначно. Часть исследо-
ваний говорит о лучшей отдаленной выживаемости и 
«качестве жизни» больных, перенесших КШ на «рабо-
тающем сердце», по сравнению с операциями с ИК [14]. 
Некоторые авторы заявляют о значимо худших отда-
ленных результатах у больных, оперированных без ИК 
[19]. Большинство публикаций сообщает о схожих ре-
зультатах КШ в условиях ИК и на «работающем сердце» 
[3,8,9,11].

Цель исследования: обладая опытом выполнения 
более 3000 операций КШ на «работающем сердце», мы 
поставили цель сравнить отдаленные результаты коро-
нарного шунтирования в условиях ИК и на «работаю-
щем сердце».

Материалы и методы

С января 2001 по декабрь 2009 года в отделении 
кардиохирургии №1 ГУЗ ИОКБ 1339 больным ИБС 
выполнена операция коронарного шунтирования. Из 
них для выполнения поставленных задач исследования 

сформированы 2 группы больных. Больные 1-й группы 
оперированы на «работающем сердце», 2-й группы – в 
условиях ИК. Все операции выполнены доступом из 
срединной стернотомии. Критериями отбора для боль-
ных обеих групп являлись: возраст 69 лет и менее, ФВ(S) 
более 30%, отсутствие заболеваний, повышающих риск 
операций в условиях ИК (сахарный диабет, церебро-
васкулярные поражения, хронические обструктивные 
заболевания легких, хроническая болезнь почек), воз-
можность выполнения полной коронарной реваскуля-
ризации, без необходимости выполнения коронарной 
эндартерэктомии. Согласно критериям отбора в 1 груп-
пу включено 215 больных, оперированных на «работаю-
щем сердце», а во 2-ю группу – 112 больных, опериро-
ванных в условиях ИК.

Клиническая характеристика пациентов обеих групп 
представлена в таблице 1.

Больные обеих групп значимо не различались по 
основным клиническим признакам. Преобладали муж-
чины в возрасте 56 (52-58) лет со стенокардией III- IV 
функционального класса (CCS). Нестабильная стено-
кардия отмечалась у 20,9% больных 1 группы и у 17,9% 
– 2 группы. Больные имели сниженные показатели со-
кратительной функции левого желудочка. У больных 
1 группы ФВ составляла 38 (35,5-48) %, а у больных 2 
группы – 38 (35-41,5)%.

По данным коронарографии, больные обеих групп 
также не имели значимых различий. Поражения ствола 
левой коронарной артерии имели 8,8% больных 1 груп-
пы и 9,8% – 2 группы. У большинства больных отмеча-
лось многососудистое поражение коронарного русла (у 
92,1% больных 1 группы и у 92,9% – 2 группы).

Данные коронарографии больных обеих групп пред-
ставлены в таблице 2.

Всем больным выполнена полная реваскуляризация 
миокарда. Количество шунтов у больных первой соста-
вило 2,3 на одного больного, а у больных второй группы 
– 2,4.
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Отдаленные результаты лечения оценивались в 
сроки 1 год, 5 лет и 9 лет после операции. 
Медиана (интерквартильный размах) дли-
тельности наблюдения для больных 1 группы 
составила 1857 суток (от 570 до 2465 суток), а 
для 2 группы – 1970 суток (от 590 до 2040 су-
ток), p=0,67. Результаты оценивались по ко-
личеству возникших «сердечно-сосудистых 
событий». Под «сердечно-сосудистым собы-
тием» понимали острый инфаркт миокарда 
после операции, смерть от ИБС и выполне-
ние повторной коронарной реваскуляриза-
ции (коронарного шунтирования или эндо-
васкулярного вмешательства) на коронарных 
артериях в связи с возвратом стенокардии. 
Первичной конечной точкой считали воз-
никновение первого сердечно-сосудистого 
события с момента начала наблюдения (с мо-
мента операции).

Оценка «качества жизни» больных про-
водилась на основании данных опросника 
MOS SF-36 v. 2. При этом использовались 
стандартные шкалы: физическое функциони-
рование (Physical Functioning – PF), ролевая 
деятельность (Role-Physical Functioning – RP), телесная 
боль (Bodily pain – BP), общее здоровье (General Health 
– GH), жизнеспособность (Vitality – VT), социальное 
функционирование (Social Functioning – SF), эмоцио-
нальное состояние (Role-Emotional – RE) и психическое 
здоровье (Mental Health – MH). Оценка «качества жиз-
ни» больных обеих групп проводилась в сро-
ки 355 (350-375) суток с момента операции.

Данные в таблицах представлены в 
виде абсолютных величин и в процентах. 
Количественные признаки представлены в 
виде медианы, верхнего и нижнего квартиля. 
Для статистического анализа применялся па-
кет программ Statistica 6,0. Для сравнения по-
лученных данных применен критерий Гехана-
Вилкоксона, а для анализа выживаемости 
больных и сроков наступления первичной 
конечной точки − метод Каплана-Мейера. 
Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Выживаемость больных первой и второй 
группы в сроки 1 год, 5 лет и 9 лет после опе-
рации значимо не имела различий (p=0,79). 
Кривая функции выживания больных после 
операции представлена на рис. 1.

Выживаемость больных в течение перво-
го года после операции для больных 1 и 2 групп состави-
ла 99%. Пятилетняя выживаемость для больных  первой 
группы составила 83,5%, а 9-летняя – 76,8%, соответ-
ственно для больных второй группы – 80,4% и 75,9%.

Свобода от наступления кардиологических событий 
в течение первого года после операции для больных 

Таблица 2
Данные коронарографии больных 1 и 2 групп

Сосуды сердца.
Коронарная артерия

Группы больных р
1 (n=215) 2 (n=112)

кол-во % кол-во %
Ствол левой коронарной артерии 19 8,8 11 9,8 0,68
Правая межжелудочковая артерия 213 99,1 112 100,0 0,89
Огибающая артерия 177 82,3 90 80,4 0,54
Правая коронарная артерия 173 80,7 93 83,3 0,56
Изолированное поражение ПМЖА 18 8,4 8 7,1 0,78
Двухсосудистое поражение 46 21,4 25 22,3 0,45
ПМЖА +огибающая артерия 24 52,2 11 44,0 0,56
ПМЖА +правая коронарная артерия 20 47,4 14 56,0 0,18
Трехсосудистое поражение
(ПМЖА+ОА+ПКА)

151 70,2 79 70,5 0,65

Рис. 1. Кривые функции выживаемости больных первой группы, 
оперированных на «работающем сердце», и второй группы, 

оперированных с ИК.

Рис. 2. Кривые функции свободы от больших кардиологических 
событий (наступления первичной конечной точки) больных первой 

и второй группы.

первой группы составила 99,0%, а во вто-
рой – 98,1%. В течение 5 лет этот показатель 
составил 81,1% для больных первой группы 
и 71,5% – для второй. Свобода от кардио-
логических событий в течение 9 лет после 
операции у больных первой группы соста-
вила 65,8%, а у второй – 63,8%.

На рис. 2 представлены данные о свобо-
де от кардиологических событий у больных, 
оперированных на «работающем сердце» и 
в условиях ИК. Эти данные не имеют стати-
стически значимых различий (p=0,28).

При оценке «качества жизни» больных 
первой и второй группы все различия, кро-
ме показателей по шкале «физическое функ-
ционирование», статистически незначимы. 

Данные по шкалам SF-36 представлены в таблице 3.

Значение по шкале «ролевая деятельность», «психи-
ческое здоровье» и «жизнеспособность» для больных 
обеих групп было одинаково и составляло 50 (50-75), 
76 (44-80) и 65 (55-75) соответственно. По шкале «теле-
сная боль» для больных 1 группы показатель составлял 
52 (41-74), а для второй группы – 62 (41-74), по шкале 
«общее здоровье» – 57 (43-65) и 55,5 (42-65), по шкале 

«социальное функционирование» – 62,5 (55-75) и 50 (45-
66,7), по шкале «эмоциональное состояние» – 66,7 (33,3-
100) и 66,7 (33,3-66,7) соответственно. Статистически 
значимо группы больных отличались по показателю 
«физическое функционирование», которые в первой 
группе составлял 75 (65- 80), а во второй – 65 (50-75).

Большинство исследований, посвященных сравни-
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тельной характеристике отдаленных результатов опера-
ций КШ, выполненных в условиях ИК и на «работающем 
сердце», редко охватывают период наблюдения более 5 
лет. В основном данные представлены одноцентровыми 
ретроспективными исследованиями продолжительно-
стью наблюдения 2 года и менее. Мы представили ре-
троспективный анализ сравнительных результатов ле-
чения больных ИБС со сроками наблюдения 9 лет после 
операции.

Результаты КШ, выполненных на «работающем 
сердце» и в условиях ИК, через 1 год после операции 
оцениваются неоднозначно. Ряд авторов отмечают пре-
имущества при выполнении операции в условиях ИК 
[3,15,11]. По данным G.D. Angelini с соавт. [3], свобода 
от больших кардиологических событий у больных, опе-
рированных на «работающем сердце», через 1 год после 
операции составляет 79%, а у больных, оперированных 
в условиях ИК – 83%. В исследовании H.M. Nathoe с со-
авт. [15] оценивались отдаленные результаты лечения 
больных, относящихся к группе низкого хирургическо-
го риска (EuroSCORE). Однолетняя свобода от больших 
сердечно-сосудистых событий в группе больных, опе-
рированных без ИК, составила 88%, а в группе, опери-
рованных с ИК – 90,6%. С другой стороны, F. Biancari с 
соавт. [8] в группах больных с низким уровнем хирурги-
ческого риска (EuroSCORE), перенесших КШ с ИК и без 
ИК, не отметили в отдаленных результатах значимых 
различий. Выживаемость в течение 1 года после опера-
ции у больных, оперированных с ИК и без ИК, значимо 
не различалась и составила 94,1% и 95,4% соответствен-
но. В нашем исследовании выживаемость в течение 1 
года больных, оперированных как в условиях ИК, так 
и на «работающем сердце», составила 99,0%. При этом 
свобода от больших кардиологических событий в груп-
пе больных, оперированных «работающем сердце», со-
ставила 99%, а в группе оперированных с ИК – 98,1%. 
Отсутствие различий в результатах операций с ИК и без 
ИК в течение года отмечается также в ряде проспектив-
ных рандомизированных исследований [3,14,15].

По данным F. Biancari с соавт. [8], в течение 4 лет по-
сле операции выживаемость больных низкого хирурги-
ческого риск,а оперированных с ИК и на «работающем 
сердце», значимо не различалась и составляла 89,7% и 
88% соответственно. Мы также не получили статисти-
чески значимых различий по выживаемости больных 

Таблица 3
Данные опросника SF-36 v.2 у больных 1 и 2 групп, баллы

Шкала Группы больных p
1 2 

Физическое функционирование (Physical Functioning) 75 (65-80) 65 (50-75) 0,01
Ролевая деятельность (Role-Physical Functioning) 50 (50-75) 50 (50-75) 0,54
Телесная боль (Bodily pain) 52 (41-74) 62 (41-74) 0,85
Общее здоровье (General Health) 57 (43-65) 55,5 (42-65) 0,51
Жизнеспособность (Vitality) 65 (55-75) 65 (55-75) 0,81
Социальное функционирование (Social Functioning) 62,5 (50-75) 50 (45-66,7) 0,06
Эмоциональное состояние (Role-Emotional) 66,7 (33,3-100) 66,7 (33,3-66,7) 0,31
Психическое здоровье (Mental Health) 76 (44-80) 76 (44-80) 0,64

через 4 года после операции. 
Она составила 87,5% у боль-
ных, оперированных с ИК, 
и 89,3% – оперированных на 
«работающем сердце».

По нашим данным, через 6 
лет после операции выживае-
мость больных, оперирован-
ных с ИК и без ИК, составила 
77,8% и 81% соответственно. 
Эти показатели выживаемо-
сти ниже, чем показатели вы-
живаемости за тот же период 

наблюдения по данным ряда исследований [16,20]. По 
данным G.D. Angelini с соавт. [20], выживаемость боль-
ных через 75 месяцев (6,25 года) составила 88% у боль-
ных, оперированных в условиях ИК, и 86% – у больных, 
оперированных на «работающем сердце». При этом сво-
бода от больших кардиологических событий по нашим 
данным и данным G.D. Angelini с соавт. [20] не имела 
различий и составляла для больных, оперированных с 
ИК, 77,8% и 81,8% соответственно, а для больных, опе-
рированных без ИК – 81,1% и 78,7%.

К наиболее продолжительным наблюдениям относит-
ся исследование J.D. Puskas с соавт. [16]. Выживаемость 
больных через 10 лет после операции не имела различий 
и составила 65,7% в группе больных, оперированных с 
ИК, и 66,2% – в группе больных, оперированных на «ра-
ботающем сердце». По нашим данным, выживаемость 
в течение 9 лет также не различалась и составила 75,9% 
у больных, оперированных на «работающем сердце», и 
76,8% – у больных, оперированных в условиях ИК.

Сравнительной оценке «качества жизни» после 
операций КШ на  работающем сердце и в условиях ИК 
посвящен ряд исследований. F.F. Immer с соавт. [21] 
сообщают о тестировании больных с помощью опро-
сника MOS SF-36 v.2 в течение 10,8±0,5 месяцев после 
операции. Авторами получены значимо худшие резуль-
таты по показателю physical role functioning (45 и 74) и 
emotional role functioning (62 и 75) у больных, опериро-
ванных в условиях ИК. В исследовании R. Motallebzadeh 
с соавт. [22], включающего в себя 212 наблюдений (104 
больных, оперированных в условиях ИК, и 108 на «ра-
ботающем сердце»), не отмечено статистически значи-
мых различий в сроки 6 и через 18 месяцев с момента 
оперативного вмешательства. Тестирование по MOS SF-
36 v.2 больных, оперированных в нашей клинике пока-
зало значимо худшие результаты по показателю Physical 
Functioning для больных, оперированных в условиях 
ИК (65 и 75) через 355 (350-375) суток с момента вме-
шательства. По другим показателям больные не имели 
статистически значимых различий.

Таким образом, отдаленная выживаемость и свобо-
да от «больших сердечнососудистых событий» за 1, 5, 
9 лет у больных, оперированных с ИК и без ИК, стати-
стически значимо не различается. Больные обеих групп 
(оперированные в условиях ИК и без ИК) имеют удо-
влетворительные показатели качества жизни по опро-
снику MOS SF-36.
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ХРОНИФИЦИРОВАННАЯ ДЕПРЕССИЯ (КЛИНИКА, ФАКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ)

Ольга Вячеславна Петрунько, Светлана Васильевна Кисель
(Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор – 

д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра психиатрии, зав. – д.м.н., проф. А.С. Бобров)

Резюме. Среди стационарного контингента обследовано 53 пациента с текущим хронифицированным (длитель-
ность более 2 лет) депрессивным эпизодом по МКБ-10. Группу сравнения составили пациенты (n=30) с рекуррент-
ным депрессивным расстройством и длительностью депрессивных эпизодов не более 6-8 месяцев, период допси-
хиатрического наблюдения с момента появления аффективных нарушений у них был меньше, чем в первой группе. 
Пациентов с хронифицированным течением депрессивного эпизода (в модели логистической регрессии с ОШ от 
2,16 до 5,93 в 95% ДИ) отличали: наследственная отягощенность аффективными расстройствами среди родствен-
ников первой степени родства, наличие в анамнезе экзогенной компрометации мозга, нестабильность семейного 
положения, наличие психотравмирующих ситуаций, сопутствующая сосудистая патология головного мозга, сезон-
ность возникновения депрессивных расстройств в осенне-весенний период, резистентность к ранее проводимой 
психофармакотерапии.

Ключевые слова: депрессивное расстройство, хронифицированное течение, клиника, факторы формирования.

CHRONIC DEPRESSION (CLINICAL MANIFESTATIONS, FORMING FACTORS)

O.V. Petrunko, S.V. Kisel
(Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education)

Summary. Among the hospitalized group 53 patients with current chronic (duration longer than 2 years) depressive 
episode according to ICD-10 have been  examined. The comparison group consisted of patients (n = 30) with recurrent 
depressive disorder and depressive episodes lasting no more than 6-8 months. The patients with chronic course of depressive 
disorder (in a logistic regression model with OR 2,16 to 5,93 in 95% Cl) are characterized by: family history of affective 
disorders among first-degree relatives, the presence of exogenous brain compromise, unstable marital status, associated  
vascular pathology of the brain, the presence of stressful situations, seasonal occurrence of depressive disorder in autumn 
and spring period, resistance to previously prescribed psychopharmacotherapy.

Key words: depressive disorder, chronic course, clinical manifestations, forming factors.

Хронифицированные депрессии являются одной 
из наиболее актуальных проблем аффектологии в со-
временной отечественной и зарубежной психиатрии. 

Значительный интерес исследователей к этой про-
блеме обусловлен их широкой распространённостью 
среди депрессивных состояний – до 30-35% [10], высо-


